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ABREVIATURAS

[IA: Infeccién intraabdominal.

[IAc: Infeccion intraabdominal complicada.

[IAc-AC: Infeccién intraabdominal complicada de origen comunitario.
[IAc-AH: Infeccién intraabdominal complicada de origen hospitalario.
BLEE: B-lactamasas de espectro extendido.

KPC: Klebsiella Pneumoniae productora de Carbapenemasa.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

RAM: Resistencia antimicrobiana.

OMS: Organizacion mundial de la salud.



Resumen.

Introduccién: La infeccion intraabdominal complicada (lIAc) ocasiona una alta
morbilidad y mortalidad; la caracterizacion clinica y microbiolégica de la IIAc es
esencial para orientar el tratamiento del paciente. Objetivo: Describir el perfil
clinico-epidemiolégico de los pacientes con IIAc de origen comunitario y hospitalario
en un hospital de alta complejidad de Medellin. Materiales y métodos: Estudio
transversal descriptivo en pacientes >15 afos con lIAc atendidos en un hospital de
tercer nivel de la ciudad entre 2015-2019. Se evaluaron las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes, la etiologia y perfil de sensibilidad de
los aislados. Se utiliz6 estadistica descriptiva para caracterizar los pacientes y los
aislados. Resultados: Se incluyeron 446 pacientes, de los cuales 309 (69,3%)
fueron clasificados con IIAc comunitaria (IIAc-AC) y 137 (30,7%) con lIAc de origen
hospitalario (IlIAc-AH). La mediana de edad en ambos grupos de pacientes fue de
57,5 afos (IQR:36,0-70,0). Los pacientes con IIAc-AC presentaron en mayor
frecuencia comorbilidades en un (39,8%), con respecto a los pacientes con IIAc-AH
(25,6%). El agente etioldgico mas frecuente tanto en pacientes con IIAc-AC y IlAc-
AH fue E. coli (60,5% y 42,3%) respectivamente. Se observé una alta sensibilidad
a carbapenémicos entre los bacilos gram-negativos; a penicilina en los cocos gram-
positivos y a Caspofungina en los hongos. Conclusiones: El perfil clinico-
epidemiologico de los pacientes demostré que la poblacion afectada fueron adultos
mayores, la mayoria presentd peritonitis secundaria, los agentes etiologicos mas
frecuentes fueron E. coli y K. pneumoniae. El perfil de sensibilidad es fundamental
para las guias de tratamiento del hospital.



Abstract.

Introduction: Complicated intra-abdominal infections (clAl) are associated to high
morbidity and mortality. Clinical and microbiological characterization of clAl is
essential to guide patient management. Objective: To describe the clinical and
epidemiologic profile of patients with clAl of community and hospital origin in a
tertiary care hospital in Medellin-Colombia. Materials and methods: Descriptive
cross-sectional study in patients >15 years with clAl attended in a tertiary care
hospital in Medellin between 2015-2019. The sociodemographic and clinical
characteristics of the patients, etiology and sensitivity profile of the isolates were
evaluated. Descriptive statistics were used to characterize patients and isolates.
Results: 446 patients were included, of whom 309 (69.3%) were classified as having
community-acquired clAl (clAI-CA) and 137 (30.7%) as having hospital-acquired
[IAc (clAlI-HA). The median age in both groups of patients was 57.5 years (IQR:36.0-
70.0). Patients with clAI-CA had a higher frequency of comorbidities (39.8%)
compared to patients with clAI-HA (25.6%). The most frequent etiologic agentin both
patients with clAI-CA and clAI-HA was E. coli and K. pneumoniae (60.5% and
42.3%) respectively. A high susceptibility to carbapenems, penicillin and
caspofungina were observed in gram-negative bacilli, gram-positive cocci and
Candida species, respectively. Conclusions: The clinical and epidemiologic profile
of clAl patients showed that the affected population were older adults, with
secondary peritonitis, and the most frequent microorganisms were E. coli and K.
pneumoniae. Analyses of susceptibility profile will help to adjust guidelines for
antibiotic treatment in this tertiary care hospital.



1. INTRODUCCION.

La infeccion intra-abdominal (IlA) esta constituida por varios grupos de procesos
intra y retroperitoneales incluidas las infecciones no complicadas, en las que el
suceso se limita al 6rgano de origen y no involucra el peritoneo (apendicitis,
diverticulitis, colecistitis, etc.) (1); y las infecciones complicadas, estas se refieren al
proceso infeccioso que avanza mas alld de sus limites, llegando hasta el
compartimento peritoneal (2). Estas infecciones son producidas por bacterias
endbgenas, aerobias, anaerobias estrictos (Bacteroides fragilis) gram-positivas
(Enterococcus spp.) y gram-negativas (Escherichia coli, Klebsiella spp.) son los
patdgenos predominantes de la microbiota gastrointestinal. Aunque se ha
establecido que la microbiologia de la IIA puede variar segun el origen de la
infeccion (3).

Las IlAs pueden adquirirse en la comunidad (IIAc-AC) o durante la estancia
hospitalaria (IIAc-AH). La IIAc-AC se refiere al inicio de la infeccion intraabdominal
en un ambiente extrahospitalario (4), ésta es la mas frecuente y representa el 23%
de las consultas médicas por dolor abdominal (3). La infeccion de origen
intrahospitalario (IIAc-AH), es la que inicia en el hospital después de las 48 horas
del ingreso del paciente, es decir se da en la estancia hospitalaria, y puede ocurrir
hasta 30 dias después del alta 0 en un postoperatorio inmediato (4). Las IlIAc-AH
condicionan el incremento de la morbilidad y la mortalidad (5) y, por ende, aumentan
el costo social de los afios de vida potencialmente perdidos y de los afios de vida
saludable perdidos por muerte prematura o vividos con mala calidad por secuelas o
discapacidades, a lo que se le suma el incremento de los dias de hospitalizacion,
los costos y gastos para las instituciones hospitalarias (6).

Por otra parte, los microorganismos adquiridos en el hospital se convierten en una
amenaza debido a la poca respuesta al tratamiento antimicrobiano inicial, ya que en
general las bacterias presentan una mayor resistencia a los antibiéticos. Entre estas,
se destacan las especies de Pseudomonas, Serratia, Enterobacter, Enterococcus,
Staphylococcus y Candida. De acuerdo con Vallejo y cols. en el estudio de
caracteristicas clinicas y microbiolégicas de la IIAc en Colombia, diversos estudios
de vigilancia de la microbiologia y susceptibilidad antimicrobiana de la IIA han
evidenciado que en Latinoamérica el 31,4% y 24,9% de los aislados en lIAc-AC e
[IAc-AH, respectivamente, corresponden a microorganismos productores de B-
lactamasas de espectro extendido (BLEE) con una susceptibilidad reducida a
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion (3).



Con el fin de contribuir al conocimiento de la epidemiologia de la IIA en el pais, el
objetivo de este trabajo es describir el perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes
con IlIA complicada, incluyendo la morbimortalidad de la infeccion, asi como la
etiologia y los perfiles de sensibilidad de los patdgenos aislados. Esta informacion
contribuira a mejorar las guias de tratamiento antibiético y atencion de los pacientes
con llA.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las infecciones intraabdominales constituyen un amplio y diverso grupo de
procesos intra y retroperitoneales que presentan una tasa de mortalidad que varia
entre el 0.25% hasta mas del 50% en las apendicitis no complicadas y las
complicadas de la via biliar. En general las IlA representan entre las infecciones la
segunda causa identificada con mayor frecuencia de sepsis severa, su incidencia
se ve aumentada por factores como la edad y comorbilidades, el prondstico de las
lIA esta demarcado por la prontitud de la implementacién de un tratamiento eficaz,
el retraso en el inicio del tratamiento antimicrobiano puede verse asociado a mayor
mortalidad y un mayor nimero de procedimientos de tipo quirurgico (7).

En un inicio el tratamiento antimicrobiano de la IIA es empirico, lo cual puede ser
una complicacion al aumentar la resistencia bacteriana al desconocer los posibles
microorganismos implicados. Aunque los antibidticos de amplio espectro como
inicialistas de la terapia empirica pueden ser mas efectivos, se debe evaluar su
repercusion en cuanto a costos y al aumento inminente de la resistencia a los
antibidticos, aunque la terapia empirica con antibioticos de espectro estrecho es
menos costosa acarrea una mayor tasa de fracaso clinico (8). El fracaso de la
terapia empirica se asocia a mayor riesgo de complicaciones infecciosas, entre las
gue se destacan las de sitio operatoria, el aumento de la duracion del tratamiento
antimicrobiano, de la estancia hospitalaria, de costos, y la muerte, en comparacion
a pacientes con IIA con terapia empirica eficaz (3).

El éxito en la eleccion del tratamiento antimicrobiano inicial, estara sujeto al
conocimiento que se tenga sobre los posibles microorganismos involucrados, las
comorbilidades que presente el paciente y del manejo adecuado del foco de
infeccion (7). En el contexto de Latino América, la Sociedad Latinoamericana de
Infecciones Quirdrgicas recomienda el uso de antibidticos profilacticos en
infecciones intraabdominales del tracto gastrointestinal y gastrointestinal bajo para
la prevencion de Infecciones de Sitio Operatorio (ISO) (9), pero no describe
directrices que ahonden sobre la microbiologia y el tratamiento para la infeccion
intraabdominal, en cuento a Colombia las guias de vigilancia son heterogéneas y
los resultados o recomendaciones no pueden ser extrapolados debido a que la
informacion consignada se debe al contexto en el que fueron desarrolladas, en la
ciudad de Medellin son limitados los estudios disponibles sobre la caracterizacion
de los pacientes con infeccion intraabdominal complicada, asi como los
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microorganismos mas frecuentes y su perfil de sensibilidad. Por lo anterior, este
estudio pretende contribuir al conocimiento de la epidemiologia de la infeccién
intraabdominal en una institucién de tercer nivel de complejidad de la ciudad de
Medellin, que tiene como interés el mejoramiento de las guias de tratamiento para
la eleccion adecuada del terapia antimicrobiana empirica en pacientes con infeccion
intraabdominal complicada, con el fin de disminuir el fallo terapéutico y la
probabilidad del desarrollo de resistencia bacteriana en el grupo de pacientes de
dicha institucién.



3. JUSTIFICACION.

Las infecciones, contintan siendo una importante causa de mortalidad en el mundo.
Durante el siglo XX la mortalidad por enfermedad infecciosa disminuy6 de manera
considerable incrementando asi la expectativa de vida en la poblacién. Dichos
cambios se debieron en parte a la aparicion de los antibiéticos y a los avances de
la tecnologia que ayudaron a mejorar las técnicas diagndsticas, terapéuticas y
quirdrgicas. La infeccion intraabdominal es responsable de dos tercios de los casos
de sepsis en los pacientes quirdrgicos, resaltando la perforacion de colon como la
causa mas frecuente. De acuerdo con Pérez y cols. en su estudio de morbilidad y
mortalidad de la infeccion intraabdominal grave en terapia intensiva, de forma
general, el 25-30 % de los enfermos que ingresan en la UCI con IIA fallecen, y
cuando ésta ocurre durante la estancia en la UCI tras una intervencion quirargica la
mortalidad puede superar el 50% (10).

A partir de los reportes microbiolégicos de cultivos positivos de pacientes con IIA,
se han publicado estudios de vigilancia de la microbiologia y sensibilidad
antimicrobiana de la IIA. En Latinoamérica, Villegas y cols., encontraron que 31,4%
y 24,9% de los aislados en IIAc-AC e lIAc-AH, respectivamente, corresponden a
microorganismos productores de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) con
una susceptibilidad reducida a cefalosporinas de tercera y cuarta generacion (4,6).
El reporte mas reciente del programa de vigilancia de la IIA Study for Monitoring
Antimicrobial Resistance Trends (SMART) describio en el periodo 2010-2011 que
54%, 14%, y 8% de los aislados de IIA-AC fueron E. coli, K. pneumoniae y
Pseudomonas aeruginosa, respectivamente; adicionalmente se observdé una
susceptibilidad elevada para amikacina, Ertapenem e Imipenem, y disminuida para
cefalosporinas y fluoroquinolonas (8).

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas se ha dado a la tarea de
desarrollar pautas, con el fin de proveer a los profesionales de la salud y a los
pacientes ayuda para la toma de decisiones acerca de la atencién clinica en
situaciones determinadas. Incluso dentro de las recomendaciones realizadas por la
IDSA incluyeron un apartado dirigido a la infeccion intrahospitalaria, en la cual se
expresa lo siguiente (11):



e La terapia antibiotica empirica para la infeccion intraabdominal asociada a la
atencion meédica debe ser impulsada por los resultados microbiolégicos
locales (11A) (11).

e Para lograr una cobertura empirica de posibles patégenos, regimenes de
multiples farmacos que incluyen agentes con espectros expandidos de
actividad contra bacilos gramnegativos aerobios y facultativos puede ser
necesario meropenem, Imipenem-cilastatin, Doripenem, piperacilina-
tazobactam o ceftazidima o Cefepime en combinacién con metronidazol. Se
pueden requerir aminoglucosidos o colistina (B-I11) (11).

e La terapia antimicrobiana de amplio espectro debe adaptarse cuando los
informes de cultivo y susceptibilidad estén disponibles, para reducir el
numero y los espectros de agentes administrados (B-111) (11).

En su mayoria los profesionales de la salud son conocedores de la probleméatica
actual respecto a la resistencia bacteriana, pero la minimizacion de su impacto ha
llevado a que la optimizacion y adecuacion de las guias de terapia antimicrobiana
para pacientes con infecciones intraabdominales sea un tema de interés y de
urgencia (1). En el 2017 la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencias, WSES
por sus siglas en inglés, llevO a cabo una actualizacion a las directrices
concernientes al tema, dentro de dichas recomendaciones se encontro con nivel de
evidencia 1C, la cual refiere que el conocimiento de las tasas regionales / locales
de resistencia, cuando esté disponible, debe ser siempre un componente esencial
del proceso de toma de decisiones clinicas cuando se decide el tratamiento empirico
de la infeccién (Recomendacion 1C) (12). Por lo cual, la existencia de los datos
epidemiologicos regionales y los perfiles de resistencia, son esenciales para la
creacion de guias que contribuyan a la adecuada selecciéon del tratamiento y del
manejo de las IIA.

Por ello con el presente estudio se pretende describir el perfil clinico-epidemiolégico
de los pacientes con infeccion intraabdominal complicada que hayan ingresado al
servicio de hospitalizacion en un hospital de tercer nivel de complejidad de la ciudad
de Medellin, describir la morbimortalidad en los pacientes, los agentes etiologicos
implicados y conocer el perfil de sensibilidad de estos, para brindar informacién
sobre el manejo, control y cuidado de los pacientes que contraen IIAc con el fin de
disminuir el fallo terapéutico y la probabilidad del desarrollo de resistencia
bacteriana en el grupo de pacientes de dicha institucion.



4. OBJETIVOS Y PREGUNTA DE INVESTIGACION.

4.1 Pregunta de investigacion.

¢,Cual es el perfil clinico- epidemiolégico de los pacientes con Infeccidn
intraabdominal complicada de origen hospitalario y comunitario en un hospital de
tercer nivel de complejidad en Medellin 2015-2019?

4.2 Objetivo general.

Describir el perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes con infeccion
intraabdominal complicada atendidos en un hospital de tercer nivel de complejidad
en Medellin.

4.3 Objetivos especificos.

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
infeccion intraabdominal complicada.

2. Comparar las caracteristicas clinicas de los pacientes con infeccidon
intraabdominal complicada segun su origen comunitario y hospitalario.

3. Identificar los agentes etiolégicos y patrones de sensibilidad antimicrobiana de
los patdgenos causantes de infeccion intraabdominal complicada.



5. MARCO TEORICO.

5.1 Definicién.

La infeccién intraabdominal (11A) describe un amplio conjunto de enfermedades. la
lIA, se define como una inflamacion peritoneal en respuesta a microorganismos, 1o
gue resulta en purulencia en la cavidad peritoneal. La mayoria de los pacientes con
[IA tienen un resultado de procesos que involucran inflamacién y perforaciones del
tracto gastrointestinal, como apendicitis, enfermedad de Ulcera péptica y
diverticulitis. Estas infecciones pueden afectar a toda la cavidad abdominal, pero
habitualmente se excluyen y se estudian como entidades diferentes, las infecciones
del tracto urinario, las genitales y las intraluminales del tubo digestivo. Con relacién
al peritoneo, pueden clasificarse en intra y/o retroperitoneales. Cuando la infeccion
se extiende en la cavidad peritoneal u otra regidbn normalmente estéril de la cavidad
abdominal, la infeccion se describe como una infeccion intraabdominal complicada.
Adicionalmente, las infecciones intraabdominales por lo general se tratan con un
procedimiento invasivo para control de la fuente (13). El término infeccion
intraabdominal no complicada estd menos definido; por lo general, se refiere a un
proceso inflamatorio o infeccién en la pared de un 6rgano abdominal, pero esta
puede provocar el desarrollo de una infeccion intraabdominal complicada si no se
trata de manera rapida, por lo tanto, procesos patolégicos como apendicitis aguda
0 colecistitis se han considerado ejemplos de infecciones intraabdominales no
complicadas (14).

5.2 Clasificacion.

Las infecciones abdominales complicadas son aquellas que causan inflamacién
peritoneal y se asocian con peritonitis localizada o difusa; las peritonitis en
ocasiones responden a una irritacion quimica, necrosis local, contusion directa o
invasion bacteriana (peritonitis séptica, infecciosa o bacteriana) (13). La peritonitis
localizada se manifiesta como un absceso con restos de tejido, bacterias,
neutrofilos, macrofagos y liquido exudativo contenido en una capsula fibrosa. Por
su parte la peritonitis difusa, se clasifica como: peritonitis primaria (peritonitis
monomicrobianas en las que no hay un foco infeccioso intraabdominal), secundaria
(peritonitis polimicrobianas con origen intraabdominal) o terciaria (peritonitis
persistentes y recurrentes) (13,14).



Se denomina peritonitis primaria a la infeccion peritoneal, generalmente
monomicrobiana, en la que no hay una alteracion en la integridad del tracto
gastrointestinal. La forma mas frecuente es la peritonitis espontanea asociada a
enfermedad hepatica avanzada (ascitis infectada), seguida de la infeccién en
pacientes tratados con didlisis peritoneal. Generalmente, la administracion de
antibidticos es suficiente para tratar este tipo de IlA (2). Se cree que la peritonitis
primaria es el resultado de la translocacion bacteriana a través de una pared
intestinal intacta y el organismo infeccioso esta determinado principalmente por la
demografia del paciente. Por ejemplo, las nifias sanas con mayor frecuencia son
infectadas por organismos estreptocdécicos, los pacientes cirrGticos por organismos
gram-negativos 0 enterococos, y los pacientes con dialisis peritoneal por
Staphylococcus aureus. El diagnéstico requiere aspiracion de liquido peritoneal. Las
caracteristicas de la infeccion incluyen recuento de glébulos blancos (WBC)> 500
células / mm3, lactato alto y niveles bajos de glucosa. Los cultivos positivos de
liquido peritoneal son definitivos, y la resolucion de la infeccion estad marcada por el
liquido peritoneal con <250 WBC / mm?3 (14).

La peritonitis secundaria es aquella que se debe a la perforacion de una viscera
hueca y es el tipo de IIA que con mayor frecuencia es atendida por el cirujano. Los
agentes generalmente son mixtos (cocos gram-positivos, enterobacterias y
microorganismos anaerobios) (13). El diagnéstico definitivo se basa en el examen
clinico y el historial, y los diagnésticos especificos pueden confirmarse mediante
imagenes radiograficas.

La peritonitis terciaria se define como la infeccion intraabdominal «post infeccién» y
suele afectar a pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos repetidos,
ingresados en la UCI y en los que frecuentemente coexisten infecciones a distancia
(infeccidn respiratoria, sepsis por catéter y urinaria) (2) La peritonitis terciaria
representa una infeccién que es persistente o recurrente al menos 48 horas después
del tratamiento adecuado de la peritonitis primaria o secundaria (14). Los
microorganismos causantes de la infeccibn son por lo general nosocomiales
predominando cocos gram-positivos resistentes (Staphylococcus coagulasa-
negativo y Enterococcus spp.), Candida spp. y bacilos gram-negativos no
fermentadores. La peritonitis terciaria es mas comun entre pacientes criticos o
inmunocomprometidos. Debido a las pobres defensas del huésped, a menudo
también se asocia con organismos menos virulentos, como Enterococcus, Candida,
Staphylococcus epidermidis y Enterobacter. Entre los pacientes con IIA que
desarrollan peritonitis, muchos pueden progresar a una sepsis severa, definida
como una respuesta inflamatoria sistémica severa a la infeccion asociada con la
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disfuncién organica aguda. La sepsis intraabdominal es un IIA que produce sepsis
grave o shock séptico (15). Sin embargo, la peritonitis terciaria, debe diferenciarse
de la infeccion persistente y/o recurrente que se observa en el paciente tratado por
lIA en el que el control del foco ha sido insuficiente o ha presentado fracaso
terapéutico por inadecuado tratamiento antibidtico empirico inicial (2). Para la
peritonitis terciaria, ademas del tratamiento antibiético empirico, se debe asociar a
algun tratamiento quirdrgico para reducir y controlar el in6culo bacteriano (control
del foco de la l1A) (2).

Las IlAs también pueden clasificarse como adquiridas en la comunidad o
hospitalarias, la primera se refiere a cuando la IIA inicia en un ambiente
extrahospitalario, por otro lado, la infeccion de origen intrahospitalario, es aquella
gue inicia en el hospital después de las 48 horas del ingreso del paciente y hasta 30
dias después del alta o en el postoperatorio inmediato (4). Se presenta en pacientes
con factores de riesgo (procedimiento invasivo, historia de colonizacion/infeccion
por microorganismos resistentes, cirugia, hospitalizacion, hemodidlisis o residencia
en institucion de cuidados cronicos en los ultimos 12 meses). En estos casos
predominan bacterias resistentes y levaduras. El uso previo de carbapenems
favorece la aparicion de enterobacterias productoras de carbapenemasas (KPC)
(). Diferenciar las infecciones intraabdominales adquiridas en la comunidad (I1Ac-
AC) de las infecciones intraabdominales adquiridas en el hospital (IlIAc-AH) es Uutil
para definir los patrones de resistencia presuntos e identificar pacientes con mayor
probabilidad de infeccién causada por organismos resistentes a multiples farmacos
(16).

La IlIA también puede ser clasificada segun localizacion, y riesgo del paciente en:
foco removible (infeccidn sin perforacion de viscera hueca, ni presencia de pus),
infeccion leve (peritonitis localizada, sin signos de sepsis), infeccion moderada
(peritonitis generalizada, con o sin signos y sintomas de infeccidn sistémica leve o
moderada y con comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal) e infeccidn grave (peritonitis generalizada,
con signos sistémicos de infeccidn y/o sepsis grave o shock séptico) (3).

5.3 Factores de riesgo.

En el caso en el que se desconozca la fuente, la eleccién y la duracién del
tratamiento antimicrobiano debe basarse en el riesgo del paciente, es por ello que
los pacientes se clasifican como de bajo o alto riesgo segun su fisiologia vy
condiciones médicas. se entiende el riesgo como el indicador que describe la
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posibilidad de fracaso del tratamiento y es el indicativo que permite seleccionar entre
antibidticos de espectro amplio o estrecho. En cuanto a las infecciones asociadas a
la atencibn médica se considera que el APACHE II> 15 como sistema de
clasificacion de gravedad de la enfermedad del paciente, la edad avanzada, la
disfuncién orgénica, el mal estado nutricional, la inmunosupresion y la presencia de
malignidad estadn todos asociados con un alto riesgo de fracaso del
tratamiento(1,14,16). (Tabla 1).

Ademas, se debe considerar el estado del paciente, sea por las posibles
repercusiones a nivel de los sistemas a causa de la infecciébn como por la presencia
de factores de riesgo, de manera que, si tiene una comorbilidad de importancia o
algun tipo de inmunodepresion, la mortalidad es mayor. Se han identificado como
factores de riesgo independientes el déficit nutricional, la hipoalbuminemia, la
hipocolesterolemia, la existencia de enfermedades cronicas como cardiopatia,
nefropatia o neoplasia, corticoterapia, hemodidlisis, la hepatopatia cronica, los
sindromes asociados a inmunodeficiencias y otras condiciones que se asocian a la
pérdida de la barrera normal cutanea, como son las quemaduras graves y las
ulceras de decubito (17).

Tabla 1. Factores asociados con un alto riesgo de muerte en pacientes con llA.

Edad =70 Estancia en UCI Sepsis severa

Mal estado nutricional Inmunosupresién Antibiéticos

Enfermedad cardiovascular

Presencia de malignidades Perforacién del intestino

grave
Retraso de la intervencién inicial Tratamiento empirico Control de fuente
>24 horas inadecuada inadecuado
Disfuncién organica Choque séptico Estancia hospitalaria
Puntuaciéon APACHE Il 215 Comorbhilidades Hipoalbuminemia

Infeccion asociada a la atencion en salud.

Riesgo de infeccion por enterobacterias productoras de BLEE, Pseudomonas spp., Enterococcus
spp. O Candida spp.
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Lopez N, Kobayashi L, Coimbra R. A Comprehensive review of abdominal infections. Vol. 6, World
Journal of Emergency Surgery. 2011. (Tabla 1)

Sin factores de riesgo identificables, una IlIA se considera de bajo riesgo y puede
tratarse con antibiéticos de espectro reducido dirigidos a organismos anaerobios y
gram-negativos (16).

5.4 Impacto de la llA.

Las IlA representan una causa importante de morbilidad y en su mayoria se
encuentran asociadas a mal prondstico, especialmente en aquellos pacientes
clasificados en riesgo alto; seguidamente, se le reconoce como la segunda causa
mas frecuente de sepsis severa y de mortalidad en pacientes en UCI (2,6). La
incidencia de la infeccion intraabdominal ha sido estimada en 2.3/10.000 pacientes-
afo, y la letalidad es estimada en 10.5% a nivel mundial. Entre los factores
predictores de la mortalidad en pacientes con IlA se encuentran la edad, la
presencia de perforacion intestinal, estancia en UCI, inmunosupresion en el
paciente y demora en la atencion, siendo este ultimo el unico factor modificable (18).

Una mayor tasa de mortalidad en pacientes con IlA se puede fundamentar por unas
diferencias entre unas y otras. primeramente, el control oportuno del foco de
infeccion es de importancia para el establecimiento del tratamiento, teniendo en
cuenta que el método que se emplee para el control de la infeccidén podria influir en
los resultados. El fallo en el control de la fuente puede ser causa de infeccidon
persistente. Las IIA se catalogan por ser polimicrobianas y con frecuencia se
asocian con resistencia bacteriana. Las infecciones abdominales se encuentran
presentes en aproximadamente una quinta parte de los pacientes de una UCI donde
las infecciones concomitantes suelen ser comunes. Los modelos microbiologicos y
la eleccion de la terapia antimicrobiana varian y difieren uno de otro pues la estancia
en UCI o las caracteristicas de los pacientes determinan el tratamiento a seguir (19).

Las IIA complicadas siguen siendo una fuente importante de morbilidad del paciente
y, con frecuencia, se asocian con un pronadstico clinico precario, en particular para
aquellos pacientes que se encuentran en categorias de alto riesgo (16).

5.5 Microbiologia de la infeccién intraabdominal.

En la IIAc-AH, principalmente peritonitis y abscesos postoperatorios, E. coli sigue
siendo la enterobacteria mas cominmente implicada (22%) junto a Enterobacter
spp. (12%). La frecuencia de aislamiento de B. fragilis (5,5%) es menor en la IIAc-
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AC vy la presencia de Enterococcus spp. es mas elevada (17%) incluyendo a
Enterococcus faecium. La prevalencia de bacilos gram-negativos no fermentadores
(P. aeruginosa), presenta un patron de resistencias mayor (20). Tanto en la IIA
comunitaria como intrahospitalaria se presenta una incidencia de cultivos
peritoneales positivos para Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina
(SARM) y Enterococcus spp. resistente a la vancomicina. independientemente del
origen de la llA es pertinente tener en cuenta que uno de los factores determinantes
de la especie y el fenotipo de la sensibilidad antibiética de los microorganismos
causantes de infeccion, se encuentra sujeta al tratamiento antimicrobiano previo.
Por lo que en pacientes con peritonitis posoperatoria que recibieron antes de la
reintervencion cobertura antibidtica se evidencio la positividad de cultivos para
microorganismos de resistencia elevada, como E. coli y Klebsiella spp. resistentes
a los B-lactamicos (productores de B-lactamasas), SARM, Acinetobacter spp., E.
faecium y Candida spp., entre otros (20).

5.6 Tratamiento de la infeccion intraabdominal.

Estudios recomiendan usar una clasificacion de cuatro grupos de pacientes con
gravedad o dificultad de tratamiento creciente, teniendo en cuenta los
microorganismos que posiblemente causan la infeccion y el riesgo de evolucion
desfavorable (4).

1) La infeccion comunitaria leve o moderada en el paciente inmunocompetente, que
no ha recibido antibiéticos de amplio espectro durante mas de 72 horas antes del
inicio de la peritonitis, ni tiene factores de riesgo. Esta puede tratarse con la
asociacion amoxicilina-acido clavulanico, con una cefalosporina de tercera
generacion (cefotaxima o ceftriaxona) asociada a metronidazol o con Ertapenem en
monoterapia. Actualmente, el porcentaje de cepas de E. coli procedentes de la
comunidad resistentes a amoxicilina-acido clavulanico supera el 10% a 15%. Si se
tiene alguna duda respecto a la eficacia o capacidad resolutiva de la intervencion
quirdrgica es preferible elegir cualquiera de las otras dos opciones terapéuticas.
Entre las pautas recomendadas no se han incluido las cefalosporinas con actividad
anaerobicida como la Cefoxitina, ni las asociaciones que contienen clindamicina,
por las elevadas tasas de resistencia observadas en los aislamientos de Bacteroides
fragilis. Tampoco se han incluido las fluoroquinolonas de cuarta generacion, como
moxifloxacino, porque en nuestro entorno mas del 20% de E. coli son resistentes a
ellas (4).

14



2) La infeccion comunitaria leve 0 moderada en el paciente inmunocompetente, que
no ha recibido antibiéticos de amplio espectro durante mas de 72 horas antes del
inicio de la peritonitis, pero que tiene factores de riesgo que pueden agravar el
pronéstico (edad >65 afios, comorbilidad, desnutricion o infeccion de mas de 24
horas de evolucion). Esta puede tratarse empiricamente con Ertapenem en
monoterapia, con la asociacion piperacilina-tazobactam o con Cefepime asociada a
metronidazol. Tanto el Ertapenem como la asociacion de una cefalosporina con
metronidazol no son activos frente a Enterococcus spp. En algun caso puede ser
necesario afladir ampicilina o un glucopéptido si el paciente sufre una valvulopatia
o0 se aisla Enterococcus en un hemocultivo o en el exudado peritoneal y la evolucion
no es favorable (4).

3) La infecciébn comunitaria grave, la nosocomial, en el paciente inmunodeprimido
0 que ha recibido antibiéticos de amplio espectro durante mas de 72 horas antes
delinicio de la peritonitis, debe tratarse con pautas de antibioticoterapia que incluyan
en su espectro P. aeruginosa y Enterococcus faecalis. Puede emplearse cualquiera
de los siguientes: piperacilina-tazobactam, la asociacion de Cefepime, metronidazol
y ampicilina, o monoterapia con un carbapenémico (Imipenem o Meropenem) (4).

4) Los pacientes con peritonitis terciaria pueden recibir cualquiera de las pautas
mencionadas en el apartado anterior, asociada a un antibiético activo frente a cocos
gram-positivos resistentes a los betalactamicos, como un glucopéptido
(Vancomicina o Teicoplanina) o Linezolid, solos o junto con un antifungico activo
frente a las especies de Candida mas frecuentes. Si la situacion clinica del paciente
es estable, el antifungico de eleccion es el fluconazol. En los pacientes con criterios
de sepsis grave o “shock” séptico debe considerarse la indicacion de Caspofungina.
En caso de hipersensibilidad a los betalactamicos puede elegirse la asociacion de
aztreonam o amikacina con metronidazol para los pacientes incluidos en los dos
primeros apartados, y la misma pauta junto con un glucopéptido o con Linezolid
para los pacientes de los grupos 3y 4 (4).

La seleccidn inicial del antibiotico en la terapia antimicrobiana debe iniciarse lo antes
posible ante la sospecha o cualquier sintoma de llA, y en pacientes graves con
shock séptico dentro de la hora del diagndstico. El tratamiento antibiético adecuado,
administrado por un periodo oportuno reduce el riesgo de resistencia de
antimicrobianos (1); la prescripcion inapropiada de tratamiento se asocia con retraso
de la terapia especifica y una consecuente complicacion en la evolucion clinica del
proceso infeccioso, aumentado asi la estancia hospitalaria e incluso el riesgo de
muerte. Las recomendaciones internacionales aconsejan la prescripciéon de
farmacos de amplio espectro en monoterapia o como tratamiento combinado (21).
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El tratamiento antibiotico empirico para el caso de la infeccion intraabdominal de
origen hospitalario, debe guiarse segun patrones de sensibilidad de cada institucion
y debe ajustarse segun resultados de cultivos (1).

El tratamiento antifiingico es pertinente cuando se aisla Candida de un sitio estéril.
El fluconazol es la primera eleccion. Las equinocandinas estan indicadas en
pacientes con shock séptico y exposicién reciente a azoles (30 dias previos) o para
cepas resistentes al fluconazol segun sensibilidad del hongo. A su vez se debe
cubrir enterococos cuando se los aisla en cultivos (hemocultivos o Unico aislamiento
del sitio de infeccién) y se debe considerar su tratamiento en pacientes con uso
previo de cefalosporinas u otros agentes que seleccionen enterococos, 0 en
infecciones postquirurgicas (1) (Tabla 2).

Independientemente de la gravedad de la infeccion intraabdominal, la eleccion del
tratamiento antimicrobiano y su duracion dependen también de otros factores, la
mas importante esta en relacion con las caracteristicas de la cirugia. Cuando la
intervencion quirdrgica es precoz y altamente resolutiva, como ocurre con la
apendicectomia y la colecistectomia, el tratamiento antibidético es un factor
coadyudante, de importancia secundaria, que puede retirarse rapidamente (dos a
cinco dias), y en general no es necesario que incluya en su espectro antimicrobiano
Enterococcus spp. ni P. aeruginosa. Por el contrario, cuando existe peritonitis
generalizada de mas de 24 horas de evolucion o complicaciones graves de dificil
resolucion quirargica, el espectro antimicrobiano del antibiético y su duracion
adquieren una importancia trascendental (2).

Tabla 2. Tratamiento antibiético empirico para infeccién intraabdominal.

Tipo Postoperatoria
Sin factores de Piperacilina-tazobactam 4g/6-8 h * fluconazol 200mg/12h IV
riesgo de mala Alergia a betalactamicos: Tigeciclina 100mg IV inicio + 50mg/12h IV +
evolucién. fluconazol 200mg/12h IV

Con factores de Imipenem 0,5 - 1g/6h o meropenem 1g/8h IV * fluconazol 200mg/12h IV
riesgo de mala Alergia a betalactamicos: Tigeciclina 100mg IV inicio + 50mg/12h IV +
evolucién. agente antipseudomonico * fluconazol 200mg/12h IV

Peritonitis terciaria

Imipenem 0,5 - 1g/6h o meropenem 1g/8h IV + vancomicina 1g/12h IV o linezolid 600mg/12h
IV + fluconazol 200mg/12h IV o equinocandina. Alergia a
betalactdmicos: Tigeciclina 100mg IV inicio + 50mg/12h IV + agente antipseudomonico +
fluconazol 200mg/12h IV o equinocandina.
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Gutierrez Urbon José Maria. Atencidn farmacoterapéutica al paciente con infeccion intraabdominal
[Internet]. [cited 2019 Oct 29]. (Tabla 2)

La localizacion de la perforacién, la rapidez en la reparacion quirdrgica, la evidencia
de complicaciones (gangrena, perforacion, absceso, peritonitis) y la actividad in vitro
del agente nos ayuda a determinar un tratamiento antimicrobiano. Otros elementos
a considerar son: el patron local de sensibilidad a los antimicrobianos, la relacion
previa del paciente con el medio sanitario (antibioterapia previa, adquisicion
nosocomial), las caracteristicas del paciente (comorbilidad, estado nutricional,
estado inmunoldgico, indices de gravedad, etc.), el riesgo de hipersensibilidad-
alergias, asi como la tolerancia y efectos secundarios del farmaco y por ultimo, la
capacidad potencial de generar resistencias al antibiotico utilizado (7).

Estudios retrospectivos han demostrado que la ventana terapéutica (espacio de
tiempo en el que el tratamiento antibiotico podria ser efectivo para contener la l1A
antes de que condicione el éxito terapéutico) en la llA puede ser limitada. Se ha
observado una mejor evolucion en aquellos pacientes en los que el tratamiento
empirico fue activo frente a los patégenos que crecieron en las muestras de la
intervencion. El tratamiento antibidtico inadecuado en la lIA se presenta en el 13-
16% de los casos, observandose una tasa de fracaso terapéutico por resistencia al
tratamiento empirico del 11% en la llA de la comunidad y de alrededor del 30% en
las IIA de origen nosocomial. Estudios de cohorte en pacientes con sepsis grave,
han demostrado que por cada hora que se retrasa el inicio del tratamiento antibi6tico
adecuado, se incrementa la mortalidad en un 7,6%. Asi pues, el comienzo precoz
del tratamiento antibiotico en la infeccidn grave puede mejorar el prondstico de los
pacientes con IIA (2).

El tratamiento quirdrgico de las infecciones intraabdominales es sin duda uno de los
mas importantes retos que enfrenta el cirujano general. El diagnostico de la
peritonitis es dependiente del criterio clinico del médico. EI manejo requiere de
laparotomias repetidas, esta aparece indicada cuando hay signos de irritacion
peritoneal, asociadas con el control de la fuente de infeccién, remover la
contaminaciéon con lavados peritoneales, antibioticoterapia y soporte
hemodinamico. Actualmente estan disponibles dos estrategias para el manejo de
las [IAs que implican la relaparotomia planeada o reparo abdominal por etapas, que
consiste en realizar lavados diarios de la cavidad peritoneal hasta obtener la
esterilizacion de la misma, dejando los 6rganos abdominales cubiertos por una
prétesis y la relaparotomia a demanda, la cual implica realizar un primer
procedimiento, intentando cerrar la pared abdominal si fuera posible, y evaluando
clinicamente para futuras re-exploraciones (3).
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En la mayoria de los casos de infeccion leve o moderada en que pueda realizarse
una intervencion quirdrgica curativa precoz (apendicectomia, colecistectomia, cierre
de una perforacion intestinal traumética de menos de 12 horas de evolucion o de
una perforacion gastroduodenal de menos de 24 horas), el tratamiento antibi6tico
puede retirarse en 24 a 72 horas; en el resto de los pacientes debe prolongarse
durante cinco dias. La antibioticoterapia puede suprimirse si la temperatura axilar
es inferior a 37,5 °C durante 24 horas, el recuento de leucocitos es inferior a
12.000/mm3 y el paciente tolera la alimentacion oral y recupera la motilidad
intestinal (expulsion de gases o heces por via rectal o por la ostomia). En estas
condiciones, la probabilidad de que persista un foco de infeccién residual o de que
la infeccidn recurra es practicamente nula (4).

5.7 Resistencia bacteriana.

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) se conoce como el curso natural qué se
da a causa de la evolucion de los microbios. Sin embargo, las multiples actividades
humanas que se llevan a cabo hoy por hoy son condicionantes del ritmo acelerado
de desarrollo de los microorganismos y diseminan la resistencia. El uso
indiscriminado de antibioticos, sumado a la falta de control de las infecciones
contribuyen al desarrollo de resistencia (14).

En Colombia un grupo de investigadores encontro en pacientes con [IA-C una mayor
sensibilidad de E. coli a ampicilina/sulbactam de 55%, a ciprofloxacina de 29%, y a
ceftriaxona de 19%. En el caso de K. pneumoniae, reportaron una resistencia a
ampicilina/sulbactam de 31%, a ciprofloxacina de 18%, y a ceftriaxona de 19%.
También se observd una mayor resistencia a carbapenémicos, posiblemente por un
mecanismo asociado a produccion de carbapenemasas, que ha sido identificado en
diferentes hospitales colombianos (3).

Tiempo atras los antimicrobianos funcionaban adecuadamente en las infecciones
sin importar su clasificacién, debido al uso irracional de estos la situacién ha
cambiado por ello nos encontramos en una situacibn sumamente dramatica
declarada por la OMS, la Organizacion Panamericana de la Salud y los Ministerios
de Salud de distintas naciones, como un problema grave. Algunas cifras sefialan
gue todos los afos, alrededor de 700.000 personas mueren por infecciones
causadas por bacterias resistentes a los medicamentos disponibles (22).
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Hoy por hoy en el mundo se subestima el impacto de la creciente resistencia a
antimicrobianos en el sector econdmico y sanitario. El efecto de dicha resistencia
es significativo, también en cuanto a morbilidad y mortalidad, puesto puede llevar a
gue algunas infecciones sean intratables, el establecimiento de un tratamiento
empirico inadecuado, aumento de la estancia hospitalaria, de la morbilidad, de la
mortalidad y del costo de estancia (14).

A raiz de la situacion actual y la creciente prevalencia de resistencia antibiética nace
el programa AGORA (Antimicrobianos: una alianza global para optimizar su uso
racional en las infecciones intraabdominales). Esta colaboracién involucra una
fuerza de trabajo multidisciplinaria internacional, promovida por la Sociedad Mundial
de Cirugia de Emergencia (WSES), y respaldada por: la Sociedad de Infeccion
Quirdrgica (SIS), la Asociacion Americana para la Cirugia de Trauma (AAST), la
Sociedad Panamericana de Trauma (PTS), entre otros participantes; La intencion
de AGORA es aumentar activamente la conciencia de los proveedores de atencion
meédica y mejorar los comportamientos de prescripcion cuando se trata a pacientes
con lIA en todo el mundo (14).

En respuesta a la problematica actual sobre resistencia antimicrobiana (RAM) a
nivel local, el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia junto con las
instituciones de interés, se dieron a los establecimientos de medidas y metodologias
direccionadas a la vigilancia de la resistencia antimicrobiana en el pais, esto en
concordancia con las directrices dadas desde la OMS. La preocupaciéon por la
adquisicion de antibidticos sin prescripcion médica por parte de los habitantes del
pais supone un reto a la hora de la vigilancia de la RAM convirtiendo este tema en
un problema en salud publica de un inminente impacto en la mortalidad, afios de
vida perdidos por discapacidades de tipo transitorias o permanentes, lo que se
traduce también en un mayor consumo de recursos y de la capacidad productiva de
la sociedad (23).

En las instituciones de alta complejidad se encuentran los equipos epidemioldgicos
gue se encargan de brindar apoyo a todo el Hospital en lo relacionado con vigilancia
epidemioldgica, microbiologia clinica, farmaco epidemiologia, e Investigacion, el fin
de estos es realizar una mejor vigilancia y control a problemas como las infecciones
intrahospitalarias, las enfermedades de notificacion obligatoria, la resistencia de los
microorganismos a los antimicrobianos, el uso inadecuado de los medicamentos, el
uso inadecuado de antibiéticos, los problemas relacionados con medicamentos, asi
como vigilancia, control e impulso a la investigacion. Realizan el control de las
infecciones, ocupandose tanto de monitorear como de reportar eventos de interés
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en salud publica y establecer politicas para la disminucién de la incidencia y la
transmision intrahospitalaria de agentes infecciosos.

6. METODOLOGIA.

6.1 Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transversal en un Hospital de alta
complejidad de Medellin, entre enero de 2015 a diciembre de 2019. El hospital es
una institucién de tercer nivel de atencion, que cuenta con 442 camas en el servicio
de hospitalizacion, presta servicios de cuidados intermedios, y cuidado critico de
adultos, pediéatrico y neonatal. Para el afio 2019 atendieron 75.259 usuarios, con un
total de 22.980 egresos hospitalarios, un porcentaje de ocupacion del 94,20% y un
promedio de dias estancia de 7,43.

6.2 Poblacion de estudio.

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacion entre
enero de 2015 a julio de 2019 que cumplieron los criterios de elegibilidad del estudio.

6.3 Muestra.

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia. En donde se incluyo en
la muestra a todos los pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacion entre
enero de 2015 a julio de 2019. Dado el tipo de muestreo no se requiere un proceso
propio de seleccion de la muestra ni del tamafio de la misma, ya que se analizaron
todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

6.4 Criterios de elegibilidad.

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacion entre
enero de 2015 a julio de 2019 que cumplieron los siguientes criterios de inclusion:
(i) edad = 15 anfos, (ii) diagndstico de egreso relacionado a la infeccién
intraabdominal complicada (Il1Ac) de acuerdo con los codigos de la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-10) y (iii) resultados de cultivo para aerobios y
pruebas de sensibilidad antimicrobiana. Se excluyeron pacientes cuyo foco de la
infeccion sea ITU, infeccidn genitales, intraluminales, infecciones de sitio operatorio,
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infecciobn de cateter ventriculoperitoneal, diagnéstico diferente al abdominal,
pacientes sometidos a didlisis peritoneal, pacientes con historias clinicas incompleta
0 sin acceso a ella, menores de 15 afios, sin dato de sensibilidad o cultivo, cultivos
gue no corresponden al diagnéstico o anteriores al 2015 y pacientes con foco de
origen que no era claro. en la figura 1 se encuentran el total de pacientes incluidos
y excluidos en el estudio.

6.5 Recoleccion de datos.

Se utilizé la historia clinica como fuente primaria de informacion. Se disefié un
formulario y un instructivo para la recoleccion de datos de los pacientes (Anexo 1:
Formulario e instructivo para la recoleccion de datos) Se recolecté informacion sobre
las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos de los pacientes,
presencia de comorbilidades y caracteristicas de la infeccion como tipo de
diagnastico, clasificacion de acuerdo con el compromiso de la infeccion abdominal
segun la severidad de la viscera comprometida y a la presencia de colecciones o el
compromiso del peritoneo en peritonitis primaria, secundaria o terciaria, localizacion
de la infeccion, clasificacion de la infeccion segun localizacion y gravedad de la
misma en foco removible, foco leve, infeccion moderada e infeccion grave, riesgo
de muerte alto o bajo, tipo de episodio de la infeccion, tratamiento antibidtico
empirico y dirigido, tratamiento quirargico y evolucion al momento del alta
hospitalaria (mejoria, curacion, paciente remitido, hospitalizado en casa o muerte).
Asi mismo, se recolectd informacion sobre episodios adicionales de infeccidon
(recaida, recidiva o reinfeccién), incluyendo el seguimiento de las variables de
informacion general de la hospitalizacion e informacion de la infeccion.
Adicionalmente, se evalud la presencia de un tratamiento empirico y dirigido
adecuado como cefazolina y carbapenémicos. Se definio la IIA de origen
hospitalario (Il1A-H) como aquella que inicia en el hospital después de las 48 horas
del ingreso del paciente y hasta 30 dias después del alta hospitalaria y de origen
comunitario (IIA-C) como aquella que inicia en un ambiente extrahospitalario (4).

6.6 Variables de estudio.

Las variables de estudio, su definicion, naturaleza, nivel de medicion, categorias y
unidad de medida se presentan en el Anexo 2.

21



6.7 Recoleccion de la informacién microbiolégica.

La informacién microbioldgica fue obtenida a partir de los registros del laboratorio
de microbiologia en WHONET. Se recolectd la informacion sobre la especie aislada,
la concentracion inhibitoria minima (CIM) a los diferentes antibiéticos evaluados, y
los resultados de las pruebas de sensibilidad especiales realizadas, como la prueba
de betalactamasa de espectro extendido (BLEE), y pruebas para deteccion de
carbapenemasas (prueba de Hodge modificada, prueba de inactivacién de
carbapenémicos, pruebas de doble disco con EDTA y &cido boronico). Se
analizaron las categorias interpretativas de acuerdo con las recomendaciones de la
CLSI vigente.

6.8 Plan de anélisis.

Se realizo un analisis descriptivo de frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas. La distribucidén tedrica normal de las variables cuantitativas
fue evaluada con la prueba Shapiro Wilk, aquellas variables con distribucién normal
se describieron con el promedio y la desviacion estandar, de lo contrario se
presentan con mediana y rango intercuartilico (RIC). El analisis se realizé en el
software Stata/IC v.15.1 (StataCorp, TX, US).

6.9 Procesamiento de datos.

En la Figura 1, se evidencia todas las actividades y procesos que llevaran a cabo
para cumplir los objetivos de la presente investigacion.
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Figura 1. Diagrama de actividades, para el procesamiento de los datos.

6.9.1 Identificar fuente de datos.

Se identificaron las variables de estudio y las fuentes de informacion, las variables
sociodemograficas y clinicas se obtuvieron de la historia clinica electronica del
hospital; por su parte las variables correspondientes a los cultivos se obtuvieron del
sistema de laboratorio del hospital.

6.9.2 Documentacién de datos.

Se cre0 el diccionario de datos, en el que se definieron las variables de interés en
el estudio, donde se incluyeron datos sociodemograficos, informacion general de
hospitalizacion, antecedentes, enfermedades subyacentes, informacion de la
infeccion y evolucién al momento del alta.

6.9.3 Validar calidad — depurar datos.

Los datos obtenidos a partir de las fuentes de datos primarias, se validaron sacando
algunos de los registros aleatoriamente sobre el total de los datos recolectados y
verificando la informacion que se consigno y la veracidad de la misma.
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6.9.4 Transformar (recodificar) datos.

Se revisan las variables obtenidas, y se transforman y/o recodifican segun las
necesidades del estudio.

6.9.5 Cargar datos y documentar.

en esta Ultima etapa se cargan los datos depurados, y validados a la base de datos
final del proyecto, permitiendo la documentacién de los procedimientos llevados a
cabo para obtener un informe final.

6.10 Control de sesgos.

6.10.1 De informacion:

El instrumento de recoleccidon de datos fue revisado por el equipo de investigacion
gue incluye dos médicas infectoldogas, una microbidloga, bioanalista y una
epidemidloga con formacion en enfermedades infecciosas. Se realizé una prueba
piloto con el fin de realizar posteriormente ajustes adicionales en el instrumento. Se
realizd un control de calidad en el 10% de las historias, para asegurar la
correspondencia entre la historia clinica de los pacientes, la informacion consignada
en el formulario de recoleccion de informacion y la informacion digitada en la base
de datos.

6.10.2 De seleccion:

Se incluyeron todos los pacientes con diagnastico de IIAc (cédigo CIE10) de origen
hospitalario y comunitario cuyos pacientes tenian cultivo positivo.

6.11 Consideraciones éticas.

Esta investigacion fue aprobada por el comité de investigaciones, de la institucion
hsopitalaria reunido el 11 de julio de 2019, Acta Comité 07_11072019.

El proyecto fue realizado de acuerdo con los principios establecidos en las pautas
éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos, elaboradas por el consejo de organizaciones internacionales de las
ciencias médicas (CIOMS) y la resolucion niamero 8430 de 1994 (capitulo I, articulo
11) por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud a nivel nacional. Esta investigacion se consideré como sin
riesgo ya que se emplean técnicas y métodos de investigacion documental
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retrospectiva (revision de historias clinicas) y no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de variables bioldgicas, fisiolégicas, psicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio (24).

La informacion contenida en la base de datos se traté conforme a la ley estatutaria
1581 de 2012 (25), para garantizar la confidencialidad y privacidad de la informacion
durante el estudio. La base de datos serd utilizada exclusivamente con fines
investigativos y académicos y los resultados de la investigacion serdn veraces y no
manipulados.

Otras consideraciones éticas para el desarrollo del estudio son:

e Lainvestigacion atendera los principios éticos universales de inocuidad de la
observacion, optimizacion del beneficio para la poblacion objeto de estudio y
justicia en la seleccion de las personas que haran parte de él.

e Durante los diferentes procesos de la investigacion, la presentacion de
informes y las publicaciones que esta genere, se protegera el anonimato y el
derecho a la intimidad.

e Los resultados del estudio solo se comunicaran en forma global a las
autoridades competentes y a la comunidad cientifica a través de los medios
usuales de difusion de esta informacion.

e De cualquier manera, los resultados de la investigacion no podran ser
utilizados para la discriminacion, sefialamiento o menoscabo de los
individuos, sus familias o de la institucion.

Es de importancia resaltar que el personal que hace parte del equipo de
investigacion es de reconocida idoneidad y honestidad.
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7. RESULTADOS.

7.1 Caracterizaciéon de la poblacion.

Del total de 1776 pacientes identificados a partir del diagnéstico y de los registros
del laboratorio con aislamientos de origen abdominal, 446 pacientes cumplieron los
criterios de elegibilidad y por tanto ingresaron al estudio (Figura 2). El 54% de los
pacientes fueron de sexo masculino, con una mediana de edad fue de 57,5 afos
(RIC 36,0-70,0). En los antecedentes clinicos de los ultimos seis meses se encontrd
que el 29,2% (n=130) estuvieron hospitalizados en sala general, el 19,5% (n=87)
recibi6 tratamiento antimicrobiano y el 1,57% (n=7) estuvo colonizado por
microorganismos productores de carbapenemasas tales fueron como K.
pneumoniae (n=5), E. clocae (n=1), E. coli (n=2). Con respecto a las enfermedades
subyacentes el 31,2% (n=139) de los pacientes present0 hipertension arterial al
momento de admision, seguida de alguna condicion inmunosupresora (17%, n=76)
y farmacodependencia (10,3%, n=46).

1776 pacientes identificados en
los registros de laboratorio

l » | 1053 Diagnostico diferente a infeccidn intraabdominal

723 pacientes con diagnostico

de llAc (CIE-10
( ) 145 Pacientes cuyo foco de infeccidn sealTU, genitales,
‘ intraluminales, de sitio operatorio.

59 Pacientes sometidos a didlisis peritoneal
l ® | 38 Cultivos no correspondian al diagndstico

17 Pacientes sinacceso completo alaHC
16 Menores de 15 afios
2 Sin resultados de sensibilidad

446 pacientes
analizados en el estudio

Figura 2. Diagrama de pacientes incluidos y excluidos al estudio.

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio presentaron peritonitis
secundaria (=317, 71.1%), siendo los diagndsticos de egreso mas frecuentes
apendicitis aguda con peritonitis aguda generalizada (n=64, 14,3%), apendicitis
aguda no especificada (n=44, 9,9%) y apendicitis aguda con absceso peritoneal
(n=39, 8,7%). La llA fue clasificada predominantemente como moderada en un
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45,1% (n=201), seguida por la infeccién grave en 27,1% (n=121) y leve 14,6%
(n=65). Las caracteristicas adicionales de los pacientes se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas socio-demogréaficas y clinicas de los pacientes con Infeccién
intraabdominal complicada segun adquisicién comunitaria (IlAc-AC) u hospitalaria

(IIAc-AH).
IIAc-AC I1Ac-AH Total, Pacientes
Caracteristicas clinicas n=309 n=137 n= 446
n (%) n (%) n (%)
Sociodemograficos
~ . 55,5 (32,3- 60 (46,8- i
Edad afios, mediana, IQR 70,0) 71,3) 57,5 (36,0-70,0)
Sexo Masculino 173 (55,9) 68 (49,1) 241 (54,0)
Antecedentes clinicos
Hqspltahzacmn en sala general en los Ultimos 57 (18,5) 73 (53,3) 130 (29,2)
seis meses
Cirugia previa en los ultimos seis meses 40 (29,2) 23 (74,4) 63 (14,1)
Uso previo de antifingicos 3(2,2) 1(0,3) 4 (0,9)
Colonizacién previa 7 (5,1) 3(1) 10 (2,2)
Uso previo de antimicrobianos 44 (14,2) 43 (31,4) 87 (19,5)
Comorbilidades 186 (60,2) 102 (74,5) 288 (64,6)
Hipertension 95 (30,7) 44 (32,1) 139 (31,2)
Condiciéon Inmunosupresora 34 (11,0) 42 (30,7) 76 (17,0)
Farmacodependencia 36 (11,7) 10 (7,3) 46 (10,3)
Enfermedad renal 23 (7,5) 18 (13,5) 41 (9,2)
Paciente desnutrido 19 (6,2) 18 (13,4) 37 (8,3)
Enfermedad respiratoria 22 (7,2) 12 (8,7) 34 (7,6)
Diabetes tipo 1 18 (5,9) 9 (6,3) 27 (6,1)
Caracteristicas de lainfeccién
Dias de hospitalizacién hasta toma de muestra,
mediana (IQR) 1(0-1) 6(1-10) 1(1-4)
Hospitalizacién en UCI 45 (14,6) 46 (33,6) 91 (20,4)
Apache II, mediana (IQR) 14 (7-22) 12 (7-16,7) 13 (7-20)
Dato de albumina al momento de toma de la 2.3 23 23
muestra
Paciente colonizado 3(1,0) 7(5,1) 10 (2,2)
Infeccion mixta 128 (41,4) 62 (45,3) 190 (42,4)
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Uso de dispositivos médicos 116 (37,5) 86 (62,8) 202 (45,3)
Sonda vesical 25 (8,0) 42 (30,6) 67 (15,0)
Catéter venoso central 22 (7,1) 36 (26,2) 58 (13,0)
Ventilacion mecanica 13 (4,2) 21 (15,3) 34 (7,6)
Nutricion enteral 8(2,5) 24 (17,5) 32 (7,1)
Nutricién parenteral 3(0,9) 12 (8,7) 15 (3,3)
Diagnosticos més frecuentes

Apendlqltls aguda con peritonitis aguda 5(3.7) 59 (19,1) 64 (14,3)
generalizada

Apendicitis aguda no especificada 1(0,9) 43 (24,3) 44 (9,9)
Apendicitis aguda con absceso peritoneal 6 (4,4) 33 (10,7) 39 (8,7)
Peritonitis aguda 15 (13,8) 21 (11,9) 36 (8,1)
Ulcera gastrica con perforacion 10 (7,3) 22 (7,1) 32(7,2)
Otras 'o'bstruccmnes intestinales y las no 12 (11,0) 15 (8,5) 27 (6.1)
especificadas

Perforacion del Intestino no traumatica 7(6,4) 14 (7,9) 21 (4,7)
Pancreatitis aguda 11 (10,1) 9(5,1) 20 (4,5)
Clasificacion gravedad

Infeccién moderada 148 (47,9) 53 (38,7) 201 (45,1)
Infeccién grave 65 (21,0) 56 (40,9) 121 (27,1)
Infeccién leve 50 (16,2) 15 (11,0) 65 (14,6)
Foco removible 46 (14,9) 13 (9,5) 59 (13,2)
Clasificacion del compromiso

Peritonitis secundaria 238 (77,0) 79 (57,7) 317 (71,1)
Infeccion abdominal grave o severa 28 (9,1) 39 (28,5) 67 (15,0)
Peritonitis primaria 43 (13,9) 19 (13,9) 62 (13,9)
Riesgo de muerte

Alto riesgo 167 (54,1) 122 (89,1) 289 (64,8)
Bajo riesgo 142 (46,0) 15 (11,0) 157 (35,2)
Tratamiento Quirdrgico 259 (83,8) 116 (84,7) 375 (84,1)
Laparotomia exploratoria 183 (59,2) 88 (64,7) 271 (60,9)
Desbridamiento 14 (4,5) 15 (11,0) 29 (6,5)
Laparotomia abreviada 3(1,0) 1(0,7) 4 (0,9)
Otros episodios de infeccion 28 (9,0) 33 (24,0) 61 (13,7)
Reinfeccién 23 (76,7) 25 (80,7) 48 (78,7)
Recaida 5(16,8) 6 (19,4) 11 (18,0)
Recidiva 0 2(6,7) 2(3,3)
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Desenlace

Mejoria 193 (62,5) 50 (36,5) 243 (54,5)
Curacion 57 (18,5) 35 (25,6) 92 (20,6)
Muerte 51 (16,5) 41 (29,9) 92 (20,6)
Remision 6 (1,9) 6 (4,4) 12 (2,7)
Hospitalizacién en casa 2 (0,7) 5(3,7) 7 (1,6)
Estancia hospitalaria, mediana (IQR) 8(5-17) %2 L(&SJ' 11 (6-24)

7.2 Caracteristicas clinicas.

En el estudio el 69,3% (n=309) de los pacientes fueron clasificados como IIAc-AC y
el 30,7% (n=137) con IlIAc-AH, la mediana de edad para pacientes con IIAc-AH fue
de 60 afos (RIC 46,8-71,3) y de 55 afios (RIC 32,3 -70,0) para pacientes con IlIAc-
AC. La principal comorbilidad en pacientes IIAc-AC fue la hipertension arterial (n=
95, 30,7%), seguido de farmacodependencia con (n= 36, 11,7%), mientras que para
los pacientes con [IAc-AH, la hipertension arterial se presentd en un (n= 44, 32,1%),
seguido de condicion inmunosupresora (n= 42, 30,7%). Cabe resaltar que en el
estudio un paciente podia presentar una o0 mas comorbilidades.

La peritonitis secundaria fue mas frecuente tanto en lIAc-AC (n=238, 77,0%) como
[IAc-AH (n=79, 57,7%). De acuerdo con la gravedad, ambos grupos de pacientes
presentaron clasificacidon moderada, seguida por infeccion grave y leve (Tabla 1). El
33,6% (n=46) de los pacientes con IIAc-AH estuvieron hospitalizados en UCI,
mientras que solo el 14,6% (n=45) de pacientes con [IAc-AC estuvo hospitalizado
en esta unidad; la mediana del puntaje APACHE Il para infeccion de tipo comunitaria
fue de 14 (RIC 7-22) y para infeccion de tipo hospitalaria fue de 12 (RIC 7-16,7).

Los diagnosticos de egresos mas frecuentes tanto en pacientes con IIAc-AC e llAc-
AH fueron respectivamente apendicitis aguda con peritonitis aguda generalizada,
apendicitis aguda no especificada y apendicitis aguda con absceso peritoneal
(Tabla 3). El 22,6% (n=31) de los pacientes con lIAc-AH y el 9,7% (n=30) de los
pacientes con IIAc-AC presentaron un segundo episodio de infeccion. En referencia
al tratamiento quirdrgico empleado, en ambos tipos de pacientes se realiz6 con
mayor frecuencia laparotomia exploratoria, y se anota ademas que un paciente
podia recibir uno o mas tratamientos quirargicos. Las demas caracteristicas clinicas
se presentan en la tabla 3.
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7.3 Evolucioén de la llA.

La mediana de estancia hospitalaria para pacientes con llAc-AC fue de 8 dias (RIC
5-17) y de hasta 22 dias (RIC 15,7-44) para pacientes con IIAc-AH. El 44,5% (n=41)
de los pacientes con IIAc-AH tuvieron como desenlace la muerte mientras que para
lIAc-AC fue de 55,4% (n=51). Las caracteristicas de los pacientes que presentaron
un desenlace fatal se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes con infeccion intraabdominal
complicada que fallecieron de acuerdo con el sitio de adquisicion.

I1Ac-AC I1Ac-AH Total, Pacientes

Caracteristicas clinicas Desenlace Muerte n=>51 n=41 n=92

n (%) n (%) n (%)
Edad afios, mediana 74,4 62,6 69,2
Peritonitis primaria 4 (7,8) 2 (4,8) 6 (6,5)
Peritonitis secundaria 36 (70,5 19 (46,3) 55 (59,8)
Peritonitis terciaria 11 (21,5) 20 (48,7) 31 (33,7)
Estancia en UCI 26 (51,2) 22 (52,9) 48 (52,2)
Comorbilidades 47 (92,2) 31 (75,6) 78 (84,8)
Apache Il, mediana 17,4 16 16,8
Diagndstico de egreso
Apendicitis aguda con peritonitis aguda 2 (33.3) 0 2(2.2)

generalizada
Ulcera gastrica con perforacion 7 (13,7) 5(12,2) 12 (13,0)
Otras obstrucciones intestinales y las no

especificadas 4(11,1) 6 (18,8) 10 (14,7)
Peritonitis aguda 7 (19,4) 6 (18,8) 13 (19,1)
Perforacién del Intestino no traumatica 5(13,9) 2 (6,3) 7 (10,3)

7.4 Tratamiento antibiotico.

Los principales antibidéticos empleados en el tratamiento empirico fueron
metronidazol (n=308, 69,1%) y Cefazolina (n=274, 61,4%). En los pacientes con
[IAc-AC se emple6 ademas con alta frecuencia Imipenem (n=73, 22,8%) y
Ertapenem (n=77, 24,1%), mientras que en los pacientes con IIAc-AH se empled
principalmente Imipenem (n=62, 49,2%) y vancomicina (n=54, 42,9%). El 88,3%
(n=396) recibi6 tratamiento empirico combinado, siendo mas frecuente la
combinacién Cefazolina y metronidazol (n=23, 20,9%), seguida de la combinacion
Cefazolina, metronidazol y Ertapenem (n=19, 4,2%).
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Con respecto al tratamiento antibiético dirigido se empled principalmente Cefepime
en ambos grupos de pacientes, seguidamente de ampicilina sulbactam (Tabla 3),
ademas se encontr6 que en pacientes con IlIAc-AC se suministr6 ademas
ciprofloxacina en un 7,1% (n=22), mientras que en pacientes con IIAc-AH fue
fluconazol en el 10,2% (n=14). Los demés antibidticos se presentan en la tabla 3.

Tabla 5. Tratamiento antibiético empirico y dirigido a pacientes con IIA complicada
segun adquisicion.

IIAc-AC n= IIAc-AH n= Total,
Antibiético 309 137 n=446
n (%) n (%) n (%)

Antibiotico Empirico 308 (99,7) 134 (97,8) 442 (99,1)
Metronidazol 223 (69,7) 85 (67,5) 308 (69,1)
Cefazolina 206 (64,4) 68 (54,0) 274 (61,4)
Imipenem 73 (22,8) 62 (49,2) 135 (30,3)
Ertapenem 77 (24,1) 26 (20,6) 103 (23,1)
Vancomicina 40 (12,5) 54 (42,9) 94 (21,1)
Piperacilina Tazobactam 52 (16,3) 26 (20,6) 78 (17,5)
Cefepime 40 (12,5) 31 (24,6) 71 (15,9)
Meropenem 42 (13,1) 28 (22,2) 70 (15,7)
Ampicilina sulbactam 25 (7,8) 20 (15,9) 45 (10,1)
Ciprofloxacina 11 (3,6) 6 (4,4) 17 (3,8)
Aztreonam 5(1,6) 4 (2,9) 9 (2,0)
Fluconazol 27 (8,4) 21 (16,7) 48 (10,8)
Caspofungina 16 (5,2) 20 (14,6) 36 (8,1)
Tratamiento empirico 88 (28,7) 20 (14,6) 95 (21,3)
apropiado
Antibidtico dirigido 115 (37,2) 76 (55,5) 387 (86,8)
Cefepime 24 (7,8) 23 (16,8) 47 (10,5)
Ciprofloxacina 22 (7,1) 13 (9,5) 35(7,9)
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Ampicilina sulbactam 20 (6,5) 15 (11,0) 35 (7,9)
Imipenem 10 (3,2) 6 (4,4) 16 (3,6)
Meropenem 8 (2.6) 6 (4,4) 14 (3,1)
Cefazolina 10 (3,2) 1(0,7) 11 (2,5)
Vancomicina 9 (2,9) 2(1,5) 11 (2,5)
Piperacilina Tazobactam 4(1,3) 6 (4,4) 10 (2,2)
Ertapenem 6 (1,9) 0 6 (1,4)
Aztreonam 0 1(0,7) 1(0,2)
Fluconazol 15 (4,9) 14 (10,2) 29 (6,5)
Caspofungina 6 (1,9) 6 (4,4) 12 (2,7)
Tratamiento dirigido 275 (89,0) 112 (81,8) 387 (86.8)

apropiado

El tratamiento empirico fue apropiado soélo en el 14,6% (n=20) de los pacientes con
[IAc-AH y 28,7% (n=88) de los pacientes con lIAc-AC. Con respecto al tratamiento
dirigido, se observo un tratamiento apropiado en 81,8% (n=112) en IIAc-AH y 89,0%
(n=275) en llAc-AC. Las caracteristicas de la clasificacion del compromiso y el
desenlace en los pacientes que recibieron tratamiento apropiado se presentan en la
tabla 6. Es importante resaltar, que los pacientes con peritonitis terciaria recibieron
en menor frecuencia un tratamiento empirico y dirigido apropiado, dado que estos
pacientes presentaron una alta frecuencia de etiologia fungica, pero no recibieron
inicialmente tratamiento antifungico.

Tabla 6. Tratamiento adecuado segun clasificacién de compromiso y desenlace de

pacientes con llA.

Tratamiento empirico apropiado

Tratamiento dirigido apropiado

Clasificacién n=95 n=387

n (%) n (%)
Peritonitis primaria 16 (27,1) 58 (93,6)
Peritonitis secundaria 85 (27,0) 280 (88,3)
Peritonitis terciaria 7 (10,5) 49 (73,1)
E;‘jejgo de muerte 45 (29,0) 150 (95,5)
Riesgo de muerte Alto 63 (22,0) 237 (82,0)
Desenlace
Curacion 18 (18,9) 75 (19,3)
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Mejoria 58 (61,0) 218 (56,3)

Muerte 15 (15,7) 79 (20,4)
Remisién 33,1 8 (2,0)
Hospitalizacién en

casa 1(1,0) 7(1,8)
7.5 Etiologia.

En total, incluyendo etiologia bacteriana y fungica se aislaron 686 agentes. Entre
estos se presentaron en su orden los bacilos gram-negativos (n=484, 70,6%), cocos
gram-positivos (n=125, 18,2%), y especies de Candida (n= 77, 11,22%). El 42,4%
(n=189) de los pacientes presentd infecciones mixtas. Estas fueron causadas
principalmente por dos (n=151, 33,9%) y tres (n=34, 7,6%).

En la IIAc-AC predomin6 Escherichia coli (n=192, 60,5%), seguida de Klebsiella
pneumoniae (n=43, 13,5%) y Pseudomonas aeruginosa (n=39, 12,2%); mientras
gue en la IllAc-AH, ademas de encontrarse Escherichia coli (n=54, 42,3%) y
Klebsiella pneumoniae (n=20, 14,6%), se encontré Enterococcus faecalis (n=24,
16,8%). Con respecto al aislamiento de hongos en la IIAc-AC se encontré en mayor
porcentaje C. albicans (n=30, 9,0%), C. tropicalis (n=4, 1,6%) y C. glabrata (n=5,
1,6%). En llIAc-AH se encontré ademas C. albicans (n=19, 15,3%), C. tropicalis (n=8,
5,1%) y C. glabrata (n=4, 2,9%). En la figura 2 se describen los microorganismos
aislados.
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Microorganismos mas frecuentes segun el sitio
de adquisicion de la infecciéon

W Paciente comunitario % n=309 Paciente hospitalario % n=137

Candida tropicalis 15/
Enterococcus faecium 320
Klebsiella oxytoca 474

Enterobacter cloaceae SPSIIDZ
Candida albicans 1Sj0AS53

Pseudomonas aeruginosa FIZj2N88

Enterococcus faecalis [G30716,8

Klebsiella pneumoniae FISISN14)6

Escherichia coli | 60,5 | 42,3

Figura 3. Porcentaje de microorganismos aislados en pacientes con IIA de acuerdo
con el sitio de adquisicion comunitaria u hospitalaria.

7.6 Sensibilidad alos antimicrobianos.

7.6.1 Bacilos gram-negativos.

Escherichia coli presentd un alto porcentaje de sensibilidad a los diferentes
grupos de antibiéticos evaluados, incluyendo cefalosporinas, carbapenémicos,
aminoglicésidos y Tigeciclina. Presentd6 una baja sensibilidad a
ampicilina/sulbactam, ciprofloxacina y trimetoprim/sulfametoxazol. Klebsiella
pneumoniae presentd porcentajes mas bajos de sensibilidad a los
betalactamicos, con una sensibilidad a carbapenémicos entre 80% y 90%, pero
con una alta sensibilidad a aminoglicésidos (97,6% — 100%). Las demas
especies de Klebsiella, presentaron una alta sensibilidad a carbapenémicos
(100%), y menor sensibilidad a cefalosporinas de tercera generacion y
monobactamicos. Con respecto a E. cloacae, la sensibilidad a carbapenémicos
vario entre el 82,2% y 87,5%. En P. aeruginosa se observd también una alta
sensibilidad a ceftazidima y piperacilina-tazobactam (92,1% y 91,9%
respectivamente), y la sensibilidad a carbapenémicos vari6 entre 76,9% y 87,3%
(Tabla 7).

Con respecto a la presencia de betalactamasas, se encontré que un 20% (n=17)
de aislados de K. pneumoniae, 9.4%(n=3) de K. oxytoca y, 8.9% (n=24) de E.
coli presentaron betalactamasas de espectro extendido (BLEES).
Adicionalmente, se identificaron carbapenemasas tipo serina en aislados de K.
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pneumoniae (n=4), E. coli (n=1) y E. cloacae (n=1). Asi mismo, se encontraron
metalobetalactamasas en dos aislados, uno de E. coli y uno de K. pneumoniae.

7.6.2 Cocos gram-positivos.

Los aislados de E. faecalis presentaron una alta sensibilidad a penicilina
(98,5%), ampicilina (98,5%), vancomicina (98,5%) y Linezolid (98,5%). Por otro
lado, E. faecium tuvo una sensibilidad a penicilina del 41,9% y a ampicilina del
58,1%. La sensibilidad de esta especie a la vancomicina fue del 90,3%. En el
caso de S. aureus, se encontro resistencia a Meticilina en el 60% de los aislados.

7.6.3 Hongos.

Candida albicans tuvo un 98.5% de sensibilidad a Caspofungina y Micafungina.
Candida glabrata tuvo un 80.0% de sensibilidad s6lo a Caspofungina, mientras
gue Candida tropicalis tuvo un 100% de sensibilidad a este antibidtico y a
Micafungina.

El informe de sensibilidad a los diferentes grupos de antibiéticos en cada grupo
de agentes se presenta en la tabla 7.

Tabla 7. Resultados del informe acumulado de sensibilidad en especies de bacilos
gram-negativos, cocos gram-positivos y hongos.

Gram- AM | cz | sA | ca AM ME CR
negativos | " | P | o | wm | 2z |2 |AT™|TeC| SxT |GEN | {1 ETP | M | LT I DOR| TR | FEP | CIP
Ciwobacter |, | | _ | . | _ |00 |00, | o | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | | 100, | 100,
freundii 0| o Yl ol o] ol o|lo]| o] o 0| o
Enterobacter | o | . | . | . | - | 805|756 319|927 | 896 | % | 822|875 | 875|875 | - | 833|771
cloacae 0

Escherichia | 27 | yo8 | %1 1480 | %> | 00,3 | 923 | 98,9 | 60,7 | 91,1 | 1°* | 98,5 | 985 | 98,5 | 985 | 87.8 | 96,3 | 77.5
coli 1 8 7 0

Klebsiella 100, | 100, 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, 100,
aerogenes 9 ) ) ) ) 0 o |4 o 0 0 0 0 0 0 ) o |88°
Klebsiella 45, 90, 100, 100, | 100, | 100, | 100, | 100,

oxytoca 33| - |5 [eos| Ty | 8e | sas | Tt | e7s [eee | T | T | T | T 870 | 939 | 870
Klebsiella 1 g5 | 1 37\ oog | 7 | 744 | 700 | 68,6 | 85.3 | 9655 | 22 | 87,2 | 86,1 | 85.9 | 86,1 | 69,8 | 77.9 | 89,5
pneumoniae 5 9 0

Pseudomon 92

as 63| - | - | - | |ote |07 - - |e73|984a| - |87 |873|769| - |952]800
aeruginosa
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Gram-positivos n AMP PEN OXA VAN ERY CLI DAP LNZ SXT
Enterococcus faecalis 65 98,5 98,5 - 98,5 - - 82,4 98,5 -
Enterococcus faecium 31 58,1 41,9 - 90,3 - - - 96,8 -
Staphylococcus aureus 5 60,0 0,0 60,0 100,0 40,0 75,0 100,0 100,0 100,0
Género Staphylococcus 8 27,8 0,0 27,8 100,0 44,4 56,3 100,0 100,0 72,2
Streptococcus grupo viridans 18 88,9 94,4 - 100,0 92,9 66,7 - 100,0 -
Candida spp. n CAS FLU VOR MIF
Candida albicans 67 98,5 94,0 93,9 98,5
Candida glabrata 10 80,0 R R R
Candida tropicalis 30 100,0 96,7 96,7 100,0
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8. Discusion.

Los pacientes de este estudio fueron en su mayoria hombres y presentaban al menos
una comorbilidad, fueron diagnosticados al momento del ingreso hospitalario
principalmente con IIAc-AC, y en la mayoria de caracteristicas demograficas coincidieron
con los pacientes reportados en el estudio multicéntrico CIAOW (Complicated intra—
abdominal infections world wide observational study) (16). Asi mismo, en el presente
estudio predominé la apendicitis, peritonitis, perforacion intestinal y pancreatitis, asi como
las infecciones de alto riesgo, contrario a los resultados de Vallejo y cols (2016), donde
reportan infecciones adquiridas en la comunidad (lIAc-AC) y de bajo riesgo (3). En
general se observa una mayor frecuencia de antecedentes clinicos, como
hospitalizacion, cirugia y uso previo de antimicrobianos en pacientes con IIAc-AH, lo que
concuerda con una mayor frecuencia de colonizacion de este grupo de pacientes (5.1%
lIAc-AH vs 1.0% IIAc-AC). Este grupo de pacientes también presentd una mayor
frecuencia de infeccion grave (40.9%).

La mortalidad observada en el estudio fue del 16,5% en pacientes con lIAc-AC, cercano
al porcentaje de mortalidad del 15,1% reportado en un estudio multicéntrico realizado
previamente en Colombia en una poblacion similar (3). En pacientes con IIAc-AH la
mortalidad encontrada (25,5%), fue un poco mayor con respecto al estudio de Maseda y
cols., donde se encontro una mortalidad del 23,1% en esta poblacion (26). Es importante
anotar que las caracteristicas de las poblaciones de estudio fueron ligeramente
diferentes, encontrandose mayores complicaciones y carga de enfermedades en nuestro
estudio. Asi mismo, el manejo antimicrobiano diferencial puede ser un factor
determinante en el manejo de las complicaciones y su desenlace. La mortalidad general
fue de 19,3%, menor a la mortalidad del 29,3% reportada en pacientes criticos con lIA
(27).

El principal tratamiento empirico en este grupo de pacientes fue el metronidazol y la
Cefazolina. El uso de metronidazol es importante para el cubrimiento de anaerobios; sin
embargo, el tipo de patdgenos aislados en esta poblacidén (principalmente E. coli y K.
pneumoniae), sugieren que la Cefazolina puede no ser una buena opcion terapéutica
empirica. La terapia dirigida se realiz6 principalmente con Cefepime, como resultado de
la baja frecuencia de BLEEs y carbapenemasas. Otros estudios han evaluado la utilidad
de antibidticos para el tratamiento empirico de la IlIAc, encontrando una eficacia
equivalente (o en algunos casos no-inferior) en el uso de carbapenémicos, piperacilina-
Tazobactam, Ceftozolone-Tazobactam, Ceftazidime-Avibactam y Tigeciclina (28).
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Los microorganismos mas frecuentemente aislados coincidieron con aquellos reportados
en el estudio CIAOW (16) y con el reporte de Vallejo y cols (3); en este caso E. coliy K.
pneumoniae fueron los microrganismos mas aislados. En este estudio encontramos que
las especies de Candida estdn dentro de los cinco primeros microorganismos mas
aislados, siendo un porcentaje importante en las peritonitis terciarias, asi como en las
infecciones de alto riesgo, esto implica que el tratamiento empirico deberia incluir
ademas de antibidticos, cobertura con antifingicos.

La frecuencia de E. coli productora de BLEE en todas las infecciones intra-abdominales
fue del 8,9% similar a los datos presentados en el estudio CIAOW y en el estudio de
Villegas y cols, donde los resultados fueron alrededor del 6%. Solo el 2% de E. coli fueron
resistentes a carbapenémicos, mientras que en los estudios anteriormente referenciados
no se reporto resistencia. Para K. pneumoniae el porcentaje de aislamientos productores
de BLEE fue de 17,7%, mientras que en los otros estudios reportados la resistencia fue
del 2,1% o0 no se obtuvieron aislamientos que exhibieran esta resistencia (29,30). De
interés, en el estudio SMART (Study for Monitoring Antimicrobial Resistance Trends)
realizado con datos de Latinoamérica, la resistencia de K. pneumoniae fue del 41,9%. El
porcentaje de resistencia a ertapenem fue del 9,2%, menor al 16,8% reportado en el
estudio SMART. Por otro lado, en la lIA-AH, se encontro un porcentaje del 8,1% de E.coli
productora de BLEE, el cual fue un valor similar al presentado en el estudio de
microorganismos y perfiles de resistencia en aislamientos de infecciones quirdrgicas
intraabdominales en un hospital de Bogota, donde el resultado fue del 7,48%. Con
respecto a la presencia de KPC, se encontrd un porcentaje de K. pneumoniae KPC del
7,8%, mientras que en el estudio de Bogota fue del 6,48% (10).

Como se ha observado previamente, se encontré una alta sensibilidad a ampicilina en E.
faecalis (98,5%) y moderada en E. faecium (58.1%). Adicionalmente, la sensibilidad a
vancomicina fue superior al 90% para ambas especies. Por otra parte, la sensibilidad de
Candida spp. a fluconazol fue del 90,6%. El otro estudio reportado en el pais, no reporta
informacion sobre sensibilidad de Candida; sin embargo, el estudio CIAOW reporta una
sensibilidad mayor a este antibiético, siendo del 97,1% para C. albicans y del 96,8% para
C. no albicans. Estas diferencias en los perfiles de sensibilidad por regiones, sustentan
la recomendacion de la SIS, de desarrollar guias de tratamiento empirico con base en la
informacion sobre los agentes y sus patrones de sensibilidad en el contexto local (29).

El presente estudio tiene varias limitaciones. Primero, la identificacion de los pacientes
con infeccién intraabdominal dependié del diagndstico de egreso consignado en la
historia clinica, la positividad de cultivos y pruebas de sensibilidad. En este sentido no
fue posible analizar los datos de 38 pacientes, por falta de historia clinica o datos de
cultivo/sensibilidad, lo que podria variar los resultados del estudio. Segundo, la presente

38



investigacion solo se realizd en un hospital de tercer nivel de complejidad de la ciudad, y
por tanto los resultados encontrados son especificos del contexto hospitalario donde se
realizé la investigacion y no podrian ser extrapolados a otras instituciones de la ciudad.
Finalmente, en algunas especies bacterianas se obtuvieron menos de 30 aislados, lo que
dificulta la interpretacion de los hallazgos de sensibilidad con un nimero tan limitado. Sin
embargo, varios estudios han sido publicados con pocos aislados considerando que
pueden ser los Unicos datos disponibles.
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9. Conclusiones.

El perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes con infeccion intraabdominal complicada
mostré que la poblacion afectada es generalmente adultos mayores, que presentan
algunas comorbilidades como hipertension y condiciones inmunosupresoras. Asi mismo,
se encontr6 que los pacientes con infeccion intraabdominal complicada de origen
hospitalario presentan con mayor frecuencia antecedentes clinicos, como hospitalizacion
y cirugias previas.

La mayoria de la poblacién estudiada presentd peritonitis secundaria, tanto en infeccion
intraabdominal complicada de origen comunitario e infeccion intraabdominal complicada
de origen hospitalario, y el principal diagnéstico fue apendicitis aguda con peritonitis
generalizada. De igual manera la mayoria de infecciones fueron clasificadas como
moderadas en infeccidn intraabdominal complicada de origen hospitalario y graves en
infeccion intraabdominal complicada de origen hospitalario. La poblacion se consideré
en su mayoria de alto riesgo de muerte tanto en infeccién intraabdominal complicada de
origen hospitalario como en infeccion intraabdominal complicada de origen comunitario,
y la mortalidad observada en toda la poblacion fue de 19.3%, siendo mayor en pacientes
con infeccion intraabdominal complicada de origen hospitalario (25.5%).

En el estudio predomin6 E. coli y K. pneumoniae tanto en infeccion intraabdominal
complicada de origen comunitario como en infeccién intraabdominal complicada de
origen hospitalario, con baja frecuencia de BLEEs y carbapenemasas, por lo que es
importante considerar este perfil en la eleccién del tratamiento empirico. Se resalta
también la importancia de especies de Candida como uno de los cinco primeros agentes
involucrados en infeccién intraabdominal complicada de origen hospitalario.

Se recomienda adaptar las guias de tratamiento del hospital en cuanto al tratamiento
antibidtico empirico, de acuerdo a los resultados la cefazolina no es la mejor opcién para
tratamiento ya que no cubre el total de los aislamientos del microorganismo mayormente
aislado que en este caso es E. Coali.

En conclusion, conocer el perfil clinico epidemiolégico de los pacientes, asi como los
agentes etiologicos y su perfil de sensibilidad, podra contribuir a orientar las guias de
tratamiento para pacientes con infeccién intraabdominal complicada, ademas de un
conocimiento sobre la microbiologia a nivel hospitalario. Esto permitird orientar el
tratamiento antibiotico y contribuir a la disminuciéon de la estancia hospitalaria, las
complicaciones y la mortalidad en el Hospital.
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Anexos

Anexo 1. Formulario e instructivo para larecoleccién de datos.

l. INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

Cadigo formulario:

Nombres: Apellidos:
Padre o adulto responsable:
Identificacion: Edad: Sexo: . .
- Masculino Femenino
Nombre de la EPS del paciente:
Municipio (Fuera de Medellin): Comuna (Medellin):
Barrio (Medellin): Teléfono:
Direccion:
Il. INFORMACION GENERAL DE LA HOSPITALIZACION
1. El paciente viene remitido de otra institucion: Si NO
En caso de si, especifique:
Nombre del hospital:
Municipio:
Tiempo de permanencia en la institucion de donde viene remitido: dias
Sin dato
2. Fecha de Ingreso al hospital: DD /MM IAAAA
3. Fecha de diagndstico clinico de la infeccion bacteriana:
DD /MM /AAAA
4. Fecha toma de muestra para aislamiento microbiol6gico:
DD ___ /MM /AAAA
5. Dias de estancia hospitalaria hasta la fecha de toma de muestra: dig
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6. Lugar de hospitalizacion: UcCl No UCI
En caso de estar en UCI, responda: Dias de estancia

indice de charlson
indice APACHE II

7. Especialidad tratante al momento del aislamiento microbiolégico:
Médico Quirargico
¢SCual?

8. Presencia de dispositivos médicos invasores a la fecha de toma de muestra o en las Ultimas 48 horas
previas a la toma de muestra: Si NO
En caso de si, elija:

Sonda vesical Catéter de didlisis vascular
Nutricion parenteral Ventilacion mecénica invasiva
Catéter venoso central Otro dispositivo Cudl:

Nutricién enteral (en caso de si, especifique el tipo de sonda):

Sonda nasogastrica Sonda orogastrica
Gastrostomia percutanea Gastrostomia quirdrgica

9. En caso de tener catéter venoso central o ventilacibn mecénica, especifigue el nUmero de dias hasta la
fecha de toma de muestra:

Catéter venoso central Ventilacién mecénica invasiva
No aplica
.  ANTECEDENTES
10. Cirugia (en el Ultimo afio):  Si NO En caso de si, especifique cual:

En los ultimos 6 meses antes de la fecha del aislamiento:

11. Hospitalizacion en sala general: Si NO
12. Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos: Si NO
13. Estancia en ancianatos o albergues: Si NO No aplica
14. Habitante de calle Si NO
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15. Servicios de medicina domiciliaria: Si NO

16. Didlisis: Si NO
En caso de si, responda: Peritoneal Hemodialisis
17. Condiciones inmunosupresoras: Si NO

Pacientes con una o mas de las siguientes caracteristicas:

Paciente VIH positivo Paciente desnutrido
Lupus Eritematoso Sistémico Esclerosis Tiroiditis de Hashimoto

multiple Anemia perniciosa
Enfermedad de Crohn Colitis Enfermedad de Addison

ulcerosa Paciente con cancer
Enfermedad de Graves (cudl):

18. Terapia inmunosupresora : Si NO

Si respondio si, indique cudl o cuéles

Ciclosporina Tracolimus Azatioprina Micofenolato
Ciclofosfamida Metrotexato Corticoesteroides Anticuerpo monoclonal
Otro ¢,Cual?

19. Uso de antibioticos: Si NO

En caso de si, indique el nombre del antibiético utilizado:

Antibidtico Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) Fecha de finalizacion
(DD/MM/AAAA)
20. Uso de anti fangico Si NO

En caso de si, indique el nombre del antifingico utilizado

Antifingico Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)
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Fecha de finalizacion
(DD/IMM/AAAA)

Otra



[
21. Colonizacién por el microorganismo causante de la infeccion: Si NO Sindato

Sitio de colonizacion: Rectal Traqueal

IV.  ENFERMEDAD SUBYACENTE, Comorbilidades
22. El paciente tiene una enfermedad de base o comorbilidad: Si NO

En caso de si, elija la condicién que presenta el paciente:

Hipertension arterial Enfermedad hepatica
Enfermedad renal Farmacodependencia
Enfermedad respiratoria Trauma ¢ Cudl?

Falla cardiaca congestiva Otra (cual)

Enfermedad cerebrovascular

23. Resultado de creatinina mg/dL

24. Resultado de albumina gr/dL

V. INFORMACION SOBRE LA INFECCION

25. Microorganismo aislado
Candida albicans

26. Infeccion Mixta: Si NO Cudles agentes:

27. Muestra a partir de la cual se obtuvo el aislamiento:

Drenaje Piel y/o Tejidos blandos
Absceso Paracentesis
Liquido peritoneal Otra (Cual):

28. Diagndstico al momento del cultivo:

Apendicitis aguda con peritonitis = Ulcera géstrica con perforacion

generalizada Colecistitis aguda
Apendicitis aguda con absceso Enfermedad diverticular del intestino delgado con perforacion y absceso
peritoneal Enfermedad diverticular del intestino grueso con perforacion y absceso
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Peritonitis causada por Enfermedad diverticular del intestino, parte sin especificar, con perforacion

apendicitis y absceso
Perforacion del eséfago Absceso peritoneal
Enfermedad diverticular del Otro diagndstico final

intestino delgado y del intestino
grueso con perforacién y
absceso

Perforacion gastrica
Colecistitis

29. Clasificacion de la infeccion abdominal segun la severidad del compromiso de la viscera comprometida y a
la presencia de colecciones o el compromiso del peritoneo
Peritonitis primaria Peritonitis secundaria Infeccidon abdominal grave o severa

30. Localizacién de la infeccion

Apéndice Estémago/duodeno
Colon Otro ¢Cual?
Intestino delgado

31. Clasificacién de la infeccidn segun localizacion y gravedad de la misma

Foco removible Infeccion moderada
Infeccién leve Infeccién grave

32. Clasificacién de la infeccion segun lugar de adquisicién
Infeccion asociada a la atencién en salud
Infeccién adquirida en la comunidad

33. Riesgo de muerte del paciente
Bajo Riesgo Alto Riesgo (sefalar cuales)

Edad avanzada >= 70 afios

Presencia de malignidades

Compromiso cardiovascular

Enfermedad hepdtica o cirrosis

Enfermedad renal

Hipoalbuminemia

Extension de la infeccién o inadecuado control de la fuente inicial:
a. Peritonitis generalizada o difusa

48



b. Inicio retrasado del manejo inicial (>= 24 horas después del inicio de sintomas)
c. Inhabilidad para un control adecuada de la fuente
d. Sospecha de infeccion con microorganismos resistentes
e. Isquemia intestinal
Puntaje APACHE Il >= 10
Enterococcus sp en el cultivo
Infeccion asociada a la atencién en salud
Paciente con sepsis o choque séptico
Paciente con sepsis o choque séptico por criterios viejos:

34. Tratamiento quirdrgico: Si NO

35. Procedimientos para el control de foco, sefiale cual o cudles y cuantos procedimientos se requirieron para
el control del foco infeccioso

Drenaje NUmero de procedimientos

Desbridamiento NuUmero de procedimientos

Laparotomia abreviada Numero de procedimientos

Ninguno

36. El paciente presenta varios episodios de infeccion abdominal :  Si NO

Si respondié sefiale a qué corresponde:

Recaida Recidiva Reinfeccion

37. Sirespondié si, al punto anterior debe responder nuevamente los puntos 25 a 35, para el nuevo episodio de
infeccién

38. Microorganismo aislado

39. Infeccién Mixta: Si NO Cudles agentes:

40. Muestra a partir de la cual se obtuvo el aislamiento
Drenaje

Absceso

Liquido peritoneal

Piel y/o Tejidos blandos

Paracentesis

Otra (Cual):
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41. Diagnéstico al momento del cultivo:

Apendicitis aguda con peritonitis
generalizada

Apendicitis aguda con absceso
peritoneal

Peritonitis causada por
apendicitis

Perforacion del esé6fago
Enfermedad diverticular del
intestino delgado y del intestino
grueso con perforacién y
absceso

Perforacion gastrica
Colecistitis

Ulcera géstrica con perforacion

Colecistitis aguda

Enfermedad diverticular del intestino delgado con perforacion y absceso
Enfermedad diverticular del intestino grueso con perforacion y absceso
Enfermedad diverticular del intestino, parte sin especificar, con perforaciéon
y absceso

Absceso peritoneal

Otro diagnostico al momento del cultivo

42. Clasificacién de la infeccion abdominal segun la severidad del compromiso de la viscera comprometida y a
la presencia de colecciones o el compromiso del peritoneo
Peritonitis primaria Peritonitis secundaria Infeccion abdominal grave o severa

43. Localizacion de la infeccion

Apéndice Colon Intestino delgado Estdbmago/duodeno

Otro ¢, Cual?

44. Clasificacion de la infeccién segun localizacion y gravedad de la misma

Foco removible
Infeccién grave

Infeccion moderada
Infeccion leve

45. Clasificacién de la infeccidn segun lugar de adquisicion
Infeccion asociada a la atencién en salud
Infeccién adquirida en la comunidad
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46. Riesgo de muerte del paciente
Bajo Riesgo Alto Riesgo (sefialar cuéles)

Edad avanzada >= 70 afos

Presencia de malignidades

Compromiso cardiovascular

Enfermedad hepética o cirrosis

Enfermedad renal

Hipoalbuminemia

Extension de la infeccidn o inadecuado control de la fuente inicial:
o Peritonitis generalizada o difusa
o Inicio retrasado del manejo inicial (>= 24 horas después del inicio de sintomas)
o Inhabilidad para un control adecuada de la fuente
0 Sospecha de infeccién con microorganismos resistentes
0 Isquemiaintestinal

Puntaje APACHE Il >= 10

Enterococcus sp en el cultivo

Infeccion asociada a la atencién en salud

Paciente con sepsis o choque séptico por puntaje de SOFA >=2

Paciente con sepsis o choque séptico por criterios viejos:

47. Tratamiento dirigido: Si NO
En caso de si, indique los antibiéticos utilizados:

Antibidtico Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) Fecha de finalizacion (DD/MM/AAAA)

48. Tratamiento quirdrgico:
Si NO
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49. Procedimientos para el control de foco, sefiale cual o cuéles y cuantos procedimientos se requirieron para
el control del foco infeccioso
Drenaje

Desbridamiento
Laparotomia abreviada
Laparotomia exploratoria

50. Ninguno

Numero de procedimientos
NUmero de procedimientos

NuUmero de procedimientos
NUmero de procedimientos

VI.

EVOLUCION AL MOMENTO DEL ALTA

51. Seleccione el desenlace:
Curacion

Mejoria Muerte

52. Fecha de alta;: DD /MM [AAAA

53. Total estancia hospitalaria (en dias):

VII.

NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA EL FORMULARIO:

]

Falla terapéutica Alta voluntaria

INFORMACION SOBRE EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DD

/MM IAAAA

Anexo 2. Variables de estudio.

Variable Definicién Naturaleza y Categorias o unidad de Medida
nivel de
medicion
Sexo. Sexo del paciente. Cualitativa 1. Hombre.
Nominal.
0. Mujer.
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Edad. Edad del paciente| Cuantitativa | Afios Cumplidos.
en afos. continua.

Tipo de vinculacién al | Seguridad  social Cualitativa 1. Eps Mixta 2. Medicina prepagada 3. Particular

sistema general de| del paciente. Nominal. 4. Plan Complementario 5. Régimen

seguridad social. Contributivo 6. Régimen Especial 7. Régimen
Subsidiado 8. Seguro de vida

Entidad. Aseguradora a la Cualitativa Categorias entidad.
gue esta afiliado el nominal.
paciente.

Departamento. Departamento Cuantitativa | Departamento donde ocurrié la defuncién 05=
habitual de discreta. Antioquia 08= Atlantico 11= Bogota 13= Bolivar
residencia del 15= Boyaca 17=Caldas 18= Caqueta 19=Cauca
paciente. 20= Cesar 23= Cérdoba 25=Cundinamarca 27=

Choc6 41= Huila 44= La guajira 47= Magdalena
50= Meta 52= Narifio 54= Norte de Santander
63= Quindio 66= Risaralda 68= Santander 70=
Sucre 73= Tolima 76= Valle del Cauca 81=
Arauca 85= Casanare 86= Putumayo 88=
Archipiélago de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina 91= Amazonas 94= Guaina 95=
Guaviare 97= Vaupés 99= Vichada

53




Fecha de ingreso. Fecha en la que se Cualitativa Formato Dia/Mes/Afio
ingresa el paciente nominal.
a Hospitalizacion.
Paciente remitido. Procedencia  del Cualitativa 1. Si2.No
paciente. nominal.
Institucion de| Lugar del que Cualitativa Nombre de la institucion de procedencia.
procedencia. proviene el nominal.
paciente remitido.
Diagnostico de | Diagnéstico con el Cualitativa Segun CIE 10
ingreso. gue ingresa el nominal.
paciente.
Fecha toma de| Fechaenlaque se Cualitativa Formato Dia/Mes/Afio
muestra. obtuvo la muestra nominal.
del cultivo.
Dias de estancia| Dias que | Cuantitativa | Numero entero entre 1y 3 cifras.
hospitalaria hasta la| transcurrieron discreta.
muestra. hasta la toma de la
muestra.
Estancia en UCI ¢ El paciente estuvo Cualitativa 1.Si 2. No
en UCI? Nominal.
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Dias de estancia en| Dias que [ Cuantitativa | Nimero entero entre 1y 3 cifras.
UCI. permanecio el discreta.
paciente en UCI.
Puntaje apache lI Severidad de la| Cuantitativa | NUmero entero entre 0y 49.
enfermedad. discreta.
Soporte ventilatorio. ¢ El paciente recibe Cualitativa 1. Si 2. No
soporte ventilatorio nominal.
invasivo?
Presencia de catéter | ¢El paciente tiene Cualitativa 1. Si 2. No
venoso central. catéter Venoso nominal.
central?
Presencia de sonda| ¢El paciente tiene Cualitativa 1. Si 2. No
vesical. sonda vesical? nominal.
Soporte nutricional. ¢ El paciente recibe Cualitativa 1. Enteral. 2. Parenteral. 3. Mixto. 4. No recibe.
soporte nominal.
nutricional?
Cirugia previa. ¢El paciente tuvo Cualitativa 1.Si 2. No
procedimientos nominal.

quirargicos en el
ultimo afio?
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Hospitalizacion ¢ El paciente estuvo Cualitativa 1. Si 2. No

previa. hospitalizado en el nominal.
ultimo afio?

Didlisis. SEl  paciente ha Cualitativa
tenido didlisis en nominal.
dias anteriores a la 1. Didlisis peritoneal.
hospitalizacion? 2. Hemodidlisis.
especificar de qué
tipo.

Comorbilidad. Enfermedad que Cualitativa 1. Hipertension arterial.
antecede al nominal. 2. Diabetes mellitus.
diagnéstico de 3. Enfermedad renal crénica.
ingreso. 4. Falla cardiaca congestiva.

5. Enfermedad respiratoria.

6. Enfermedad cerebro vascular.
7. Enfermedad hepética.

8. Farmacodependencia.

9. Otra enfermedad.

10. Ninguna.

Inmunosupresién. Enfermedad que Cualitativa 1. Enfermedad neoplasica.
tiene el paciente nominal. 2. Infeccion por VIH.
ademas del 3. Uso de terapia biolGgica.
diagndstico de 4. Uso de corticoesteroides.
ingreso. 5. Trasplante de érganos.

6. Ninguna.
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Reingreso. ¢ El paciente vuelve Cualitativa 1. Si 2. No
a ucCl? Nominal.
Antibidticos. ¢ Se suministraron Cualitativa 1.Si 2. No
antibiéticos al Nominal.
paciente durante su
estancia?
Antimicrobianos Nombre del Cualitativa Nombre antibiético.
recibidos. antibiético Nominal.
suministrado.
Examen. Examenes de Cualitativa Nombre del cultivo.
laboratorio Nominal.
ordenados al
paciente durante su
estancia
hospitalaria.
Origen de muestra. Sitio de donde se Cualitativa 1. Drenaje.
toma la muestra Nominal. 2. Absceso.
para el aislamiento. 3. Liquido peritoneal.
4. Piel y/o tejidos blandos.
Microorganismo. Microorganismo Cualitativa Nombre Microorganismo.
aislado en el Nominal.

cultivo.
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Tratamiento JEl paciente Cualitativa 1.Si2.No
quirdrgico. requirio cirugia Nominal.

para el control del

foco de infeccion?
Procedimiento para| Procedimientos Cualitativa 1. Desbridamiento.
control del foco. llevados a cabo Nominal. 2. Laparotomia abreviada.

para el control del 3. Laparotomia exploratoria.

foco de infeccion. 4. Ninguno.
Clasificacion de la| Clasificacion de la Cualitativa 1. Foco removible.
infeccion. infeccion. Nominal. 2. Infeccion leve.

3. Infecciéon moderada.
4. Infeccion grave.

Clasificacion de la| Clasificar la Cualitativa 1. Infeccibn comunitaria.
infeccién segun lugar | infeccién segun Nominal. 2. Infeccion asociada a los servicios de
de adquisicién. lugar de salud.

adquisicion.
Muerte durante | ¢El paciente muere Cualitativa 1.Si2.No
estancia en UCI. en unidad de Nominal.

cuidados

intensivos?
Fecha de egreso. Fecha en la que| Cuantitativa | Formato Dia/Mes/Afio

egresa el paciente. ordinal.
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Desenlace. Desenlace del Cualitativa 1. Mejoria.
paciente. nominal. 2. Muerte.
3. Remision.
4. Hospitalizacion en casa.
Total estancia| Total dias de| Cuantitativa | NUmero entero entre 1y 3 cifras.
hospitalaria. estancia discreta.
hospitalaria.
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