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Glosario

-Extended Spectrum Beta-Lactamases (BLEE): Resistencia bacteriana mediada por
betalactamasas de espectro extendido

-p-lactamasas tipo AmpC (AMP-C): Resistencia de ciertas bacterias a antibioticos

betalactamicos debido a la produccion de B-lactamasas tipo AmpC

- Meticilino Resistente: Presencia del gen mecA que codifica una proteina mutante que se une
a la penicilina 2A. Provoca resistencia especialmente en especies de Staphylococcus

-Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC): Enzima es capaz de descomponer los
carbapenémicos, que son antibioticos de Gltima linea utilizados especialmente en infecciones

graves causadas por bacterias resistentes

-OXA-48-LIKE: Resistencia bacteriana mediada por la produccion de enzimas OXA-48-like,
son betalactamasas de clase D (también llamadas OXA-type carbapenemases), pueden destruir

los carbapenémicos

-CTX-M: pB-lactamasa de espectro extendido que descomponen los antibi6ticos

betalactamicos, en particular las cefalosporinas de tercera generacion

-HLAR: Enzimas que pueden modificar las estructuras quimicas de los antibioticos,
impidiendo gque se unan a sus blancos en la bacteria (como la subunidad 30S del ribosoma) e

inactivan los aminoglucdésidos de amplio espectro
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¢Cuanto vive el hombre, por fin?
¢Vive mil dias o uno solo?

¢Una semana o varios siglos?

¢Por cuanto tiempo muere el hombre?
¢Qué quiere decir "Para siempre"?

Preocupado por este asunto
me dediqué a aclarar las cosas.

Los médicos me recibieron,
entre una consulta y otra,
con un bisturi en cada mano,
saturados a aureomicina,
mas ocupados cada dia.
Segun supe por lo que hablaban
el problema era como sigue:
nunca murio tanto microbio,
toneladas de ellos caian,
pero los pocos que quedaron
se manifestaban perversos.

Me dejaron tan asustado

que busqué a los enterradores.
Me fui a los rios donde queman
grandes cadaveres pintados,
pequefios muertos huesudos,
emperadores recubiertos

por escamas aterradoras,
mujeres aplastadas de pronto
por una rafaga de colera.

Eran riberas de difuntos

y especialistas cenicientos.

No le pregunto a nadie nada.

Pero sé cada dia menos.

Extracto. ¢ Y Cuanto vive el hombre?

Pablo Neruda



Resumen

La resistencia a los antimicrobianos figura en la actualidad un problema de salud publica dado
su rapido crecimiento y aparicion de nuevos patdgenos en los ultimos afios. A nivel global los
cambios sociodemogréaficos han generado un aumento de la poblacién adulta mayor que es méas
susceptible a infecciones por modificaciones en la respuesta de su sistema inmunolégico.
Ademas, se suman factores como la presencia de comorbilidades, estancias hospitalarias
prolongadas, mayor riesgo de morbimortalidad, entre otros. El objetivo de este estudio se centra
en determinar las caracteristicas de las resistencias bacterianas y su presentacién en los
pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria del Hospital de Especialidades de las
Fuerzas Armadas N°1 en el periodo junio 2022- junio 2024. El estudio se disefié con un
enfoque observacional, descriptivo y analitico de corte transversal y se emple6 un muestreo
por conveniencia, fijando una muestra de 146 pacientes con resultados de cultivo positivo con
patrones de resistencia bacteriana. Dentro de los hallazgos, se revel6 una mayor prevalencia de
resistencia bacteriana entre los 85 a 89 afios. En cuanto a los factores asociados a la resistencia
bacteriana, los factores socioecondmicos evidenciaron que la mitad recibié instruccién
primariay se encontraba en estado de viudez, ademas, el 15% de pacientes provenian de centros
residenciales. Dentro de los factores de riesgo se identificO una alta incidencia de
comorbilidades encabezado por enfermedades cardiovasculares y antecedentes neuroldgicos.
Por otro lado, se encontré que el 61% presentd hospitalizacién previa y el 19% recibio
tratamiento antibidtico ambulatorio. En la distribucion de los focos infecciosos por sitio
anatomico, predominaron las infecciones a nivel urinario con 43,8 %, seguido de neumonia
con 24% 'y las infecciones de tejidos blandos representaron la menor prevalencia con 3,4%.
Los microorganismos mas prevalentes fueron gramnegativos con mecanismo enzimatico de
resistencia a betalactamasas de espectro extendido (BLEE), exceptuando muestras de

hemocultivos. Respecto a la evolucion clinica, 27% de pacientes recibio atencion hospitalaria

13



mas de 14 dias. Ademas, el 8% requirio ingreso a unidad de cuidados intensivos. Finalmente,
se encontré una mortalidad general por todos los focos infecciosos del 13% del total de

pacientes.

Palabras clave: resistencia bacteriana, envejecimiento, adulto mayor, mecanismos de

resistencia, fragilidad.
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Abstract

According to antimicrobial resistance is currently a public health problem due to its rapid
growth and the emergence of new pathogens in recent years. At a global level,
sociodemographic changes have generated an increase in the elderly population that is more
susceptible to infections due to modifications in the response of their immune system. In
addition, factors such as the presence of comorbidities, prolonged hospital stays, higher risk of
morbidity and mortality, among others, are added. The objective of this study focuses on
determining the characteristics of bacterial resistance and its presentation in patients
hospitalized in the geriatric service of the Armed Forces Specialty Hospital No. 1 in the period
June 2022 - June 2024. The study was designed with an observational, descriptive and
analytical cross-sectional approach and convenience sampling was used, establishing a sample
of 146 patients with positive culture results with bacterial resistance patterns. Among the
findings, a higher prevalence of bacterial resistance was revealed among those aged 85 to 89
years. Regarding the factors associated with bacterial resistance, socioeconomic factors
showed that half of them received primary education and were widowed, and 15% of patients
came from residential centers. Among the risk factors, a high incidence of comorbidities was
identified, led by cardiovascular diseases and neurological history. On the other hand, it was
found that 61% had been previously hospitalized and 19% received outpatient antibiotic
treatment. In the distribution of infectious foci by anatomical site, urinary infections
predominated with 43.8%, followed by pneumonia with 24% and soft tissue infections
represented the lowest prevalence with 3.4%. The most prevalent microorganisms were gram-
negative with an enzymatic mechanism of resistance to extended-spectrum beta-lactamases
(ESBL), except for blood culture samples. Regarding clinical evolution, 27% of patients
received hospital care for more than 14 days. In addition, 8% required admission to an intensive

care unit. Finally, the general mortality rate due to all infectious was 13% of the total patients.
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Keywords: bacterial resistance, aging, elderly, resistance mechanisms, frailty.
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1. Introduccion
La presente investigacion pretende generar un andlisis contemporaneo sobre la resistencia
bacteriana en poblacion adulta mayor, observando si existen diferencias sustanciales, puesto
que presenta un riesgo elevado debido a una serie de condiciones bioldgicos y sociales que
predisponen a esta poblacion a infecciones méas graves, multirresistentes y de dificil manejo

clinico.

El envejecimiento implica cambios en el sistema inmunolégico, lo que puede hacer que este
grupo poblacional sea mas susceptible a infecciones y que las mismas presentes un cierto grado
resistencia. Factores predisponentes como poseer enfermedades cronicas no transmisibles, uso
frecuente y a menudo inapropiado de antibidticos en infecciones respiratorias, urinarias o de la

piel son contribuyentes de la aparicion de cepas bacterianas resistentes.

La generacion de resistencia bacteriana es el proceso mediante el cual las bacterias desarrollan
sistemas a nivel enzimatico y bioldgico que les permiten sobrevivir a la accion de los farmacos
antimicrobianos. En adultos mayores tiene un gran impacto a nivel de la salud publica, puesto
que contribuye a estadias hospitalarias prolongadas, aumento de la morbimortalidad y costos

mas altos a nivel sanitario.

La exdirectora general de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Gro Harlem
Brundtland, cité (1) “El envejecimiento de la poblacion significa el éxito de la Salud Publica.”
El envejecimiento es un fendémeno demografico global, caracterizado por el aumento en la
esperanza de vida y aumento de poblacion longeva. Este concepto refleja para la salud publica
un triunfo, dado que esta mediado por avances en salud y mejores condiciones de vida. Segun
las proyecciones para el afio 2050 la poblacién mayor a 60 afios con altos ingresos econémicos
aumentara la esperanza de vida aproximadamente en 30 afios. Esto asociado a los cambios

demogréaficos genera un aumento inminente de poblacion geriatrica.
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A medida que la esperanza de vida sigue creciendo, el papel de los adultos mayores en la
sociedad y la economia se convierte en una piedra angular para el sistema sanitario y la
proteccion en esta poblacion creciente (2). Reconocidos organismos internacionales como
la OMS y Naciones Unidas con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) dentro de su
agenda del afio 2030, destacan la importancia de preparar a las sociedades para una

poblacion cada vez mas envejecida (1).
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2. Justificacion
La resistencia microbiana hoy en dia representa una de las mayores amenazas para el
mundo de la salud publica (3). Dado que este fendbmeno genera una elevada mortalidad,
tiempos de hospitalizacion largos, incremento del costo en asistencia médica, mayor riesgo
de complicaciones graves e impacto en la calidad de vida en particular en poblacion adulta
mayor. Entre los factores predisponentes se presentan: a) la inmunosenescencia, b)
comorbilidades, c¢) declive funcional, d) capacidad limitada para proteccion contra

infecciones, e) exposicion a la atencion médica de manera reiterada.

La pirdmide poblacional en Ecuador se ha invertido con una base mas estrecha y una
cuspide con tendencia a ensancharse a partir de los 75 afios (4). En estudios sobre los
patrones de resistencia en Ecuador se determinaron mecanismos y genes de resistencia por
diversos microorganismos, lo que genera preocupacion en el Sistema Nacional de Salud
debido al impacto directo en la prolongacion de las estancias hospitalarias y el aumento de
la contaminacion cruzada (5). En la gaceta nacional de resistencia a los antimicrobianos
publicada en 2018 se encontraron los microorganismos que lideran con genes de

resistencia, sin embargo, no es especifico por grupo etario.

Bajo esta premisa, debido a los cambios demogréaficos y el aumento en la esperanza de vida
en Ecuador, el grupo poblacional de adultos mayores se presenta con caracteristicas
propias, por lo que se considera que merece un apartado especial en cuanto al analisis de
la resistencia bacteriana y se plantea la importancia de caracterizar lo que representa la
misma en nuestro pais para poder generar politicas de salud publica con los desafios y

relevancia en este grupo poblacional vulnerable que amerita atencion prioritaria.
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3. Planteamiento del Problema

El ascenso desmesurado de bacterias farmacorresistentes es un problema prioritario para los
sistemas de salud a nivel global. Los grupos fragiles y vulnerables como son los adultos
mayores son susceptibles debido a la alta tasa de comorbilidades, declive funcional y
exposicion a la atencién médica, los cuales se reconocen como determinantes principales de

generacion de infecciones (6).

Los cambios sociodemograficos durante las Gltimas décadas provocaron un aumento en la
esperanza de vida y por ende de poblacion adulta mayor. En este grupo etario los cambios
fisioldgicos conlleva una transformacion de la respuesta inmunitaria, lo que convierte a la edad
avanzada en un factor de riesgo independiente para la mayor susceptibilidad a infecciones .A
nivel mundial la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor va mas del 16% en personas
mayores de 80 afios (7) Factores como la multimorbilidad, polifarmacia, uso indebido de
antibioticos (8) dificultar la deteccién de infecciones en este grupo etario y aumentar el riesgo

de mortalidad (9).

En Ecuador durante el Gltimo censo del 2023 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) destaca que “1.520.590 son adultos mayores, lo que representa el 9% del total de la
poblacidn, de los cuales més de 18.000 tienen 95 afios 0 méas y 2.738 (1.2%) personas tienen
mas de cien afios” (10). El incremento en la esperanza de vida ha generado cambios en la
piramide poblacional, especialmente a partir de los 75 afios y para el 2023 el 1.2% de poblacion
fue centenaria. En un estudio realizado por Satan, et al. (11) en adultos mayores los patégenos
mas frecuentes fueron grampositivas y gramnegativas, entre los que destacaron Staphylococcus
aureus y Escherichia coli, con niveles de resistencia a los antimicrobianos de hasta el 80% para

algunos farmacos.
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Los adultos mayores generalmente presentan infecciones por bacterias gramnegativas y
enterobacterias e incluso infecciones polimicrobianas. Ademas, tienen mas probabilidad de
complicaciones y de adquirir bacteriemia, sepsis, chogue séptico y finalmente ingreso a unidad
de cuidados intensivos (UCI). Finalmente, segn un estudio sobre sepsis en adultos mayores
(9) la mortalidad por choque séptico en esta poblacion alcanzé entre el 50%-60%. Ademas, el
32,7% se relaciond a neumonia nosocomial y la menor probabilidad de mortalidad con un 6,2%

fue la infeccidn del tracto urinario.

En un estudio publicado por la Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO) sobre la
resistencia a los antimicrobianos en Ecuador, se encontr6 que de un total de 57.305
aislamientos bacterianos: el 48,8% eran de pacientes hospitalizados y el 60,1% eran de
pacientes mayores a 45 afos, los sitios méas frecuentes fueron urinarios y sanguineos (11).
Existen pocos estudios en pacientes longevos por lo que se plantea la importancia de la
caracterizacion clinica y epidemioldgica en poblacion geriatrica que presenta resistencia

bacteriana en Ecuador, al ser relevante para la vigilancia epidemioldgica.

3.1. Formulacion del problema

¢Cuales son las caracteristicas de las resistencias bacterianas y su presentacion en los

pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria?

3.2. Preguntas de investigacion
e ;Cuales son los perfiles sociodemograficos y epidemiolégicos de los pacientes

hospitalizados en el servicio de geriatria que presentaron resistencia bacteriana?

e ;Cuales son los factores de riesgo para la presentacion de resistencia bacteriana

en los pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria?

e ;Cual es la tipologia de resistencia bacteriana en los pacientes hospitalizados
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en el servicio de geriatria?

e ;COmo es la evolucion clinica segun el tipo de resistencia bacteriana en los

pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria?
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4. Objetivos de investigacion

4.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas de las resistencias bacterianas y su presentacion en los
pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria del Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas N°1 en el periodo junio 2022- junio 2024.

4.2 Objetivos especificos

Describir los perfiles sociodemogréaficos y epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados
en el servicio de geriatria con resistencia bacteriana.

Analizar los factores de riesgo para la presentacion de resistencia bacteriana en los
pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria.

Identificar la tipologia de resistencia bacteriana por foco infeccioso més frecuente en los
pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria.

Determinar la evolucion clinica segun el tipo de resistencia bacteriana en los pacientes

hospitalizados en el servicio de geriatria.
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5. Marco teorico y conceptual

5.1 Resistencia a los antimicrobianos

La definicidn de resistencia bacteriana nace a partir del concepto de resistencia antibidtica;
segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) (12)es la capacidad
que desarrollan los gérmenes (bacterias, parasitos, virus y hongos) para resistir los efectos
de los antibidticos disefiados para eliminarlos, es decir, no implica que el cuerpo humano
ha generado resistencia a los antibioticos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
circunscribe a la resistencia a los antimicrobianos dentro de las 10 principales amenazas
para la salud publica mundial que se enfrentan en la actualidad; se asocié con 4,95 millones
de muertes en 2019 y se estima para el 2050 un impacto econémico de 100 billones de

dolares (13).

(1 En Europa, més del 50% de las cepas de Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae

son resistentes a multiples antibidticos.

[ En algunos paises en Asia y Africa, las tasas de resistencia en Escherichia coli pueden
ser més del 60%.Un estudio realizado por Global Burden Disease (GBD) y publicado en
la revista Lancet estimd que aproximadamente 569.000 de muertes asociadas a la
resistencia antimicrobiana corresponden a los 35 paises de la Region de las Américas en el
afio 2019. La distribucion por lugar de infeccion encontro en primer lugar a las infecciones
de via respiratoria inferior y de tdrax, las que correspondieron a 189.000 muertes asociadas
con resistencia. En segundo lugar, las infecciones del torrente sanguineo con 169.000
muertes y finalmente las infecciones peritoneales e intraabdominales un total de 118.000
muertes. Los principales patdgenos encontrados segun el nimero de muertes provocadas
fueron: “Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii” (14). El patdgeno que
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prevalecié en 34 paises con la combinacion de patdgeno-farmaco resistente fue

Staphylococcus aureus meticilina resistente.

5.2 Mecanismos de resistencia a los antimicrobianos y colonizacion

Los microorganismos para sobrevivir a los efectos de los antibidticos encuentran
constantemente nuevas estrategias de defensa que se conocen como "mecanismos de
resistencia”. El acido desoxirribonucleico (ADN) ensefia al germen como producir
proteinas especificas que fijan patrones de resistencia, esta modalidad posee la
caracteristica de cambiar con el tiempo y provocar infecciones cada vez mas resistentes.
Los microorganismos resistentes a los antibioticos pueden compartir sus genes de
resistencia con otros patdégenos que no han estado expuestos a los antibioticos, esto genera
ineficacia de los antibidticos, lo que resulta en infecciones de dificil manejo clinico o con

tratamiento infructuosos (12).

La resistencia bacteriana se define, mas especificamente, como “la capacidad de la bacteria
para sobrevivir a las concentraciones terapéuticas utilizadas de un medicamento
particular.”(15) A nivel genético se han identificado tres procesos diferentes para el
intercambio de informacion entre bacterias que se han asociado a la resistencia: “la
conjugacion que implica el intercambio de material genético entre dos bacterias mediante
contacto fisico, la transformacion consiste en la incorporacién por una bacteria de ADN
libre en el medio secundario a la lisis de otras bacterias y finalmente, la transduccion
mediante la transferencia de ADN cromosémico o plasmidico de una bacteria a otra,

utilizando como vehiculo un bacteriéfago” (15).

Otro método que han desarrollado las bacterias para sobrevivir es mediante la resistencia
natural y adquirida. La resistencia natural es propia de cada microorganismo, es decir, esta

determinada por su genética y se correlaciona con la dosis del antibi6tico, es decir, el gen
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0 genes deben ser expresados con la cantidad suficiente para bloquear la accién de los
antimicrobianos, como por ejemplo la expresién de enzimas por parte de Escherichia coli
y Klebsiella pneumoniae para la produccién de beta lactamasas de clase C, lo cual les da

resistencia a los antibioticos betalactamicos (5).

La resistencia adquirida o poblacional se refiere a la reaccion de una poblacion bacteriana
cuando se expone a una concentracion especifica de antibidtico. Esto ocurre debido a
mutaciones que permiten a las bacterias generar genes responsables de la resistencia (5).
En consecuencia, la resistencia surge como resultado de los mecanismos de defensa que
los microorganismos desarrollan ante la exposicion a los antimicrobianos. Por ende, este
mecanismo genera preocupacion en la salud publica, ya que permite el esparcimiento de la
resistencia provocando brotes a nivel hospitalario. Un factor claramente identificado que
contribuye a la seleccion y propagacion de los mecanismos de resistencia es el uso indebido
y excesivo de los antimicrobianos, junto con el insuficiente control de las infecciones

nosocomiales (16).

Por otro lado, segin la OMS la colonizacién se refiere a la “presencia, crecimiento y
multiplicacién de un microorganismo en un hospedero sin causar una respuesta inmune
especifica” (17). Es decir que la persona porta gérmenes, pero no presenta sintomas de
infeccion. Sin embargo, cabe recalcar que todavia pueden transmitir los gérmenes a otras

personas.

5.3 Causas de resistencia a los antimicrobianos

Los antibidticos son herramientas fundamentales para prevenir y tratar infecciones
causadas por bacterias u hongos especificos en personas, animales y cultivos. La
clasificacion segun el espectro se divide en dos macro grupos: el primero espectro reducido

dirigido a gérmenes especificos, y el segundo los de amplio espectro con cobertura a una
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amplia gama de microorganismos. El uso de antibidticos es necesario dependiendo la
situacién clinica del paciente y se recomienda cuando el beneficio sobrepasa el riesgo. Sin
embargo, cabe recalcar que incluso cuando se usan correctamente, los antibidticos pueden
tener efectos secundarios y contribuir al desarrollo de gérmenes resistentes, especialmente

cuando es un antibidtico no necesario o de espectro amplio.

El uso innecesario de antibioticos puede alterar el microbioma humano, ademés puede
ocasionar que los microorganismos resistentes a dichos antibidticos logren transmitirse a
otras personas. El 20% de todos los pacientes hospitalizados que recibieron un antibiético
experimentaron un evento adverso al medicamento como resultado, en poblacién adulta

representan el 14% de las visitas al departamento de emergencias (12)

El uso extendido de antibidticos provoca en las bacterias mecanismos de adaptacion todo
el tiempo, creando y desarrollando nuevas formas de evitar los efectos de los antibidticos
sobre las diferentes cepas bacterianas. Una vez que se desarrolla una nueva resistencia, la
exposicion a los antibioticos elimina los gérmenes susceptibles y permite que el germen
resistente sobreviva y se multiplique, mismos que contienen rasgos de resistencia en su
ADN. Los codigos genéticos de los microorganismos pueden ser transmitidos de una
generacién a otra y también puede transferirse entre ellos mediante elementos moéviles y
otros mecanismos. Esto crea gérmenes mas resistentes, que contintian propagandose a nivel

local, comunitario y mundial (12)

Otra manera de clasificar la resistencia de los patdgenos esta dada por la alta capacidad de
adaptacion de las bacterias, se conocen dos mecanismos, el primero la resistencia natural o
intrinseca en las bacterias si carecen de un objetivo diana especifico para cada antibidtico
y la resistencia adquirida debida a la modificacidn de la carga genética de la bacteria y

puede aparecer por procesos de transferencia genética 0 mutacion a nivel cromosémico.
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Los mecanismos de resistencia adquiridos y transmisibles son los mas importantes desde
un punto de vista clinico puesto que una cepa bacteriana puede generar multiples
mecanismos de resistencia contra uno o varios antibidticos, y de manera similar, un
antibidtico puede ser inactivado por diferentes mecanismos mediante diversas especies

bacterianas.(18)

5.4 Clasificacion de la resistencia bacteriana

Hasta la actualidad no se ha creado una definicién universalmente aceptada aplicable a un
microorganismo multirresistente. Sin embargo Segun el grupo de expertos internacionales
del ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) y del CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) de Estados Unidos la definicidn y division de la resistencia

bacteriana se categoriza en los siguientes grupos:

Cuadro 1. Clasificacién de la resistencia bacteriana

Resistencia bacteriana Sensibilidad Microorganismo

Multirresistencia Falta de sensibilidad al Especifico
menos a un antibiético de
tres o mas familias
consideradas dentro del
tratamiento.

Resistencia extendida Sensibilidad en al menos Especifico
una o dos familias de
antibioticos.

Panresistencia Ausencia de sensibilidad Especifico

para todos los antibioticos
de todas las familias
utilizadas en tratamiento
dirigido.

Fuente: Elaboracién propia adaptado de La resistencia bacteriana, una crisis actual s)
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5.5 Principales amenazas sanitarias por la resistencia a antimicrobiano

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) es una amenaza en constante evolucién que
pone a prueba la eficacia de los tratamientos existentes. La investigacion y el desarrollo de
nuevos agentes antibacterianos no logran avanzar al mismo ritmo de la evolucion de la
resistencia. Cuantificar la carga mundial de la RAM es complejo debido a la disponibilidad
limitada de datos de alta calidad, y es necesaria una evaluacion continua a medida que

evolucionan los conocimientos y la evidencia para comprender mejor e

alcance de la RAM en un contexto especifico.

Con el objetivo de abordar los desafios cambiantes frente a la RAM la OMS en el 2024
presento la actualizacion de la lista de patdgenos bacterianos prioritarios. En esta nueva
version se citan 24 patdgenos, que abarcan 15 familias resistentes a los antibidticos, las

cuales se clasifican en tres categorias por orden de prioridad en: critica, alta y media.

En relacion con la lista presentada en 2017 se han producido algunos cambios, mediante la
eliminacion de miscelaneos de patdgenos y antibidticos. En cambio, en la lista del 2024 se
integran cuatro combinaciones nuevas, por ejemplo las Enterobacterias resistentes a las
cefalosporinas de tercera generacion figuran un grupo independiente dentro de la categoria
de prioridad critica debido a su alta carga de morbimortalidad. En la prioridad alta se
incluye a infecciones por Pseudomonas aeruginosa resistente a los carbapenémicos debido
a la reduccion de su resistencia a nivel global, dada por las estrategias que presentaron un
impacto positivo en su reduccion. Entre los patdgenos de prioridad media aparecen por
primera ocasion “los estreptococos de los grupos A 'y B, Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae, que registran una elevada carga de morbilidad vy,
por ende, requieren mayor vigilancia, sobre todo en las poblaciones méas vulnerables como

son: nifios y ancianos, en especial en los lugares con menos recursos economicos” (19)
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Cuadro 2. Lista de patdgenos bacterianos prioritarios de la OMS 2024

Prioridad critica

Prioridad alta

Prioridad media

-Acinetobacter
baumannii resistente a los
carbapenémicos.

-Enterobacterias resistentes
a las cefalosporinas de
tercera generacion.

-Enterobacterias resistentes
a los carbapenémicos.

-Mycobacterium

tuberculosis resistente a la
rifampicina (se ha incluido
luego de un analisis
independiente con criterios
adaptados paralelamente y
tras la posterior aplicacién
de una matriz adaptada de
analisis para decidir en
funcion de varios criterios).

-Salmonella Typhi
resistente a las
fluoroquinolonas.

-Shigella spp. resistente
a las fluoroquinolonas.

-Enterococcus
faecium resistente a la
vancomicina.

-Pseudomonas
aeruginosa resistente  a
los carbapenémicos.

-Salmonelas no tifoideas
resistentes a las
fluoroquinolonas.

-Neisseria

gonorrhoeae resistente a
las cefalosporinas de
tercera generacion y/o a
las fluoroquinolonas.

-Staphylococcus
aureus resistente a la
meticilina

-Estreptococos del grupo
A resistentes a los
macrolidos.

-Streptococcus
pneumoniae resistente a
los macrolidos.

-Haemophilus
influenzae resistente a la
ampicilina.

-Estreptococos del grupo
B resistentes a los
macrolidos.

Fuente: Elaboracion propia adaptado de Lista de patdgenos bacterianos prioritarios de la

OMS 2024 (19)
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5.6 Situacion de la resistencia bacteriana en Ecuador

En un estudio de Satan, et all (11) publicado por la PAHO sobre la resistencia a los
antimicrobianos pacientes hospitalizados vs ambulatorios en Ecuador, se encontro que de
un total de 57.305 aislamientos bacterianos: el 48,8% eran de pacientes hospitalizados, el
55,7% eran de mujeres y el 60,1% eran de pacientes mayores de 45 afos, los sitios mas
frecuentes fueron muestras de orina en un 42,9% y sanguineas en 12,4%. El 83% casos
fueron casos ambulatorios y 71% hospitalizados. Entre las especies grampositivas y
gramnegativas las mas comunes fueron Staphylococcus aureus y Escherichia coli, con
niveles de resistencia a los antimicrobianos de hasta el 80% para algunos farmacos, incluso
en algunos casos con resistencia a carbapenémicos, siendo mas elevados en los pacientes

hospitalizados.

En otro estudio sobre los patrones de resistencia en Ecuador publicado por Bonilla, et all
(5) se determinaron los principales mecanismos y genes de resistencias por
microorganismos como: Acinetobacter baumanii, Mycobacterium tuberculosis,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Bacteroide fragilis y Escherichia coli, lo
gue genera preocupacion a nivel sanitario por la implicacion directa en la mayor estancia a
nivel hospitalario y la creciente contaminacion cruzada causada por factores ambientales

que tiene un impacto directo en la comunidad.

En la gaceta de resistencia a los antimicrobianos publicada en 2018 liderada por la
Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, cuya red de vigilancia conforman los
laboratorios de cada uno de los hospitales que cumplen con los criterios de inclusion, se
encontraron los microorganismos que lideran con genes de resistencia, entre los que se

encuentran los siguientes:

e Kilebsiella pneumoniae: es un patdgeno que se presenta infecciones

31



generalmente en paciente con cierto grado de inmunodepresion. En nuestro
pais este microorganismo es el de mayor diseminacion y asociacion a las
infecciones asociados a la atencion en salud (IAAS) en los hospitales a nivel
nacional (16). En cuanto a los mecanismos de resistencia asociados a este
patdgeno se encuentran las carbapenemasas de tipo KPC, NDM e IMP y el gen
mcr-1, el cual le provee de resistencia a la colistina. Predomina la resistencia
por Klebsiella pneumoniae carbapenemasa (KPC), enzima que genera
resistencia a los antibidticos de tipo carbapenémicos. La relevancia clinica
epidemioldgica de los genes CTX-M otorgan resistencia a cefotaxima,
cefalosporina y carbapenémicos por la presencia de la enzima betalactamasa
de espectro extendido (BLEE), que representa la resistencia microbiana mas

comun y de importancia en salud publica.

Escherichia coli: muestra resistencia a cefalosporinas de hasta el 50%, en
comparacion de los antibioticos tipo carbapenémicos que presentan menores

porcentajes de resistencia.

Pseudomonas aeruginosa: se ha encontrado con la presencia de

carbapenemasas como VIM, IMP.

Staphylococcus aureus: presenta mayor porcentaje de resistencia a la penicilina
con 87%, seguida por la cefazolina con un 60%, a eritromicina fluctua entre
35-43%, desde el 2014 al 2017. Ademés, muestra resistencia a la meticilina,
especialmente en pacientes hospitalizados entre un 33-59%, con disminucion

en el caso de la oxacilina de un 46% en 2014 al 35 % en el 2017 (16)
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5.7 Poblacion geriatrica y sus desafios en la Salud Publica

El envejecimiento de la poblacién esta asociado con un aumento de enfermedades cronicas y
discapacidades, lo que representa una presion adicional sobre los sistemas de salud. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “cl envejecimiento de la poblacion mundial es uno
de los mayores logros de la humanidad, pero también plantea desafios significativos para los
sistemas de salud publica, ya que las personas mayores tienen mayores necesidades de atencion

médica” (20)

En Latinoamérica, Chile lidera la proyeccion de envejecimiento de la poblacion, ya que
para el afio 2020 se estima que habra 62 adultos mayores por cada 100 nifios. Le sigue
Argentina, que para ese mismo afio duplicara el nimero de adultos mayores, alcanzando
49 por cada 100 nifios. Colombia ocupa el tercer lugar con 39 adultos mayores, mientras
que Ecuador se situa en el cuarto puesto con 28 adultos mayores por cada 100 menores de
15 afios. Este fendmeno comenzd a gestarse a principios del siglo XX, impulsado por un
aumento en la esperanza de vida, lo que ha hecho que este indicador siga en ascenso (21).
En cuanto a la esperanza de vida, Chile tiene la mayor, con una media de 80,5 afios, y

Ecuador, junto con otros ocho paises, supera el umbral de los 75 afios (22).

En Ecuador se estima que el consumo agregado de las personas mayores superaria al de las
personas jovenes para el afio 2045, se espera, por ende, que se convierta en una economia
envejecida (21). En el censo del 2023 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(10)destaca que la poblacién adulta mayor presenta un perfil demografico y
epidemioldgico representado por un total de 1.520.590, lo que representa el 9% del total
de la poblacion, de los cuales 54% son mujeres y 46% son hombres. Méas de 18.000 adultos
mayores tienen 95 afios 0 mas y 2.738 (1.2%) personas son centenarias. En cuanto a las

condiciones de vida el 22.6% de hogares en Ecuador tienen al menos un adulto mayor vy el
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18.2% viven solos. El 42% de los adultos mayores no trabaja y mayoritariamente su nivel
de educacion es el nivel primario. Adicionalmente, 6.066 viven en hogares colectivos
(asilos, residencias, casa hogar) y 108 se encuentran en situacion de calle. En lo que
respecta a estado de salud el 30.2% tiene alguna dificultad funcional y el 20.6% presenta

problemas comunes en la movilidad y 12,8% en la vision (4,10)

La pirdmide poblacional en Ecuador en los ultimos 20 afios se ha invertido con disminucion
de poblacidn pediatrica y adolescente y un notable aumento especialmente en poblacién de
75 afos o mas, asociados ademas a una mayor esperanza de vida. Este fendmeno

demogréafico no sélo se observa en Ecuador, sino en varias regiones del mundo.

5.8 Principales causas de muerte a nivel mundial en poblacion mayor de 70 afios

Segun el Global Burden Disease en los ultimos 30 afios, a nivel mundial las primeras causas
de mortalidad en poblacion mayor a 70 afios se han modificado exceptuando las
cardiovasculares que contindan dominando el primer lugar, sin embargo, se observa que las
infecciones respiratorias representan el segundo lugar seguidas de neoplasias, problemas

respiratorios crénicos y problemas neuroldgicos.

5.9 Principales causas de muerte en Ecuador en poblacion mayor de 70 afios

Segun el reporte del Global Burden Disease en los ultimos 30 afios, en Ecuador las primeras
causas de mortalidad en poblacion mayor a 70 afios se han modificado y es alarmante observar
que las infecciones respiratorias ocupan el primer lugar seguido de enfermedades
cardiovasculares, neoplasias y diabetes mellitus. Datos del INEC en el afio 2006 sobre la
morbilidad en adultos mayores hospitalizados destacé a la neumonia en tercer lugar y en

pacientes mas alla de 80 afios, el primer sitio fue la neumonia (22)
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5.10 Cambios fisiologicos en los adultos mayores y presentacion clinica de
enfermedades infecciosas

El sabio funcionamiento del cuerpo humano es precedido por sistemas opuestos que se
encargan de mantener la homeostasis, esto resulta en un estado funcional y de buena salud; de
tal manera que existen dos actores: «los agonistas» y «los antagonistas. Si en las etapas
tempranas de la vida predomina un estado proinflamatorio, éste permite una alta resistencia
contra enfermedades infecciosas y se asegura la supervivencia del organismo; pero en etapas
tardias de la vida esta reaccion contribuye a mantener un estado inflamatorio crénico, con dafio
organico secundario, ocasionando la aparicion de enfermedades crénicas. Por el contrario, si
se favorece un estado antiinflamatorio, el organismo tendrd mayor susceptibilidad a contraer
enfermedades infecciosas en etapas tempranas de la vida, sin embargo, esta respuesta
favoreceria una vida méas longeva. A mayor edad aumenta la respuesta inflamatoria
ocasionando un estado proinflamatorio, con produccién de citocinas IL1-IL6 TNFa, que
favorece el dafio molecular, celular, sisttmico y organico, generando finalmente mayor riesgo
de desarrollar una amplia gama de enfermedades, como afecciones cardiovasculares,

demencias e infecciones (23).

La presentacion clinica en los adultos mayores a menudo es inespecifica y la historia clinica
generalmente es dificil de recolectar debido al deterioro cognitivo y funcional que este
grupo de pacientes representa. Los pacientes mayores suelen tener deficiencias cognitivas,
funcionales y sensoriales o depresion que limitan su capacidad para comunicarse. Estas
condiciones complican la evaluacion y el tratamiento de los adultos mayores y pueden ser
subestimadas y poco reconocidas. Los pacientes con disfuncién cognitiva son menos

capaces de proporcionar una razon precisa de su af

ccion. En el caso de bacterias multirresistentes en su mayoria son de origen

intrahospitalario, por la endemia propia del lugar con mayor riesgo de adquisicion, sin
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embargo, en los ultimos afios hay una frecuencia creciente de infecciones comunitarias a
estos tipos de microorganismos por lo que es relevante estudiar la epidemiologia en

poblacién adulta mayor.

La presentacion clinica en adultos mayores debido a cambios fisioldgicos propios de la
edad se muestra diferentes a la poblacion general. Los indicadores de infeccion se

manifiestan con:

e Cambios conductuales y en actividades funcionales: especialmente se ha

relacionado con cuadros de delirio, deterioro cognitivo, incontinencia.

e Cambios de temperatura: febricula o fiebre en un 33% de casos, la hipotermia

es menos comun.

e Cambios hemodinamicos: se puede observar hipotension, taquicardia

e Anorexia o hiporexia

e Caidas sin causa aparente (24)

5.11 Fragilidad

La reconocida gerontéloga y epidemidloga Linda P. Fried ha dedicado su carrera a la ciencia
de la longevidad saludable, incluyendo la definicion de la fragilidad como un sindrome clinico
basado en cinco criterios, en el que se presentaban tres 0 mas de los siguientes criterios: pérdida
de peso involuntaria (10 libras en el Gltimo afio), agotamiento autoinformado, debilidad (fuerza

de agarre), velocidad de marcha lenta y baja actividad fisica.

A nivel mundial la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor oscila entre el 3 y el 6% entre

las personas de 65 a 70 afios, hasta méas del 16% entre las personas de mayores de 80 afios. El
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progreso a la fragilidad continua mientras aumentan los afios a un 20% a 30%. En paises de
Latinoamérica como Brasil se estima que del 10 al 25% de las personas por encima de los 65

afios y 46% por encima de los 85 afios, que viven en la comunidad, son fragiles. (7)

La prevalencia general de fragilidad en esta poblacion que vivia en la comunidad fue del 6,9%;
aumento con la edad y fue mayor en mujeres que en hombres. La incidencia a cuatro afios fue
del 7,2%. La fragilidad se asocié con ser afroamericano, tener un nivel educativo y unos
ingresos mas bajos, una salud mas deficiente y tener tasas mas altas de enfermedades crénicas
comérbidas y discapacidad. Por otro lado, el estado de fragilidad intermedio, indicado por la
presencia de uno o dos criterios, mostré un riesgo intermedio de estos resultados, asi como un

mayor riesgo de volverse fragil durante 3-4 afios de seguimiento(25)

El estado de inflamacion crénico pudiera ser fundamental para comprender el envejecimiento
y, en su contraparte, las respuestas antiinflamatorias para comprender la longevidad. Para
contrarestar este estado inflamatorio el organismo actia a través de las citoquinas
antiinflamatorias IL-4, IL-10 e IL-13, produce la activacion del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal y origina una elevacion del cortisol, que causara secundariamente y como efectos
no deseados resorcidon ésea, lipolisis, catabolismo proteico, gluconeogénesis y disfuncion
inmune, lo que produce fragilidad y enfermedades cronicas. La coexistencia de fenédmenos
inflamatorios y antiinflamatorios en el anciano tiene un efecto negativo sobre el metabolismo,
la densidad Osea, la fuerza, la tolerancia al ejercicio, el sistema vascular, la cognicion y el

afecto, y favorece, en Gltima instancia, que se desencadene el fenotipo de fragilidad (23)

La relevancia de identificar el fenotipo de fragilidad radica en el valor predictivo de forma
independiente por 3 afios de caidas accidentales, empeoramiento de la movilidad o
discapacidad en las actividades de la vida diaria, hospitalizacion y muerte. Ademas,

proporciona evidencia de que la fragilidad no es sinénimo de comorbilidad o discapacidad,
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sino que la comorbilidad es un factor de riesgo etioldgico y la discapacidad es un resultado de

la fragilidad (25)

5.12 Multimorbilidad

El fendmeno de la multimorbilidad en personas mayores, que se refiere a la coexistencia de
multiples enfermedades crénicas, en general la presencia de dos o mas patologias no
especificadas. Esta condicion puede generar interacciones complejas entre las diferentes
afecciones y sus tratamientos, lo que puede afectar negativamente el funcionamiento, la calidad
de vida'y aumentar el riesgo de mortalidad. Ademas, se relaciona con un mayor uso de servicios
de salud y costos méas elevados. Una revision sistematica indica que mas de la mitad de las
personas mayores en paises de ingresos altos presentan multimorbilidad. Por otro lado, un
estudio elaborado en Escocia muestra que la multimorbilidad se desarrolla entre 10 y 15 afios
antes en personas de zonas desfavorecidas. Los factores de riesgo incluyen bajo nivel
socioecondémico, antecedentes de enfermedades, raza y edad y puede tener un inicio prematuro
antes de los 65 afios en paises con una alta carga de enfermedades tanto transmisibles como no

transmisibles. (1)

5.13 Factores de riesgo

Las principales comorbilidades individuales en los adultos mayores como: la insuficiencia
cardiaca congestiva, el accidente cerebrovascular y la demencia aumentaron con la edad,
mientras que la diabetes y la enfermedad hepatica disminuyeron significativamente con la

edad avanzada(6)

Un factor de riesgo identificado es la emision de recetas y la venta de antimicrobianos de
uso humano para infecciones virales o que se pueden autolimitar sin requerir antibiéticos,

entre las mas comunes se encuentran: infecciones de las vias respiratorias superiores,
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diarrea aguda y heridas simples (3).

Cuadro 3. Factores de riesgo de infecciones, sepsis y mayor mortalidad en adultos mayores

Infeccion grave

Deterioro de la piel y deterioro cognitivo

Sepsis grave y aumento de la
mortalidad

Comorbilidades médicas

Reflejo de tos disminuido

Reserva cardiopulmonar reducida

Disminucion de la hormona tiroidea circulante y de

los corticosteroides enddgenos.

Deterioro de los 6rganos relacionado
con la edad

Inmunosenesencia

Respuestas inmunes innatas intactas y
produccion de citocinas

Desnutricién

Fuente: Challenges with Diagnosing and Managing Sepsis in Older Adults ().

Cuadro 4. Patogenos especificos por sitio de infeccion en adultos mayores

Sitio Pat6genos

Tracto urinario Escherichia coli
Proteus mirabilis
Especies de Klebsiella
Especies de Enterobacter

Pulmén  (neumonias  no Streptococcus pneumoniae

aspirativas) Enterobacteriaceae
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa

Pulmén  (neumonias  por Especies de Peptostreptococcus

aspiracion) Especies de Fusobacterium Especies de
Prevotella
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus

Piel y tejidos blandos Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.
Pseudomonas aeruginosa (infecciones del pie
diabético)

Fuente: Challenges with Diagnosing and Managing Sepsis in Older Adults (9)

En Ecuador las principales bacterias multirresistentes descritas en poblacion general sin
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descripcion  de  grupo etario son  Klebsiella  pneumoniae, Escherichia
coli y Acinetobacter baumanni, las cuales presentan genes involucrados en la produccion
de carbapenemasas, por lo que, debido al alto nivel de resistencia a los antibioticos son

objeto de vigilancia epidemioldgica por parte del sistema nacional de salud (26).

Segun un estudio publicado en Peru la estancia hospitalaria prolongada es una herramienta
e indicador que mide la eficiencia hospitalaria. “Su medicion esta sujeta a la complejidad
del nivel de atencidn, en un hospital nivel 11-1 es mayor de 4 dias, en nivel 11-2 es mayor
de 6 dias y en nivel IlI-1 es mayor de 9 dias” (27) El riesgo de estancias hospitalarias
prolongadas se presenta especialmente en edades mas avanzadas, una peor situacion
funcional y cognitiva, mayor nimero de comorbilidades y la gravedad de la enfermedad,
los factores asociados a estancias hospitalarias prolongadas en los distintos niveles de

complejidad.

No existe un consenso en cuanto a la definicidn cuantitativa de la estancia prolongada, variando
dependiendo de cada estudio desde 9 hasta 14 dias. Ojeda et all (28) encontraron que la estancia
prolongada en los adultos mayores constituye un factor asociado, en su estudio la edad
promedio fue 82.3 afios (DE £7.2 afios), 51.1% fueron mujeres y 50.6% tuvieron estancia
prolongada. EI promedio de estancia hospitalaria fue 14.7 +14 dias (mediana 10.5; rango

intercuartil g1 a g3=6.0 a 18.0).

5.14 Resistencia bacteriana en adultos mayores

5.14.1 Infecciones del tracto urinario (ITU) vs bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomatica definida como bacterias en la orina sin ninguna sintomatologia
y que no necesita tratamiento antibidtico. En los centros de cuidado de ancianos, la

colonizacién con organismos resistentes a multiples farmacos es alta, y estos organismos
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se propagan a otros entornos junto con los pacientes colonizados, dichas bacterias
resistentes incluyen organismos productores de betalactamasas de espectro extendido,
Enterobacteriaceae resistentes a carbapenémicos y en la actualidad hay reportes de bacilos

gramnegativos resistentes a la colistina.

Las ITU causan el 15,5% de las hospitalizaciones y el 6,2% de las muertes atribuibles a
una enfermedad infecciosa en adultos mayores de 65 afios, ademas representan la mas
comun de infecciones entre los adultos. EI aumento de la edad representa un factor de
riesgo que se considera es multifactorial, por el aumento de incontinencia y retencion
urinarias, hospitalizaciones, cateterismos urinarios, institucionalizacion médica a largo
plazo y la senescencia inmunitaria. Por el contrario, los factores modificables incluyen
anomalias anatomicas del tracto urinario, diabetes mellitus no controlada, tratamiento con
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2, atrofia vaginal en mujeres

posmenopausicas, relaciones sexuales, cateterismo urinario.

Entre los pacientes mayores de 65 afios con cistitis no complicada las bacterias
gramnegativas representan mas del 90% de los casos, Escherichia coli continGa
representando el patégeno preponderante, seguido de Klebsiella oxytoca con el 15% de los
casos y finalmente Proteus mirabilis el 7% de los casos). La microbiologia de las ITU
asociadas a catéteres Escherichia coli seguia siendo el patdgeno méas comun, pero
representaba solo el 23,9% de los casos, mientras que las tasas de Candida spp (17,8%),
Enterococcus spp (13,8%) y Pseudomonas aeruginosa (10,3%) eran significativamente

mas altas.

La colonizacion e infeccidn con bacterias resistentes a los antibi6ticos aumenta con la edad,
aunque el grado en el que aumenta la resistencia varia segun la clase de antibidtico. Por

ejemplo, entre pacientes ambulatorios femeninos en 2012, la susceptibilidad a la
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ceftriaxona entre los aislamientos urinarios fue similar entre las nifias de 0 a 17 afios y las
mujeres mayores de 65 afios (83,4% y 84,3%), mientras que en quinolonas como la
ciprofloxacina las tasas de susceptibilidad cayeron del 95,4% al 75%. Una limitacion de
estos datos de vigilancia es que, en el ambito ambulatorio, generalmente las mujeres
reciben tratamiento de la cistitis sin un cultivo de orina. En consecuencia, los patrones de
resistencia a los antimicrobianos en la comunidad pueden diferir un poco de los resultados

basados en los datos de vigilancia.

En el caso de adultos mayores con ITU, es indispensable indagar sobre los antecedentes de
colonizacién o infeccién en cualquier sitio con presencia de drogas resistentes, asi como
también, la exposicion a antibioticos en los Gltimos meses. El estado previo de haber
adquirido multi-resistencia y la recepcion previa de farmacos antimicrobianos, generan

presion selectiva y son factores de riesgo para infecciones con bacterias resistentes (29)

En un estudio sobre urosepsis en adultos mayores realizado en Florida se encontro que la
incidencia aument6 de 5,84/1000 a 6,52/1000 entre el 2012 a 2014 (30) En un estudio
publicado por Elsevier en el 2024 sobre resistencia bacteriana por uropatégenos encontrd
infecciones polimicrobianas en el 16,16 % de pacientes mayores con ITU y asociadas con
diabetes, uso previo de antimicrobianos e infecciones urinarias recurrentes. Escherichia
coli fue el principal patégeno (57,26 %), y Klebsiella pneumoniae se identifico en el 15,32
% de las ITU-AC. Los uropatdgenos gramnegativos mostraron una resistencia del 49,89
% a amoxicilina-acido clavulanico, mientras que el imipenem es el menos resistente (7,19
%). Los uropatdgenos grampositivos fueron resistentes al 9,80 % de linezolid y altamente
resistentes a la eritromicina (74,51 %), tetraciclina (72,55 %) y gentamicina (70,59 %). Las
bacterias predominantes en los ancianos fueron las cepas de Escherichia coli, que fueron

muy resistentes a la amoxicilina-clavulanico. La diabetes, el uso previo de antimicrobianos
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y las infecciones urinarias recurrentes son factores de riesgo de 1TU polimicrobianas (31)

5.14.2 Neumonia

En un estudio realizado en Per0 sobre factores asociados a mortalidad en adultos mayores
se evidencid que la neumonia adquirida en la comunidad es el tipo més frecuente en la
poblacidn anciana y resaltan que reactantes de fase aguda como el PCR> 76 mg/l aumentd
el riesgo de mortalidad, ademas un grado de dependencia > 3 incremento el riesgo en 2,378
veces. La hospitalizacibn por neumonia presento hasta 70% de enfermedades
concomitantes: insuficiencia cardiaca congestiva (32%), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) (25%), diabetes mellitus (17,4%), neoplasias malignas (9%) y enfermedad
neuroldgica (8,6%). Ademas, el 26% fallecid, de los cuales el 52% fueron mujeres. La edad

media de fallecidos hombres fue de 87,7 afios y mujeres 85,4 afios (32)

En un estudio de Garcia et all (33) indica que la neumonia es la principal causa de muerte
de por causa infecciosa en mayores de 65 afos. Los gérmenes causales mas frecuentes
Streptococcus pneumoniae (19-58% de los casos) y Haemophilus influenzae (5-14%), sin
embargo, los microorganismos gram negativos alcanzan frecuencias cada vez mas elevadas
entre los que se encuentran Klebsiella pneumoniae y atipicos como Legionella,
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Moraxella catarrhalis y

Staphylococcus aureus.

Villalba indica (22) que la tendencia de mortalidad por neumonia en los adultos mayores
en Ecuador desde el 2008 hasta el 2017 fue en aumento con el mayor reporte en el afio
2017. En adultos mayores se identificaron 24180 registros de mortalidad por neumonia, el
48,53% corresponden al sexo masculino y 52,47% a femenino, la edad media fue de 84,6

afnos, el estado civil més frecuente fue casado 35,33.
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5.14.3 Infecciones de tejidos blandos

Segun el Grupo Asesor Europeo sobre Ulceras por Presion una lesion por presion se define
como un "dafo localizado en la piel y/o el tejido blando subyacente, generalmente sobre
una prominencia 0sea o relacionado con un dispositivo médico u otro"(34) El proceso de
envejecimiento esta asociado con cambios en la integridad de la piel que aumentan el riesgo
de lesidn por presion entre las personas mayores. Otros factores como la inmovilidad, la
desnutricion, la incontinencia, las comorbilidades mdltiples y la polifarmacia también
aumentan el riesgo de desarrollo de lesiones por presion en las personas mayores,

especialmente cuando existe una combinacién de factores.

En un metaanalisis del 2023 sobre lesiones por presion en adultos mayores
institucionalizados se encontrd que los sitios mas comunes fueron el talén (34,1 %), el
sacro (27,2 %) y el pie (18,4 %), presentando como etapas mas comunes el grado | y Il
Ademas, las lesiones por presion entre pacientes adultos hospitalizados tuvieron una
prevalencia del 12,8 % y la tasa agrupada de lesiones por presion adquiridas en el hospital
fue del 8,4 %. Por otro lado, la prevalencia agrupada, la incidencia y las tasas de lesiones
por presion adquiridas en hogares de ancianos fueron del 11,6 %, 14,3 % y 8,5 %,
respectivamente. Finalmente, se concluyd que las tasas de lesiones por presion en
residentes de hogares de ancianos son similares a las de los pacientes adultos y pacientes

que reciben cuidados paliativos (35)

Las infecciones de tejidos blandos a menudo se desarrollan a partir del tejido necrético, en
un estudio retrospectivo realizado en Japon (36) sobre infecciones necrosantes de tejidos
blandos que se desarrollan a partir de Ulceras cuya edad promedio fue de 82,9 con un rango
entre los 65-98 afios y el 58% fueron mujeres. Ademas, se encontrd que el 75 % de los

participantes tenian demencia debido a la edad avanzada de los pacientes incluidos en este
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estudio y el 58 % tenian como comorbilidad diabetes mellitus. Los principales sitios de

presion fueron en regidn glatea, sacro, trocanter mayor, coccix e isquion.

En cuanto a microbiologia los cultivos bacterianos revelaron la presencia de multiples
organismos en las muestras con mas de 3 especies en el 83% de los casos, el patdgeno
detectado con mayor frecuencia fue Bacteroides fragilis. Entre los patdgenos
grampositivos aislados se encontraban Corynebacterium spp., Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (SARM) y Peptostreptococcus spp. Entre los patogenos
gramnegativos, se aislaron con frecuencia Enterococcus faecalis, Escherichia coli y
Bacteroides fragilis. Se aislaron patdgenos anaerobicos en el 75% de los casos y en el 71%

patdgenos aerdbicos y anaerdbicos.

Finalmente, en el 29% de los casos presentaron como complicacion bacteriemia, siendo B.
fragilis el patdgeno aislado con mayor frecuencia, con una tasa de mortalidad a los 30 dias

del 8 %, secundario a falla multiorganica debido a sepsis (36)

5.14.4 Bacteriemia

El Colegio Americano de Médicos del Térax y la Sociedad de Cuidados Criticos
estandarizo la terminologia para definir la respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion,
definiendo el término bacteriemia como “la presencia de bacterias en la sangre, por el
contrario, delimita al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) cuando ademas
se presenta con dos 0 mas de los siguientes: temperatura >38 °C 0 <36 °C, frecuencia
cardiaca >90/min, frecuencia respiratoria >20/min o Paco2 <32 mm Hg (4,3 kPa) y
recuento de glébulos blancos >12 000/mm3 o <4000/mm3 o >10 % de bandas inmaduras

y a la sepsis cuando el SIRS se presenta en respuesta a una infeccion (37)

En Estados Unidos cada afio se producen casi 2500 casos de sepsis por cada 100.000
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personas de 85 afios 0 mas, y las personas mayores tienen mas probabilidad de contraer
sepsis y bacteriemia, en otro estudio determinaron que los pacientes de 65 afios tenian 13
veces mas probabilidades de desarrollar sepsis (38) En otro estudio de 842 casos de
bacteriemia en pacientes adultos hospitalizados, el 26% se complic6 con sepsis grave y el

15% con shock séptico (39)

En el estudio de Martin et all (38) realizado en un periodo de 20 afios en adultos mayores
se encontro que la edad es un predictor independiente de mortalidad, en pacientes >65 afios
representaron el 64,9% de los casos de sepsis con un riesgo relativo de 13,1 en comparacion
con los pacientes mas jovenes. Ademas, tenian mas probabilidades de tener infecciones
gramnegativas, particularmente en asociacion con neumonia y presentar comorbilidades.
Finalmente, los pacientes ancianos con sepsis tenian mas probabilidad de ser dados de alta
a un centro de atencion médica no aguda. En otro estudio con una gran poblacion,
Escherichia coli fue el patégeno aislado con mayor frecuencia entre los pacientes mayores
con bacteriemia adquirida en la comunidad. Aunque Staphylococcus aureus fue el
patbgeno mas comun que causd bacteriemia nosocomial en este estudio
independientemente de la edad, y se encontr6 que los pacientes mayores eran mas
propensos a infecciones por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)

asociado como factor de riesgo a la residencia en hogares de ancianos (39)

En un estudio de bacteriemia adquirida en la comunidad, encontraron que en pacientes
mayores de 65 afios la probabilidad de infeccidn del tracto urinario era mas alta, en el 50%
de los pacientes de 80 afios 0 mas en comparacion con el 34% de los pacientes de 60 a 79
afios, ademas, en este grupo etario existe mayor riesgo de bacteriemiay sepsis por multiples
factores, que incluyen la exposicion a instrumentacién y procedimientos,

institucionalizacion, enfermedades comdrbidas, inmunosenescencia, desnutricion y mal
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estado funcional. Los pacientes hospitalizados y que residen en centros de atencion a largo
plazo, tienen un alto riesgo de complicaciones, como Ulceras por decubito y de colonizacién
o infeccidn con organismos resistentes a los antibidticos. Los pacientes con infecciones
abdominales, del tracto respiratorio y neuromeningeas tenian el mayor riesgo, al igual que
aquellos con multiples fuentes de infeccion. Por otra parte, los pacientes con infecciones
del tracto urinario tenian el menor riesgo de sepsis grave. Un estudio poblacional a gran
escala en Calgary determin6 que los pacientes de 65 afios 0 mas tenian siete veces mas
probabilidades que los pacientes mas jovenes de sufrir bacteriemia que requiriera ingreso

en la UCI (39)

En un estudio que se realiz6 posterior a una conferencia sobre “Cuidado Critico en
Geriatria” (40) se evidencio que aproximadamente el 60% de todos los dias ocupados en
una UCI son atribuibles a pacientes mayores de 65 afios y la incidencia de sepsis aumenta
con la edad con una incidencia de 2,4 a 3 casos/1000 habitantes, sin embargo, en mayores
de 85 afios, aumenta a 26/1000, es decir, 10 veces méas. En un estudio de cohorte se observé
que la sepsis fue de origen respiratorio o genitourinario, y la neumonia fue la causa mas

comun de sepsis como entidad individual.

5.15 Mortalidad en adultos mayores

La multimorbilidad y la polifarmacia puede entorpecer la deteccion de infecciones en
adultos mayores debido a pueden alterar la presentacion de algunas enfermedades cronicas
y causar sintomatologia muy florida. Ademas, se suma el riesgo mas alto de contraer
microorganismos infecciosos debido al deterioro del sistema inmunoldgico, por la gran
vulnerabilidad hay un mayor riesgo de sepsis y por ende aumenta el riesgo de morbilidad
y mortalidad, un estudio encontr6 que por sepsis grave o choque séptico en adultos mayores

la mortalidad fue del 50%-60%(9), el 32,7% se asoci6 a neumonia adquirida en el hospital,
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la infeccidn del tracto urinario presenté menor probabilidad con un 6,2% de las muertes.

En un estudio sobre bacteremias en adultos mayores de 65 afos, se identificd mayor riesgo
de mortalidad a 30 dias y mortalidad por rango de edad en pacientes mayores de 85 afios y
por sexo mayor riesgo en hombres. Ademas, se encontré mayor probabilidad de tener
infecciones por bacterias gramnegativas, entre las especies aisladas con mayor frecuencia
incluyeron: Escherichia  coli (35,8%), Staphylococcus aureus  (14,9%), Klebsiella
pneumoniae (5,8%), Enterococcus faecalis (4,6%), Streptococcus pneumoniae (3,7%)

y Pseudomonas aeruginosa (3,1%)(6).

5.16 Prevencion de resistencia bacteriana en adultos mayores

La OMS basada en la lista de patdgenos resistentes del 2024 enfatiza la urgencia de
implementar un enfoque integral en salud publica para abordar la resistencia a los
antimicrobianos, destacando cuatro aspectos clave: la prevencion de infecciones, el acceso
a servicios de salud basicos, la realizacion de diagndsticos rapidos y precisos, y la garantia
de un tratamiento adecuado y de alta calidad (41) Los programas de optimizacion del uso
de antimicrobianos (PROA) son programas multidisciplinares que surgen ante el aumento
de los microorganismos resistentes a los antimicrobianos, con el objetivo de mejorar los

resultados clinicos, minimizar efectos adversos y reducir el gasto derivado de su uso (41)

El presente estudio buscar proponer acciones intrahospitalarias y medidas de prevencion
mediante el conocimiento de infecciones bacterianas que pueden provocar resistencia y
multiresistencia bacteriana, especialmente en la poblacion méas vulnerable como son los

adultos mayores.
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6. Metodologia y disefio de la investigacion

6.1 Tipo de estudio

Nivel: Descriptivo.

Enfoque: Cuantitativo

Disefio: Segun la naturaleza: transversal y Segun el tiempo: retrospectivo

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal. En el mismo se revisaron bases
de datos de pacientes geriatricos mayores de 85 afios que ingresaron al servicio de geriatria del
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 en el periodo comprendido entre junio

2022 y junio 2024. Se utilizaron datos secundarios a partir de revision de historias clinicas.
6.2 Area de estudio

El presente estudio fue realizado en el Servicio de Geriatria del Hospital de Especialidades de
las Fuerzas Armadas N°1. Esta institucion hospitalaria corresponde a un tercer nivel de
atencion a nivel nacional y dispone de areas de consulta externa, emergencia, hospital del dia
y hospitalizacion. Ademas, ofrece una amplia cartera de servicios, entre los que consta la
especialidad de geriatria que esta conformado por 3 médicos tratantes, 6 médicos residentes y

postgradistas.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores a 85 afios hospitalizados en el servicio de geriatria del Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1

e Pacientes con diagnostico definitivo de patologia infecciosa y con resultados de cultivos
con patrones de resistencia bacteriana

e Pacientes con historias clinicas con datos completos acorde a los objetivos del estudio

Criterios de exclusion
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e Pacientes con historias clinicas con datos o formularios incompletos
e Resultados de cultivos con bacterias multisensibles

e Pacientes referidos a otra institucion hospitalaria

6.4 Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
El universo estad conformado por 445 pacientes mayores a 85 afios que ingresaron al servicio
de geriatria en el periodo de junio de 2022 a junio de 2024. El 62% (n=277) de los pacientes
presento diagnosticos de enfermedades infecciosas. La muestra de este estudio se compone del
52% (n=146) de pacientes que presentaron diagndstico de patologias infecciosas y que ademas
presentaron cultivos positivos para resistencia bacteriana. Se consideraron los siguientes
diagnosticos segun los cédigos de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10):
e N390 Infeccion De Vias Urinarias, Sitio No Especificado

J189 Neumonia, No Especificada

L089 Infeccion Local De La Piel Y Del Tejido Subcutaneo, No Especificada

A419 Septicemia, No Especificada

M46.4 Discitis, No especificada

Se realiz6 muestreo por conveniencia, puesto que, no se realiz6 una seleccion aleatoria por el
acceso limitado a la poblacion de estudio. La muestra seleccionada descarté resultados de

cultivos multisensibles y diagndsticos infecciosos sin resultados de cultivos.

6.5 Consideraciones éticas
Para realizar el estudio planteado en este Anteproyecto se tendran en cuenta los principios
éticos que rigen la investigacion, la deontologia médica; y las leyes de la Republica del
Ecuador. El estudio que se realizara no transgrede los derechos de las pacientes, debido a que
en ningln momento viola su privacidad o aplica tratamiento alguno, ya que es un estudio de
tipo observacional para lo cual se respetard el principio de confidencialidad de datos del

Sistema Nacional de Salud.
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El tema de la investigacion fue aprobado por la Universidad Internacional del Ecuador y por la
Coordinacion de Docencia e Investigacion del Hospital de Especialidades de las Fuerzas
Armadas N°1 que facilitaron las bases de datos necesarias para la recoleccion de datos de los
pacientes en estudio.

El presente estudio no representa ningun riesgo para los pacientes ya que fue estrictamente
observacional, sin interferir en latoma de decisiones por el equipo médico.Ademas, se mantiene
el anonimato del paciente, sin mostrar nombres, numeros de historiaclinica o imagenes,

garantizando de esta forma el principio de confidencialidad.

6.6 Plan de tabulacién y anlisis
El plan de tabulacion y analisis de datos fue primordial para la organizacion, interpretacion y
presentacion de los datos recolectados, para responder de manera eficaz y precisa a los
objetivos plateados en la presente investigacion. Para el procesamiento de la informacién se
cred una base de datos automatizada en Microsoft Excel y se analizaron las variables a partir

de datos sociodemograficos, clinicos y microbioldgicos.

El andlisis descriptivo de los datos se realizd en Microsoft Excel, para lo cual se obtuvieron
tablas y figuras estadisticos de distribucion unidimensional y bidimensional segln la naturaleza

de las variables, para ello se utilizo la estadistica descriptiva de los factores estudiados.

6.7 Procedimientos
El proceso de investigacion se desarrollé de mediante la organizacion de cada punto, se
empezo con la base de datos entregada por el Hospital de Especialidades de las Fuerzas
Armadas N°1 y se procedio a completar la informacion acorde a los objetivos del estudio.
Posterior se procedio a organizar, validar y tabular los datos.
Se utilizo el programa estadistico Microsoft Excel donde se uso estadistica descriptiva, asi
como, analisis de frecuencias para caracterizar las variables presentadas y se complementd

con pruebas descriptivas para identificar tendencias lo que se efectu6 mediante
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representaciones graficas y tablas. El analisis univariado se realizé con tablas de frecuencia,
por otro lado, para la presentacion de variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencia central y desviacion estandar.

Para garantizar la validez y fiabilidad del estudio, cabe recalcar la validacion y limpieza de
datos se realizd mediante: estandarizacion del formato para la base de datos, revision de

registros duplicados, datos completos segun las variables a estudiar.

6.8 Plan de tabulacién y anlisis
El plan de tabulacion y analisis de datos fue primordial para la organizacion, interpretacion y
presentacion de los datos recolectados, para responder de manera eficaz y precisa a los
objetivos plateados en la presente investigacion. Para el procesamiento de la informacién se
cred una base de datos automatizada en Microsoft Excel, analizandose las variables de los

individuos estudiados se recogieron datos sociodemograficos, clinicos y microbioldgicos.

El andlisis descriptivo de los datos se realizd en Microsoft Excel, para lo cual se obtuvieron
tablas y figuras estadisticos de distribucion unidimensional y bidimensional segln la naturaleza

de las variables, para ello se utilizo la estadistica descriptiva de los factores estudiados.

Cuadro 5. Operacionalizacién de variables

\Variable Definicion Dimension Indicador Escala Tipo
Factores Condiciones sociales{Sexo Frecuencia Masculino Cualitativa
Socioeconémicos |y econdmicas que Porcentaje Femenino Nominal
caracterizan al dicotémica
individuo o al grupo|Edad Media, moda, |Edad enafios: |Cuantitativa
dentro de la estructura desviacion 85 a 89 afios Discreta
social. estandar, 90 a 94 afios
minimo y 95 a 99 afios
maximo. Mayores a 100
Frecuencias afios
porcentajes.
Nivel de| Frecuencia Ninguna Cualitativa
instruccion Porcentaje Primaria Ordinal
Secundaria
Superior
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Estado civil Soltero Cualitativa
Frecuencia Casado Nominal
Porcentaje Union libre
Divorciado
Viudo
Residencia Frecuencia Domicilio Cualitativa
Porcentaje Centro nominal
Gerontoldgico
Admision de un Hospitalizacion [Frecuencias  y[Si Cualitativa
paciente en un previa porcentajes No nominal
Hospitalizaciones establecimiento de
previas salud para recibir
atencion médica y
tratamiento durante el
ultimo afio previo a la
hospitalizacion.
Uso de antibidticos  [Recibio Frecuencias  y|Si tratamiento |Cualitativa
antes de una visita al [tratamiento porcentajes antibidtico nominal
hospital o atencién  fambulatorio previo
T ratamiento especializada, previo asu No_tr_afa_miento
antibistico norn_wa_lmente ingreso 5 antlb_lotlco
ambulatorio previo admlnlstrado enel [No rec_lblo previo
hogar bajo tratamiento
prescripcion médica o jambulatorio
por automedicacion  |previo a su
antes de ser ingresado (ingreso
en el hospital en el
servicio de geriatria.
Presencia de dos o Endocrinolégic [Frecuencias Y| Endocrinolégi |Cualitativa
méas enfermedades of as porcentajes cas nominal
condiciones de salud| Metabolicas Metabdlicas
adicionales en un| Cardiovasscula Cardiovasscul
individuo que ya tiene| res ares
una enfermedad of Neuroldgicas Neurolégicas
- condicion principal. | Psiquiatricas Psiquiatricas
Comorbilidades P P Urglégicas Urglégicas
Renales Renales
Pulmonares Pulmonares
Oncoldgicas Oncoldgicas
Gastrointestina Gastrointestin
les ales
Disminucién de las|Grado de Frecuencias  y[Robusto: 0 Cualitativa
reservas  fisioldgicasffragilidad en basefporcentajes Pre- fragil: 1-2 |nominal
Escala de fragilidaddel adulto mayor quefa la escala de Fragil:3-5
(FRAIL) provoca declive y[FRAIL
deterioro del estadofRobusto
funcional Pre- fragil
Fragil
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Foco infeccioso

Area especifica del
cuerpo donde se
origina una infeccion
y provocan la
respuesta
inflamatoria. Se
clasifica segun el sitio
anatomico donde se
origina la infeccion.

Clasificacion
segun el sitio
anatomico:

Pulmonar
Urinario
Bacteriemia
Tejidos blandos
Otros

Foco primario
asociado a
bacteriemia
Urinario/Bacterie
mia

Frecuencias
porcentajes

y[Pulmonar
Urinario
Bacteriemia
Tejidos blandos
Otros

Foco primario
asociado a
bacteriemia
Urinario/Bacteri
emia

Cualitativa
nominal

Estancia
hospitalaria

Periodo de tiempo que
un paciente pasa en un
hospital para recibir
atencion médica vy
tratamiento desde la
admision hasta el alta

Duracion de la
estancia
hospitalaria:
1 a 8 dias
9a1l3

Mayor a 14 dias

Frecuencias y
porcentajes

1a8dias
9al3
Mayor a 14 dias

Cuantitativa
discreta

Complicaciones

Evento adverso que
ocurre  durante 0
después de un
tratamiento 0
procedimiento médico
gue puede afectar la
salud del paciente

Complicaciones
clinicas que
requieran Unidad
de Cuidado
Intensivos (UCI),
quirdrgicas

Frecuencias
porcentajes

y|Clinicas
Quirdrgicas

Cualitativa
nominal

Desenlace clinico

Evento de salida del

Alta hospitalaria

paciente del servicio
de hospitalizaciéon que
implica la
desocupacion de una
cama censable.

Defuncion
Alta con
seguimiento a
cuidados
paliativos

Frecuencias y
porcentajes

/Alta hospitalaria
Defuncién

Alta con
seguimiento a
cuidados
paliativos

Cualitativa
nominal

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1

Elaborado por: Ana Castro
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7. Resultados

Anélisis descriptivo sociodemografico y epidemioldgico

Tabla 1. Distribucion de pacientes con resistencia bacteriana en el servicio de geriatria segun

la edad

85-89 61 42%
Grupos de 90-94 52 36%
edad 95-99 29 20%

>100 4 3%
Media 91,09
Mediana 91
Moda 88
Desviacion estandar 4,06
Curtosis -0,19
Coeficiente de asimetria 0,59
Rango 18
Minimo 85
Maximo 103

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

En cuanto al andlisis de edad en pacientes con resistencia bacteriana en el servicio de
geriatria, se clasifico a los participantes en cuatro grupos etarios, el primer grupo
comprendido entre 85 a 89 afios, que representa el de mayor nimero con un 42%; el segundo
grupo de 90 a 94 afios con un 36%, seguido de 95 a 99 afios con un 20% y finalmente el cuarto

grupo que representa a la poblacion centenaria con un 3%.

La edad media de la muestra fue de 91,09 afios con una desviacion estandar de 4,06, el
minimo de 85 afios y maximo de 103 afios con un rango de 18 afios. Ademas, el coeficiente
de asimetria de 0.59 muestra que la forma en la que se distribuye la edad se alarga hacia la
derecha con una curva de asimetria positiva. La curtosis negativa platicurtica con un

coeficiente de -0.19 demuestra que las edades no se concentran alrededor de la media.

55



Tabla 2. Asignacion segln el sexo en pacientes con resistencia bacteriana

Sexo n %
Hombre 76 52%
Mujer 70 48%
Total 146 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

La muestra del estudio estuvo compuesta por una poblacion de 146 participantes de los cuales
76 fueron hombres y 70 mujeres, con una proporcion bastante similar, lo que sugiere que

no hay diferencia por sexo.

Gréfico 1: Situacion del nivel de instruccion en pacientes de geriatria con resistencia
bacteriana

Superior
13%

Primaria
50%

Secundaria
34%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

En relacion con el nivel de instruccion, se encontr6 que la mitad de la poblacion recibid
instruccion primaria, seguido por una tercera parte que obtuvo instruccion secundaria, en tercer
lugar, se ubico la poblacién que tuvo educacion superior con un 19%, y finalmente 3% no

recibid ningun tipo de instruccion académica formal y no sabia leer, ni escribir.
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Grafico 2: Estado civil
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Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

1% 1%

Divorciado Uniodn libre

El andlisis del estado civil muestra que la mitad de la poblacion se encontraba en estado de

viudez, seguido de un 47% de personas casadas, mientras que el menor porcentaje esta

compuesto por personas divorciadas y en union libre (1 %). Este patron refleja la estructura

demografica y social del pais en este grupo etario, con una predominancia de personas viudas

y casadas.

Tabla 3. Reparto de pacientes geriatricos con resistencia bacteriana segun el lugar de

residencia
Residencia/edad n %
Centro gerontoldgico residencial 22 15%
Domicilio 124 85%
Total 146 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

Respecto al andlisis de lugar de residencia se evidencia que en mayor proporcion la poblacion

proviene de domicilio, por el contrario, existe un 15% de pacientes que permanecen

institucionalizados en centros especializados.
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Analisis de factores de riesgo

Tabla 4. Incidencia de comorbilidades por sistema en pacientes con resistencia bacteriana del
servicio de geriatria

Comorbilidades n %

Cardiovasculares 119 82%
Neuroldgicas 61 42%
Endocrinoldgicas 52 36%
Metabdlicas 44 30%
Psiquiatricas 40 27%
Respiratorias 36 25%
Renales 32 22%
Uroldgicas 30 21%
Oncoldgicas 23 16%
Gastrointestinal 12 8%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

La presencia de comorbilidades refleja una alta incidencia de comorbilidades en pacientes con
infecciones causadas por patdgenos resistentes. Se identificd un 82% de la poblacién con
enfermedades cardiovasculares, seguido por antecedentes a nivel neuroldgico en donde se
agrupd alteracién a nivel cognitivo (demencia), y enfermedades cerebrovasculares. La
condicion comorbida endocrino-metabdlica, se clasificd por separado, encontrandose a nivel
endocrinoldgico 1/3 de hipotiroidismo, cercano al 30% de alteraciones a nivel metabdlico
(diabetes mellitus). En quinto lugar, las patologias psiquiatricas incluyeron alteraciones en el
suefio-vigilia, lo que representd una frecuencia de 40. Las patologias cronicas pulmonares
exhibieron una proporcion de 1 a 4. En lo que respecta a la enfermedad renal cronica se
encontré como antecedente en el 22%, seguido cercanamente por problemas a nivel prostatico.
Alrededor de una sexta parte de la poblacion presenté problemas oncolégicos concurrentes.
Finalmente, las patologias gastrointestinales (hepatopatia cronica) representaron la menor

frecuencia.
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Grafico 3: Determinacion del estado cognitivo en pacientes con resistencia bacteriana del
servicio de geriatria

= No deterioro cognitivo = Demencia = Deterioro cognitivo

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

Respecto al estado cognitivo de la poblacién se encontré que en el 70% no se identifico
deterioro a nivel cognitivo. Mientras que la proporcién entre un grado ya reconocido de

deterioro cognitivo contra demencia ya establecida fue de 1:3.

Tabla 5. Asignacion en pacientes con resistencia bacteriana del servicio de geriatria segin
hospitalizacién previa

Hospitalizacion previa n %

NO 57  39%
SI 89 61%
Total 146  100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro



En el analisis de hospitalizacion previa durante el Gltimo afio se evidencid que el mayor
porcentaje (61%) presento internacion en el establecimiento de salud, mientras que cerca de la

tercera parte no mostré permanencia previa.

Tabla 6. Reparto de los pacientes con resistencia bacteriana del servicio de geriatria segun
tratamiento antibiotico ambulatorio

Tratamiento antibiético n %
ambulatorio

No 118 81%
Si 28 19%
Total 146 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

Se compard la proporcidn del uso de antibidticos de manera ambulatoria, donde se observé que
el 19% de pacientes que presentaron infecciones con resistencia bacteriana recibio6 antibioticos

ambulatorios sin especificar si fue prescrito por personal médico o por automedicacion.

Grafico 4: Distribucién de la fragilidad segln la edad en pacientes con resistencia bacteriana
del servicio de geriatria

B Pre-fragil

W Fragil

90-94

95-99
>100

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

El anélisis de fragilidad se realiz en base a los grupos etarios de edad, en general se encontro
que la sexta parte de la poblacion presentd prefragilidad y no se presentd en pacientes

centenarios. La fragilidad se establecio con un 34% en el grupo comprendido entre los 85 a 89
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afios, seguido por 29% entre los 90 a 94 afios. Finalmente, en el 3% de centenarios, lo que
representa el total en este grupo de edad, lo que puede estar relacionado con los hallazgos

epidemioldgicos que sugieren una mayor prevalencia de fragilidad a mayor edad.

Analisis general de resistencia bacteriana

Gréfico 5: Distribucién de los focos infecciosos por sitio anatbmico en pacientes con
resistencia bacteriana del servicio de geriatria

Tejidos Blandos [l 3%
otros [l 4%
Bacteriemia [l 6%

Pulmonar/Urinario [ 3%

Foco Primario Asociado A Bacteriemia | NG 11%
Puimonar [ INENENENEGEE 4%
Urinario [ R £ 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

Se encontrd que el principal foco infeccioso fue el urinario con un 43,8 % (n=64), seguido de
fuente de origen pulmonar con un 24% (n=35), en tercer lugar, se agruparon los focos primarios
de origen urinario y pulmonar que presentaron bacteriemia secundaria y representan el 11%
(n=16). En cuarto lugar, se encuentra un foco mixto de las fuentes mas frecuentes que
representa un 8,2%, la bacteriemia sin asociarse a otro foco infeccioso ocupa el quinto lugar
con 5,5%. En la categoria Otros se agrup6 focos infecciosos no significativos para el analisis
debido a que presentaron frecuencias bajas, mismos que se mencionan a continuacion: a)
abdominal, b) abdominal/pulmonar, ¢) columna vertebral, d) urinario/tejidos blandos, €)
urinario/tejidos blandos/pulmonar, f) pulmonar/tejidos blandos. Finalmente, las infecciones de

tejidos blandos se presentaron en un 3,4%.
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Tabla 7. Resistencia por uropatdégenos en pacientes del servicio de geriatria

Tipo Cultivos Orina # Pacientes %
resistencia
BLEE 46 72%
Escherichia coli 38 59%
Klebsiella pneumoniae 3 5%
Escherichia coli blee, enterococcus 1 2%
gallinarum
Klebsiella pneumoniae, klebsiella oxytoca 1 2%
Klebsiella pneumoniae blee, proteus 1 2%
mirabilis
Escherichia coli blee, klebsiella oxytoca 1 2%
Proteus mirabilis 1 2%
AMP-C 13 20%
Enterobacter cloacae 3 5%
Morganella morganii 3 5%
Klebsiella aerogenes 2 3%
Citrobacter freundii 2 3%
Serratia marcescens 1 2%
Klebsiella pneumoniae Amp c, 1 2%
enterobacter cloacae
Proteus vulgaris cepa 1 2%
METICILINO 4 6%
RESISTENTE
Staphylococcus aureus 2 3%
Staphylococcus hominis, pseudomonas 1 2%
aeruginosa
Enterococcus faecalis, escherichia coli 1 2%
KPC 1 2%
Klebsiella pneumoniae 1 2%
Total 64 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

Respecto al analisis de infecciones por uropatdgenos, se encontr6 que el 72% fueron

infecciones con mecanismo de resistencia por BLEE con el microorganismo Escherichia coli

con un porcentaje de 59%, seguido de Klebsiella pneumoniae con un 5%. El grupo de

resistencia por AMP-C representa la quinta parte con Enterobacter cloacae y Morganella

morganii con un porcentaje de 5%. En el tercer grupo de microorganismos meticilino

resistentes se observa un un 6% con mayor frecuencia por Staphylococcus aureus. Finalmente,

el patogeno Klebsiella pneumoniae KPC representa el 2% de total.
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Tabla 8. Resistencia por microorganismos respiratorios en pacientes del servicio de geriatria

identificados en cultivos de esputo

Tipo Cultivo esputo # %
resistencia Pacientes
AMP-C 10 29%
Enterobacter cloacae 3 9%
Serratia marcescens 3 9%
Klebsiella aerogenes 2 6%
Enterobacter cloacae Amp-c, klebsiella pneumoniae 1 3%
Enterobacter cloacae Amp-c, klebsiella oxytoca 1 3%
BLEE 9 26%
Escherichia coli 5 14%
Klebsiella pneumoniae 2 6%
Escherichia coli blee, pseudomonas aeruginosa 1 3%
Escherichia coli, proteus mirabilis 1 3%
METICILINO 9 26%
RESISTENTE
Staphylococcus aureus 3 9%
Staphylococcus epidermidis 3 9%
Staphylococcus aureus, klebsiella pneumoniae 1 3%
Staphylococcus epidermidis, klebsiella oxytoca 1 3%
Staphylococcus hominis 1 3%
BLEE/METICILINO RESISTENTE 3 9%
Escherichia coli blee, Staphylococcus epidermidis 1 3%
Escherichia coli blee, Staphylococcus aureus 1 3%
Escherichia coli blee, proteus mirabilis productor blee, 1 3%
Staphylococcus epidermidis
KPC 2 6%
Klebsiella pneumoniae, pseudomona aeruginosa 1 3%
Klebsiella pneumoniae 1 3%
BLEE/AMP-C 2 6%
Enterobacter cloacae 1 3%
Citrobacter freundii 1 3%
Total 35 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

El andlisis de infecciones de fuente pulmonar se encontrd que el mecanismo de resistencia mas
frecuente fue AMP-C con una tercera parte, encontrandose como patdgenos principales

enterobacterias (Enterobacter cloacae) y Serratia marcescens con un 9%. Seguido de
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resistencia por BLEE con un porcentaje del 26%, encabezado por Escherichia coli que en
general representa el mayor porcentaje como microorganismo Unico con un 14%, ademas
asociado a bacterias meticilino resistentes figura una proporcion de un tercio del total de
cultivos de esputo. Los cocos gran positivos presentan un 26% de resistencia a la meticilina en
general. Las bacterias productoras de carbapenemasa presentaron una proporcion de 1/20, al

igual la resistencia a BLEE y AMP-C en conjunto.
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Tabla 9. Resistencia bacteriana en pacientes del servicio de geriatria por foco primario
asociado a bacteriemia

Tipo resistencia Foco primario Hemocultivo %
BLEE 5 31%
Klebsiella pneumoniae Klesiella neumoniae 1 6%
Proteus mirabilis Proteus mirabilis 1 6%
Klebsiella pneumoniae Klebsiella pneumoniae 1 6%
Escherichia coli
Escherichia coli Escherichia coli 2 13%
METICILINO 3 19%
RESISTENTE
Staphylococcus Staphylococcus hominis 1 6%
epidermidis ®
Klebsiella pneumoniae Staphylococcus warneri 1 6%
®
Staphylococcus Staphylococcus 1 6%
epidermidis epidermidis ®
AMP-C 2 13%
Klebsiella aerogenes Klebsiella aerogenes 1 6%
Staphylococcus aureus, Staphylococcus 1 6%
Raoultella ornithinolytica epidermidis ®
BLEE/METICILINO RESISTENTE 3 19%
Escherichia coli blee Staphylococcus 1 6%
epidermidis
Escherichia coli blee Escherichia coli blee, 1 6%
Staphylococcus aureus ®
Escherichia coli blee Staphylococcus hominis® 1 6%
KPC/BLEE 1 6%
Escherichia coli blee Klebsiella pneumoniae 1 6%
KPC
BLEE/CTX-M /OXA 1 6%
48-LIKE
Enterobacter cloacae, Escherichia coli blee 1 6%
Escherichia coli,
Klebsiella oxytoca,
Pseudomonas aeruginosa
KPC/METICILINO RESISTENTE 1 6%
Klebsiella pneumoniae Staphylococcus 1 6%
KPC epidermidis ®,
Klebsiella pneumoniae
KPC, Pseudomonas
aeruginosa resistente a
carbapenemicos
Total 16 100%

® Meticilino resistente.

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1.
Elaborado por: Ana Castro
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En lo que respecta a infecciones por fuente mixta por un foco infeccioso primario asociado a
bacteriemia se encontrd en la mitad se hallé el mismo microorganismo tanto en el foco primario
como en hemocultivos. Ademas, predomino el patégeno Escherichia coli BLEE con un 36%
en foco primario y el 13% en hemocultivos. El mecanismo de resistencia mas frecuente fue por

BLEE, seguido de resistencia a la meticilina y los dos mecanismos en conjunto.

Tabla 10. Resistencia bacteriana identificada en hemocultivos en pacientes del servicio de

geriatria

Tipo Hemocultivos # %
resistencia Pacientes
METICILINO 5 63%
RESISTENTE

Staphylococcus epidermidis 2  25%

Staphylococcus hominis 2  25%

Staphylococcus haemolyticus 1 13%
HLAR 1 13%

Enterococcus faecalis 1 13%
BLEE 1 13%

Klebsiella pneumoniae blee 1 13%
CTX-M 1 13%

Pseudomonas aeruginosa 1 13%
Total 8 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

Respecto a los microorganismos encontrados en muestras sanguineas, se encontro que el 63%
fueron cocos gran positivos y presentaron resistencia a la meticilina, entre los que se encunetran
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hominis y Staphylococcus haemolyticus. En
cambio, en el 37% se encontraron bacilos gramnegativos con mecanismos de resistencia

alarmantes segun la lista de patdgenos de la OMS.
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Tabla 11. Resistencia bacteriana en pacientes del servicio de geriatria en cultivos de Ulceras

Tipo Cultivos de Ulceras # %

resistencia Pacientes

AMP-C 2 40%
Klebsiella aerogenes Amp-c, Enterococcus 1 20%
faecalis, Escherichia coli
Citrobacter freundii 1 20%

BLEE 2  40%
Escherichia coli 1 20%
Eschericha coli, Proteus mirabilis 1 20%

HLAR 1 20%
Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis 1 20%
HLAR

Total 5 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

En cuanto al analisis de microorganismos resistentes encontrados en lesiones por presion, se
hallo que el 60% presentd mas de un microorganismo y de estos en el 40% se encontrd
Escherichia coli, Enterococcus faecalis y Proteus mirabilis con diferentes mecanismos de
resistencia.

Analisis de evolucion clinica en pacientes de geriatria con resistencia bacteriana

Tabla 12. Distribucion de los dias de estancia hospitalaria

Rango dias  # Pacientes %
1-8 60 41%
9-13 47 32%
Mayor a 14 39 27%
Total 146 100%

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro
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Tabla 13. Estancia hospitalaria en pacientes del servicio de geriatria con resistencia
bacteriana

Estancia hospitalaria

Media 11,48
Mediana 9
Moda 8
Desviacion estandar 7,10
Curtosis 5,68
Coeficiente de 1,97
asimetria

Rango 44
Minimo 1
Maximo 45

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

En lo que respecta a la estancia hospitalaria, se encontrd6 que el 41% de los pacientes
permanecio en el rango de 1 a 8 dias, seguido por la tercera parte que presentd una estancia
hospitalaria més prolongada y finalmente el 27% permaneci6 por mas de 14 dias recibiendo
atencion hospitalaria. Ademas, se evidencia que la media de la estancia hospitalaria fue de
11.48 dias, con una mediana de 9 dias, un minimo de 1 dia y maximo de 45 dias. En cuanto a

la desviacion estandar fue de 7.10 dias, lo que indica que los datos se encuentran dispersos.

Gréfico 6: Complicaciones en pacientes con resistencia bacteriana del servicio de geriatria

e

= Ninguna
u Clinicas (UCI)
QUIRURGICAS

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro
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El analisis de las complicaciones que presentaron los pacientes hospitalizados por infecciones
con microorganismos resistentes muestra que la décima parte presentd complicaciones, de las
cuales el 8% corresponde a descompensacion clinica que requirio ingreso a unidad de cuidados

intensivos y el 2% complicacion quirurgica que requirio de cirugia.

Grafico 7: Desenlace clinico en pacientes geriatricos con resistencia bacteriana

= Cuidados paliativos
= Egreso hospitalario

= Fallece

Fuente: Base de datos de estadistica del HE-1
Elaborado por: Ana Castro

En cuanto al andlisis de desenlace clinico, se evidencia que el mayor porcentaje corresponde a
egreso a domicilio con un 77%, lo que representa cerca de la tercera, seguido de pacientes
fallecidos lo que corresponde al 13%. Finalmente, la décima parte de la poblacion que egresé
de la casa de salud fue transferida a cuidados paliativos, ya sea para seguimiento en domicilio

como para una posterior atencidn en un centro con atencion paliativa.
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8. Discusion

En el presente estudio posterior al anélisis de los resultados, destacaron las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y epidemiologicas de adultos mayores a partir de 85 afios que
presentaron infecciones por microorganismos con mecanismos de resistencia. En cuanto a
la distribucion por sexo se observa que fue proporcional, ya que el 52% fueron hombres y
48% mujeres, ademas, se encontro que la edad promedio de los participantes fue de 91,09
con una desviacion estandar de 4,06, con un minimo de 85 afios y un maximo de 103, la
mayor prevalencia se presento entre 85 a 89 afios (n=61), mientras que apenas el 3%
represento a la poblacion centenaria. En el dltimo censo del 2023 el INEC (10) encontrd
que el 9% del total de la poblacién son adultos mayores, de los cuales 54% son mujeres y
46% son hombres, ademas, la poblacién centenaria representa el 1.2%. En un estudio de
Satén, et all (11) sobre la resistencia a los antimicrobianos en Ecuador, se encontré que de
un total de 57.305 aislamientos bacterianos: el 48,8% eran de pacientes hospitalizados, el

55,7% eran de mujeres y el 60,1% eran de pacientes mayores de 45 afos.

Respecto al nivel de instruccion de los participantes del estudio refleja un panorama
diverso, ya que la mitad de la poblacién recibi6 instruccion primaria, mientras que el 3%
no ningun tipo de instruccion académica formal. Este hallazgo es consistente con los datos
presentados por el INEC, que sefiala que mayoritariamente el nivel de educacion de los
adultos mayores corresponde a primario. En cuanto al analisis del estado civil muestra que
el mayor porcentaje de la poblacidn se encontraba en estado de viudez y casada, datos que
concuerdan con los ultimos datos reflejados por el INEC con un total de (653.109) adultos
mayores casados, lo que corresponde cerca de la mitad. Este patron refleja la estructura

social de pacientes longevos en el pais.

Respecto al andlisis de lugar de residencia se evidencia que en mayor proporcion la
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poblacién proviene de domicilio, mientras que el 15% de la poblacion provenia de centros
gerontologicos especializados. Estos datos distan a los presentados por el INEC en el 2023
con un total de 6.066 (0.4%) que viven en hogares colectivos tales como: centros

gerontologicos, residencias y casa hogar (10).

Los factores de riesgo para presentar resistencia bacteriana en adultos mayores son
multiples, entre los que destacan se encuentran: la edad en si misma, presencia de
comorbilidades, deterioro del estado cognitivo, presentar un grado de fragilidad,

antecedentes de hospitalizaciones previas y tratamiento antibiotico previo.

En relacién con la presencia de comorbilidades las principales que se identificaron fueron
a nivel cardiovascular con el mayor porcentaje del 82%, seguido por antecedentes
neuroldgicos (demencia y enfermedades cerebrovasculares). El hipotiroidismo y la
diabetes mellitus en cerca de la tercera parte de la poblacion. Ademas, se encontrd que la
proporcién entre un grado ya reconocido de deterioro cognitivo vs demencia ya establecida
fue de 1:3. Se estableci6 fragilidad en el 83% de la poblacién y se evidencio su aumento

en la poblacién mas longeva.

A nivel mundial la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor es aproximadamente del
16% entre las personas de mayores de 80 afios y aumentan con los afios a un 20% a 30%.
En un estudio realizado en Brasil (9) el 46% por encima de los 85 afios, que viven en la
comunidad, son fragiles, lo que se asocia con tasas mas altas de enfermedades cronicas

comorbidas.

En el analisis de hospitalizacion previa durante el ultimo afio se evidencid que el mayor
porcentaje 61% presentd internacion en el establecimiento de salud, lo que guarda relacién
con la literatura de que en el caso de bacterias multirresistentes en su mayoria son de origen

intrahospitalario por el mayor riesgo de adquisicion dado por la endemia propia del lugar
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(25). En relacion con el tratamiento antibiotico previo de manera ambulatoria, se observo
que el 19% recibi6 antibioticos ambulatorios sin especificar si fue prescrito por personal
médico o por automedicacion. La literatura menciona claramente como factor de riesgo
identificado la emision de recetas y la venta de antimicrobianos de uso humano para
infecciones virales (4). Ademas, en un estudio publicado por Elsevier en el 2024 (31) sobre
resistencia bacteriana por uropatdgenos encontrd infecciones polimicrobianas en pacientes
mayores asociado con diabetes, uso previo de antimicrobianos e infecciones urinarias

recurrentes.

Respecto al andlisis de infecciones por uropatdégenos, se encontré6 que el 72% fueron
infecciones con mecanismo de resistencia por BLEE con el microorganismo Escherichia coli
con un porcentaje de 59%, seguido de Klebsiella pneumoniae con un 5%. El grupo de
resistencia por AMP-C representa la quinta parte con Enterobacter cloacae y Morganella
morganii con un porcentaje de 5%. El patdgeno Klebsiella pneumoniae KPC representa el 2%
de total, sin embargo, segun la OMS es de prioridad critica identificarlos. En un estudio del
2024 publicado por Elsevier (31) sobre resistencia bacteriana por uropatdégenos en pacientes
mayores de 65 afos encontr6 que Escherichia coli fue el principal patégeno (57,26 %),
y Klebsiella pneumoniae se identifico en el 15,32 %, ademas las infecciones polimicrobianas
se presentaron en el 16,16 % de pacientes, similar a lo encontrado en nuestro estudio con 14%.
En conclusién, los uropatégenos preponderantes fueron enterobacterias con el principal

mecanismo de resistencia por bLEE.

En lo que respecta a fuente de origen pulmonar se presentaron en un 24% (n=35), el
principal microorganismo encontrado fue Klebsiella pneumoniae el 15% del total de las
neumonias con diversos mecanismos de resistencia (BLEE, KPC, AMP-C), seguido de

Escherichia coli que representd el mayor porcentaje como microorganismo aislado con un
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14%. Ademas, la resistencia mas frecuente fue por AMP-C que se presenté en la tercera
parte, encontrandose como patogenos principales enterobacterias (Enterobacter cloacae) y

Serratia marcescens con un 9%.

En un estudio de Garcia et all (33) los gérmenes causales mas frecuentes de neumonia
adquirida en la comunidad fueron Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae,
sin embargo, indica los microorganismos atipicos como los bacilos gram negativos
alcanzan frecuencias cada vez mas elevadas entre los que se encuentran Klebsiella
pneumoniae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus y bacterias atipicas. Lo que
sugiere dista de lo encontrado en el presente estudio y podria estar en relacion con
neumonias asociadas a los cuidados de la salud o nosocomiales por los patdgenos
caracteristicos que se presentaron. Los datos estadisticos de mortalidad disponibles en el
INEC (22) de los afios 2008-2017 reportaron que el (77.7%) de registros debidos a

neumonia en adultos mayores.

En lo que respecta a infecciones por fuente mixta por un foco infeccioso primario asociado
a bacteriemia represent6 el 8,2% del total, se encontré en la mitad se hallé el mismo
microorganismo tanto en el foco primario como en hemocultivos. Ademas, predomino el
patdgeno Escherichia coli BLEE. En el estudio de Martin et all (38) realizado en un periodo
de 20 afios en adultos mayores se encontrd que tenian mas probabilidades de tener
infecciones por gramnegativos, particularmente en asociacion con neumonia. En un estudio
de cohorte se observo que la sepsis fue de origen respiratorio o genitourinario, y la
neumonia fue la causa mas comun de sepsis como entidad individual. En otro estudio (39),
Escherichia coli fue el patdgeno aislado con mayor frecuencia entre los pacientes mayores
con bacteriemia adquirida en la comunidad y Staphylococcus aureus fue el patdgeno mas

comun que causo bacteriemia nosocomial y los pacientes mayores eran mas propensos a
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infecciones meticilino resistentes. También se encontro que, en la bacteriemia adquirida en
la comunidad, la probabilidad de infeccion del tracto urinario en pacientes mayores de 80

afnos era del 50%

En un estudio sobre bacteremias en adultos mayores de 65 afios se encontr0 mayor
probabilidad de tener infecciones por bacterias gramnegativas, entre las especies aisladas
con mayor frecuencia incluyeron: Escherichia coli (35,8%), Staphylococcus aureus
(14,9%), Klebsiella pneumoniae (5,8%), Enterococcus faecalis (4,6%), Streptococcus
pneumoniae (3,7%) y Pseudomonas aeruginosa (3,1%) (6). Por el contrario, en el presente
estudio se encontré que el 63% de los microorganismos fueron cocos gran positivos y
presentaron resistencia a la meticilina, entre los que se encunetran Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus hominis y Staphylococcus haemolyticus. En cambio, el 37
% correspondia a bacterias gramnegativas con mecanismos de resistencia alarmantes segun

los patdgenos en seguimiento por la OMS.

En un estudio (36) de infecciones de tejidos blandos que se desarrollan a partir de Glceras los

cultivos revelaron la presencia de maltiples organismos en las muestras con mas de 3 especies

en el 83% de los casos, el patdgeno detectado con mayor frecuencia fue Bacteroides fragilis.

Entre los patdgenos grampositivos aislados se encontraban Corynebacterium spp.,

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, en cambio, los microorganismos

gramnegativos fueron Enterococcus faecalis, Escherichia coli y Bacteroides fragilis. Ademas,

en el 29% de los casos presentaron como complicacion bacteriemia (36) Lo que concuerda con

el estudio en donde se encontrd que el 60% presentd mas de un microorganismo y de estos en

el 40% se encontrd Escherichia coli, Enterococcus faecalis y Proteus mirabilis con diferentes

mecanismos de resistencia.
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En el analisis de la estancia hospitalaria la media de fue de 11.48 dias, con una mediana de 9
dias, un minimo de 1 dia y maximo de 45 dias, con una desviacion estandar de 7.10 dias, lo
que indica que los datos se encuentran dispersos. Se encontrd que el 41% de los pacientes
presentd una estancia hospitalaria corta y el 27% permanecié por mas de 14 dias recibiendo
atencion hospitalaria. Segun la literatura no hay una clasificacion segun el nimero de dias, sin
embargo, en un estudio peruano (27) sobre factores asociados a la estancia hospitalaria
prolongada indicaron que en un tercer nivel de atencion se considera prolongada cuando
sobrepasa los 9 dias de hospitalizacion y segun el estudio desde 9.4 +3.3 dias hasta 14.1 £7.2
dias Ojeda et all (28) encontraron que la estancia prolongada en los adultos mayores fue de
50.6%. El promedio de estancia hospitalaria fue 14.7 +14 dias (mediana 10.5; rango intercuartil

glag3=6.0a18.0).

El anélisis de las complicaciones que presentaron los pacientes hospitalizados por infecciones
con microorganismos resistentes muestra que la décima parte present6 complicaciones, de las
cuales el 8% corresponde a descompensacion clinica que requirio ingreso a unidad de cuidados
intensivos. Lo que concuerda con la bibliografia ya que en un estudio realizado en Calgary (39)
se encontrd que los pacientes de 65 afios 0 mas tenian siete veces mas probabilidades que los

pacientes mas jovenes de sufrir bacteriemia que requiriera ingreso en la UCI .

En lo que respecta al desenlace clinico, se encontr6é un 13% de mortalidad y la décima parte de
la poblacién que egresé de la casa de salud fue transferida a cuidados paliativos, ya sea para

seguimiento en domicilio como para una posterior atencién en un centro con atencién paliativa.

En el estudio de Laupland (6) sobre bacteremias en adultos mayores de 65 afios, se identificd
mayor riesgo de mortalidad a 30 dias y mortalidad por rango de edad en pacientes mayores de
85 aflos y por sexo mayor riesgo en hombres. Otro estudio encontrd en adultos mayores una

tasa de mortalidad a los 30 dias del 8 %, secundario a falla multiorganica debido a sepsis (36).
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Segun el Global Burden Disease las infecciones respiratorias representan el segundo lugar de
mortalidad. Segun el INEC (22) en el 2006 en Ecuador la neumonia a partir de los 80 afios

representa el primer lugar en morbimortalidad.
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9. Conclusiones
Las caracteristicas sociodemogréaficas y epidemioldgicas de los pacientes geriatricos que
presentaron diversas infecciones por microorganismos con mecanismos de resistencia
revelan una distribucion por sexo proporcional. En cuanto a la edad, la mayor prevalencia
se presentd en el rango de 85 a 89 afios (n=61), con un promedio de 91,09 afios y desviacion
estandar de 4,06, el minimo fue 85 afios, mientras que el maximo correspondio6 a 103 afos.
Respecto al nivel de instruccion la mitad de la poblacion recibi6é instruccion primaria.
Ademas, el mayor porcentaje de la poblacidn se encontraba en estado de viudez. En cuanto

al lugar de residencia el 85% de la poblacién provenia de domicilio.

Se estudiaron los factores de riesgo en adultos mayores con resistencia bacteriana. En
primer lugar, la presencia de comorbilidades con mayor incidencia de antecedentes
cardiovasculares y neuroldgicos. Segundo, respecto al estado cognitivo se hallé que la
proporcién entre un grado ya reconocido de deterioro cognitivo versus demencia
establecida fue de 1 a 3. En tercer lugar, la fragilidad como factor predominante en edades
mas longevas que fue el 83% de pacientes. Cuarto, hospitalizaciones previas durante el
altimo afio, 61% estuvo hospitalizado. Por ultimo, el tratamiento antibidtico previo al

ingreso se presentd en el 19% de la poblacién.

En cuanto a los focos infecciosos por sitio anatdmico se realiz6 anélisis de frecuencia. El

principal foco identificado fue urinario con 43,8% (n=64); del total de uropatégenos el 72%

fueron infecciones con mecanismo de resistencia por BLEE y el principal microorganismo

encontrado fue Escherichia coli en un 59%, mientras que el menos frecuente fue Klebsiella

pneumoniae KPC. En segundo lugar, se ubicé el foco de origen pulmonar con un 24% (n=35)

donde el principal microorganismo encontrado de manera aislada fue Escherichia coli (14%);

y asociado a bacterias meticilino resistentes figur6 una proporcion de 1/3 del total de cultivos
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de esputo. En tercer lugar, estan los focos primarios de origen urinario y pulmonar que
presentaron bacteriemia secundaria y representaron el 11% (n=16). Seguido, se ubicd
bacteriemia de forma aislada que se presentd en el 5,5%; los principales microorganismos
fueron cocos grampositivos con resistencia a la meticilina y el 37% correspondia a bacterias
gramnegativas con mecanismos de resistencia alarmantes segun los patdgenos en seguimiento
por la OMS. En ultimo lugar se encuentran las infecciones de tejidos blandos con 3,4% con

cultivos polimicrobianos principalmente por enterobacterias.

La evolucidn clinica se analizé en base a estancia hospitalaria, complicaciones y desenlace
clinico. La estancia hospitalaria present6 una media de 11.48 dias, con una mediana de 9 dias,
un minimo de 1 dia y maximo de 45 dias. En cuanto a la desviacion estandar fue de 7.10 dias,
lo que mostro dispersion de los datos. La décima parte presentdé complicaciones, de las cuales
el 8% requirid ingreso a unidad de cuidados intensivos. Finalmente, se encontré un 13% de

mortalidad en general por todos los focos infecciosos.

En conclusion, se evidencia varios mecanismos enzimaticos de resistencia bacteriana y se
observa gue en la poblacion estudiada existen patdgenos con prioridad critica de control segun
la lista de patdégenos del 2024 de la OMS. La vigilancia epidemioldgica de los patrones de
resistencia bacteriana que generan los microorganismos, especialmente en grupos vulnerables

y fragiles como son los adultos mayores es primordial para disminuir la morbimortalidad.
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10. Recomendaciones

Fomentar la investigacion interna para mejorar la caracterizacion de la resistencia
bacteriana en adultos mayores, por ende, es fundamental realizar estudios sobre los

patrones de resistencia en Ecuador especificamente en edades méas avanzadas.

Educar a la poblacion sobre el cuidado del adulto mayor, implementando campafias de
sensibilizacion y prevencion de la resistencia bacteriana mediante el control de

comorbilidades y uso racional de antibidticos.

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica en el sector publico y privado, tanto a nivel local
como nacional, dada la implicacion directa en la mayor estancia a nivel hospitalario,
creciente contaminacion cruzada e infecciones nosocomiales multirresistentes, y por ende

los altos costos sanitarios.

Fortalecer la farmacovigilancia y garantizar la seguridad y eficacia de los medicamentos,
especialmente en poblaciones vulnerables como los adultos mayores, que a menudo

presentan polifarmacia debido a multiples comorbilidades.

Implementar intervenciones especificas e individualizadas en cada realidad y caso

particular para contener los microorganismos resistentes y multirresistentes.
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