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Mexicali, B.C. a 28 de febrero, 1986

'"" Ciertamente hoy es una ocasidn especial, sobre todo cuando
es una mujer la que ocupa este lugar, ya que si bien no consti_
tuye una demostracién cientifica vdlida, por lo menos ahuyenta
la teoria de que efectivamente el hombre desciende de viajeros-
espaciales extraterrestres y la mujer desciende del mono ....,. "

De manera que seguimos invadiendo un lugar, que seg(n conoci-

das creencias populares no nos corresponde. Y ; qué es lo que le

corresponde a la mujer en la Medicina ? Antes de imaginar su res

puesta que estd reflejada en sus caras, yo pregunto . Qué es lo-
que le corresponde al hombre en la Medicina y creo que las dife-
rencias no son muchas si partimos del concepto de que la Medici-
na es una forma de aprendizaje y la filosoffa de la Medicina es-
muy simple: la DEVOCION POR EL APRENDIZAJE. Tal vez lo mis vali-
oso de una residencia ademds de convertirse en un médico quefsa-

be casi todo de casi nada, sea lograr el amor por el aprendizaje

Y hablando de amor, me acordé de Corazén Aquino, ejemplo recien-. ..

te de la invasidn femenina. Sin embargo en este mundo de hoy hay

‘cosas mis preocupantes: el caos social y econdmico que Qiyimos f‘
demanda urgeﬁtemente dignidad en el ejercicio de la profesién 39“
sdlo que 1la dlgnldad no se otorga en una mencidn honoriflca. La—? 1;2‘
dignidad médica se adquiere. Es notable como el desarrollo tecnofw
16gico y 1a explosién bibliogrdfica nos alejan de un aspecto tan'fﬁ

antiguo como el propio hombre: cuando un ser humano se coloca 15;;

miscara de médico y se coloca frente a otro ser humano que prec1i?;la.

samente ha hecho lo contrario: se ha quitado todas sus méscaras




Quisiera impregnar en este concepto una idea muy sencilla: No
permitamos la negligencia en el ejercicio profesional. La au-
toridad médica se adquiere cuando se tiene el conocimiento y-
la experiencia, lo que nos otorga el derecho a ser escuchados
y a ensefiar. Se adquicre también mediante la rectitud y bon--
dad humanas que nos dan el derecho de dirigir, y finalmente -
cuando se tiene la humildad necesaria para reconocer nuestra-
limitacién ante la muerte, porque es entonces cuando damos el
verdadero respeto a la vida.

En un iﬁtento comfin y por azares que no busco comprender -
coincidimos en un tiempo y lugar definidos: los @iltimos dos -
tres o cuatro afios en el Hospital General de Mexicali. Hoy’Fﬁ
nos encontramos en el peldafio de una escalera, y la escalera-
de cada uno es distinta, principalmente por su altura y su --
fragilidad; el tiempo demostrard que no todos pensamos que un
peldafio no se puede usar para descansar, sino que sirve sola-
mente para apoyar el pie el tiempo suficiente para que el - -
otro alcanze el siguiente escal6n.

Hipbcrates dijo que " La vida es corta, el arte es largo; -

la ocasidén fugaz y la decisibn dificil ". Con la verdad‘dé-es- '-

tas palabras quiero rendir un homenaje silencioso ante 1a mueiuy
te, por aquéllos que al irse recientemente nos recordaron la -
brevedad de la vida y nos dejaron temblando el alma....

Quiero hacer un homenaje sincero a los maestros pérque atra

vés de ellos conocimos el arte y por las huellas qué»nés han‘-"

dejado en el camino, que es el mismo s6lo que lo recorremos en ...~

tiempos diferentes. Lo que para ustedes son recuerdos para: no-

sotros son ilusiones ......
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Quiero hacer un homenaje de gratitud a los pacientes por la
ocasién fugaz que nos brindaron con su encuentro y porque la -
blGsqueda del médico es el mejor testimonio de la f& del hombre
en el propio hombre ........

Por dltimo quiero manifestar profundamente a Dios mi grati-
tud por la luz ante la decisidén diffcil y por habernos permiti
do dejar un reguero de juventud que quedard atrapado atrives de

los que ahora ocupan nuestro lugar ..... RN

GRACTIAS . . ...,




I. INTRODUCCTION

A. ANTECEDENTES:

La Serratia Marcescens es una bacteria gram negativa,
protagonista de diversos sucesos que demuestran como la-
ignorancia de los fendmenos que ocurren en un ambiente -
particular, conduce a conceptos falsos e interpretaciones
erroneas o confusas., El primer informe histérico de la --
presencia de "sangre'" en los alimentos fué registrado en-
el afio 332 B.C. entre los miembros del ejército de Alejan
dro el Grande mientras partian un pan. Ante su asombro, ---
los profetas macedonios interpretaron este evento como un-
presagio del triunfo sobre la ciudad de Tyre, en Fenicia,-
misma que quedd en ruinas tiempo después. No fué sino has-
ta 1819 cuando se identificd la verdadera causa de esta --
"sangre milagrosa': el pigmento producido por un microorga
nismo al que se dié el nombre de Serratia Marcescens. (1)

En otro tiempo, George Bernard Shaw planteaba el si -}-
guiente enunciado:

" Existe solamente un tratamiento genuinamente cientifi
co’paré todas las enfermedades y este es la estimulacién -.
de los fagocitos: los fdrmacos son una ilusién ..... (2)

Actualmente estamos seguros de que los Antimicrobianos--
no son una ilusién. Mds de 50 afios de "Era antibiética" --

han significado un gran progreso en el control de enferme-

dades que antes eran letales, como la neumonia por neumoco

co o la endocarditis bacteriana. La pregunta es entoncés,-




{, porqué persisten las infecciones, si disponemos de un -
nimero creciente de antibidticos mds eficaces y menos té-
xicos ?

. i . . (3)

Este dilema ha sido presentado por Finland , en una
revisién publicada en 1970 acerca de los hechos observados

en 12 afios, en el Hospital de la Ciudad de Boston:

1.- Es notable el aumento constante en el nimero de pacien -

tes con bacteremia, especialmente aquéllos con organismos-
gram negativos, con un incremento de 80% de 1957 a 1965, -

dltimo afic del estudio,

2.-La tasa de casos fatales en estos pacientes, disminuy6-

notablemente por primera vez después de la introduccién y
uso de sulfonamidas, y en 1947 hubo otro descenso, aunque

menos significativo, cuando se habia difundido ya el uso -

de penicilina y estreptomicina,

3z- En afios subsecuentes, a pesar de la introduccién de mfil-
tiples antibiéticos, la mortalidad aumentd en forma lenta-.
y constante de manera que en 1965 la mortalidad reportada- :

era de 35%, cifra similar a la observada en 1941, antes de

la introduccidén de la penicilina,

Esta experiencia indica que el control de las enfermedgf
des infecciosas no radica unicamente en la dispdnibilidad}.xf}
de antibidticos eficaces, sino que requiere la evaluatiﬁné;
del sistema aﬁtimicrobiano propio del huésped ('me‘;’:ar’_xi’sin‘(;s'_:;fv:‘"'"j

de defensa que se muestran en el esquema 1 ) - - - o =




- - - y de los elementos que permiten la seleccién ade-
cuada del antimicrobiano en una situacién clinica determi-
nada,

Es frecuente en el paciente gravemente enfermo, la altera-

cién de uno o mds mecanismos de defensa. Ejemplo de ello-

es la colonizacidn producida por la capacidad que poseen -

las bacterias gram negativas de adherirse a células del --

tracto respiratorio. Este fenbémeno es transitorio y se ---

presenta en 6 a 15% de individuos sanos, sin embargo ha si-
do reportado que el 75% de los pacientes que ingresan a una
Unidad de Cuidados Intensivos, se encuentran colonizados--
por bacterias gram negativas. (4) Esta colonizacién precede
a la invasién e infeccidn particularmente en el péciente -
cuyas barreras epiteliales han sido invadidas por la presen
cia de sonda v catéteres. (5). De esta manera bacterias co-
mo Serratia, Pseudomonas y Enterobacter se han convertido -
en agentes patdgenos predominantes de las Unidades de Cui--
dados Intensivos. lor otro lado se ha estudiado ampliamente
la relacidén entre el riesgo de infeccién causada por grdpos
especificos de organismos y las deficiencias del sistema ig

mune, asi los pacientes.con granulocitopenia son infectados

con mayer frecuencia por bacilos aerobios gram negativos.y -

staphylococcus., (6)

En funcién de lo anterior, el paciente critico resulta -
un candidato permanente para el desarrollo de infecciones -
y simultaneamente se convierte en uno de los reservorios de-

patdgenos, ademds de los transportados por personal;y;équil_;

. e
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po médico, y los propios habitantes de cada medio hospita-
lario en particular. (7)
Antes de seleccionar un antibiético, el clinico debe --
identificar por lo menos de manera preliminar, y antes de-
la recuperacién del agente infeccioso-mediante cultivo- al
patégeno probable. La ecologia de las bacterias se ha modi-
ficado en las Gltimas cinco décadas y este espectro cambian
te ha sido resultado de varios fendémenos como son: la dismi
nucién de organismos relativamente sensibles como el neumo-
coco y el aumento de organismos altamente resistentes como-

(8)

Pseudomonas. Por otra parte se ha documentado el aumen
to en la frecuencia de bacterias, antes consideradas como -
no patégenas, como es el caso de la Serratia Marcesencs, (e)

El paciente critico se ha convertido también en un ''nuevo
huésped' como producto de avances tecnolégicos que permiten

.la sobrevida de pacientes con mecanismos de defensa deficieg
tes, susceptibles a patdgenos oportunistas. (87

Finalmente, se ha presentado la emergencia y diseminacién
de cepas altamente resistentes y este efecto ha sido atribuik'
do por diversos autores, al USO INDISCRIMINADO DE ANTIBIOTI

C0S. Algunas evidencias indicativas de esta relacidn éonf
1.- Mayor nmero de cepas resistentes en Infecciones intraf ol
hospitalarias que en infecciones producidas en 1la comunidad. -

,2{4 Relacién con lugares de alto consumo de antibiétifos»,- fi
come las Unidades de Cuidados Intensivos. ’
3.- Cepas resistentes asociadas a dosis elevadas. de ahtibi§u ﬁL;

ticos.




4. Asociacién con mayor tiempo de exposicifn a antibidti

("9 )

C0s.,

Ha sido reportado que por lo menos de 20 a 30% de los-
pacientes hospitalizados requieren antibidéticos en algln-
momento de su internamiento, y éstos son empleados fre---
cuentemente sin evidencia clara de infeccidn y la justifi
cacién de esta conducta habitualmente se plantea con fines
"profildcticos ". €7)

En 1946, Fleming postulaba lo siguiente:

" En los Gltimos diez anos se han realizado mayores avanéeé
en el tratamiento de infecciones bacterianas que enctoda la
historia de la Medicina..... la penicilina es el farmaco -
quimioterapéutico mids poderoso ..... inhibe el crecimiento
del staphylococcus aln cuando se diluye y es efectivo aun-
que el mecanismo protector natural sea. deficiente,.." (o)

El tiempo ha demostrado nuevamente un error; lo que Fle
ming no podia anticipar era que al ritmo que se han intro-
ducido agentes antimicrobianos, las bacterias han desarro-
1lado mecanismos de resistencia que contrarrestan la aééiﬁn
del fdrmaco. Se muestra un ejemplo en el esquema 2. |

Es asi como a los 3 afios de la introducci6n de la penici,_’::'
lina, el 75% de los Staphylococcus intrahoépitalarios’sé~4 }; ?
hicieron resistentes mediante la produccién de penicilinasé,hf
--A principios de 1los 60's, la mayoria de las cepas de E. C§- iifC';“
1i eran susceptibles al nuevo antibiético B-lactédmico: ia'l“
‘Ampicilina; la resistencia B-lactamasa mediada por pléSmid§$ if 

se encontré en 30 a 503 de las cepas de Escherichia Cdli;5~~;5




hospitalarias a finales de esa misma década. El uso de anti
bidticos ha destruido bacterias susceptibles a ellos, y ha-
permitido la proliferacién de bacterias intrinsecamente re-
sistentes. Tal es el caso de la Klebsiella que es resisten-
te a Ampicilina. Este aumento alarmante en la resistencia-
bacteriana durante la década de los 70's, fué la justifica-
cidén del desarrollo de nuevos antimicrobianos, y condujo --
a la . utilizacidn de combinaciones con el riesgo potencial -

de aumento en la toxicidad. Estos factores hicieron eviden-

te la aparicién de Cefalosporinas de tercera generacidn, pa ‘Ai
ra las cuales ya se ha reportado resistencia en cepas de -

(1) (2]

Enterobacter y Pseudomonas Aeruginosa,

ESQUEMA 2

MECANISMOS DE RESISTENCIA
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Este complejo fendmeno biolégico se estd llevando a cabo
en los Hospitales como unidades o bien en cada paciente in-
dividual como un pequefio ecosistema. Considerando que la te
rapia "empirica" continGa siendo el abordaje inicial del -
manejo antimicrobiano, es precisamente el paciente critico
el que representa una situacidn clinica urgente que deman -
da del médico una Decisidn Confiable.

Los elementos de una DECISION CONFIABLE son: (1)

1. La informacidn inicial: TINCION DE GRAM :  ,, R -&,

2. El patdgeno probable

3. La susceptibilidad probable

4. Las propiedades de los antibidticos.

La tincién de Gram, procedimiento descrito por Christian

(1)

Gram hace 102 afios proporciona 3 elementos claves en -

el diagnéstico microbioldgico de manera inmediata:

a) La revelacién de la morfologia y variedad de la pobla- ivifi
cién bacteriana

.b) La presencia o ausencia de células inflamatorias, como- -

pardmetro auxiliar para la diferenciacién de poblacién - == =i

contaminante o "normal" y el proceso infeccioso' agudo.

¢) La presencia de bacilos gram negativos o cocos gram po-- ' ...

sitivos, que se reporta. como NEGATIVO en un cultivojde.; 3_J
rutina,puede ser la Gnica clave para sospechar la pféséﬁﬁ'

(15) (1)

cia de anaerobios.

Las propiedades de los antibidticos se encuentran'amplia
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mente descritas en la literatura y contribuyen de manera im
portante al éxito terapéutico. () (1)

La motivacidn de este trabajo se concreta entonces, a los
siguientes puntos como un inicio en la evaluacidén del espec

tro cambiante de las infecciones en nuestro medio hospitala

- rio, en un intento de racionalizar el uso de antibidticos.

B. OBJETIVOS :

1. Conocer la poblacién bacteriana reportada en cultivds

de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

2. Determinar el patrén de susceptibilidad a antibiéti;bé.'yg_ if Q




T MATERTIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo de los cultivos ob-
tenidos en el Laboratorio de Microbiologia del Hospital Ge-
neral de Mexicali, incluyendo unicamente los procedentes --
de la Unidad de Cuidados Intensivos.El lapso de estudio com
prende de Febrero de 1983 a Diciembre de 1985. Los medios -
de cultivo utilizados para la identificacién de bacterias - §
son: EMB para enterobacterias, Agar-manitol para staphyloco ]
ccus y Agar-sangre como medio general. La caracterizacién - §
de enterobacterias se realiza por bioquimicas convencionales., !
(19). En la segunda parte de la revisi6n se analizd la sen-

sibilidad reportada para los diferentes antibibticos, misma

que se realiza mediante técnica de Kirby-Bauer, y su valora

cidn segin National Commitee for Clinical Laboratory Stan--

i
i
H
1
i
!
H

dards. Se utilizan de manera rutinaria sensidiscos comercia

les para los siguientes antibiéticos: Ampicilina, cefalotina, o
cefotaxima, gentamicina, amikacina, penicilina, eritromicina, .
cloranfenicol, sulfametoxasol, furazolidona, ac. nalidixico
y tetraciclina. ‘

El método estadistico fué aplicado mediante la prueba E—

de x° y se considerd significativo el valor p<0,05




III, RESULTADOS

En los tres afios de estudio el 75% de los cultivos fueron
procedentes de Orina, Tracto respiratorio, Drenajes post-ope
ratorios, y Heridas quirrgicas y abscesos. El grupo menor -
que ocupa un 25% corresponde a Hemocultivos, Liquido cefalo-
rraquideo, cultivos procedentes de catéteres de localizacibn
subclavia y finalmente se agruparon en '"varios" los cultivos
de diversas secreciones incluyendo: 6ticos, oculares, vagina
les,ldlceras, etc. Se decidid entonces continuar el andlisis-
unicamente con el grupo principal indicado anteriormente "
En la figura 1,se observa la relacidn entre cultivos positi-
vos .y negativos, y es notable la ausencia de crecimiento en

las muestras de Hemocultivos por lo que no se registraron -

bacteremias en este periodo de estudio.

A. CULTIVOS CON DESARROLLO BACTERIANO:

Observamos que se presentd crecimiento bacteriano en pro.

porciones variables dependiendo del sitio de la muestra. -

Para los cultivos procedentes de tracto respiratorio y heri =
das quirdrgicas hubo desarrollo en mis del 80% de las'mueséf -
~tras, El rendimiento de cultivos de drenajes intra-abdoming,'>';

leé en promedio fué del 70% y por Gltimo el 50% de,loS uro—r"

cultivos mostrd crecimiento. (figura 2)




Fig. 1 CULTIVOS PROCEDENTES DE LA UNIDAD DE
o CUIDADOS INTENSTVOS ( 1983-1985 )

TOTAL : 344 cultivos

UROCULTIVOS === == == s =msssmmommmoemzecnas 318
5TT '%‘ TRACTO RESPIRATORIO  -----ommomcmmcmceoeoan 229
R DRENUE INTRAABDOMINAL  ---o-osmoonnmonann s
HERIDAS QUIRURGICAS Y ABSCESOS === -==-=xn-=- 118
m VARIOS === =r==emmmmmmmmmmmoocococmcoooes 8%
[ HRMOCULTIVOS  ---sssemsmssmmmsssoononanee 6%
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ  ---nnv-mmmmmmmmes _—
# 5 4| CATETER CENTRAL =~ =------o-omoomomcocnmnnnnnn 4%




Figura 1 CULTIVOS PROCEDENTES DE LA UNIDAD DI CUIDADOS
INFENSTVOS  { febrero 1983 - dic 1985 )

TOTAL : 344 cultivos
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Fig., 2a CULTIVOS CON DESARROLLO BACTERIANO

TRACTO RESPIRATORIO
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Fig. 2b  CULTIVOS CON DESARROLLO BACTERIANO - 15
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B. POBLACION BACTERTANA:

Las bacterias aisladas en la Unidad de Cuidados Intensi
vos fueron 12 gérmenes gram negativos y 5 gram positivos,-
que constituyen el 73.2% y el 26.7% de un total de 188 cul
tivos en los que se reportaron 239 cepas. {(tabla 1)

Los cambios en la frecuencia de gram negativos y gram -
positives através de los 3 afios, no resultaron significati
vos (p>»0.1) cuando se analizaron en forma individual, a --
excepcidn de los Uroccultivos en donde se demostrd una ten-
dencia significativa (p<0.005) en la frecuencia de presen-
tacidén de gram positivos. En los tres afios se observa un -
_ predominio franco de gram negativos en las muestras. (fig.3)
Las bacterias gram negativas més frecuentes fueron:

Proteus indol + ( Proteus vulgaris, morgani o rettgiéri )

- Escherichia Coli

--Pseudomonas s.p.

Las bacterias gram positivas mis frecuentes fueron:

- Staphylococcus epidermidis (- albus, coagulasa negativo) .
- Staphylococcus aureus ( coagulasa positivo )

Existe solamente un reporte de cultivos de medio ambiente
realizado en Marzo de 1985 en diferenfes dreas fisicas de
la Unidad que reporta lo siguiente: |
Staphylococcus (aureus y epidermidis), Difteroides, Salmq-‘ 

nella, Arizona, Aspergilus y Actinomices.




Tabla 1. POBLACION BACTERIANA REPORTADA EN 188
CULTIVOS DE UCT (Feb 1983 - Dic 1985)

TOTAL : 188

I. GRAM NEGATIVOS:

1. Branhamella ( Neisseria ) Catarrhalis ......... 4 %
2. Proteus ([ Indol + )% i e it 20 %
3. Escherichia Coli ...iiiiiiiienonennnnrennnesas 15 %
4, PseudOmONasS S.Pv  tivertanien ettt ee e i4 %
5. Klebsiella S.p.  viveit it ientianennorionnsnas 7 %
6. Proteus Mirabilis ( Indol - ) ... ciiuiiiainnn. 5 %
7. Providencia Stuartii . ...iiieiiieiiiiiiiiirians 3%
8. Enterobacter S.p. i.iiiiiiiiiiiiii i e 2 %
9., Providencia Alcalifaciens ......cveiiiiniainns 0.8%
10. Serratia Marscesens ........4.., et - 0.8%
11, ETwinia ueevnivnnverrinnvnanoraas P 0.4%
12, Arizona .vecivin v e inennnans et Veena 0.4%
T 0 T A L & 175 CEPAS vriuvrinririinrenennns 75.2%

II. GRANM POSITIVOS:

1. Staphylococcus Epidermidis ( Albus )} .......... 13 %
2. Staphylococcus Aureus ............. et 12 0%
3. Diphtheroides .eviveirivereirisirirnrriiriearanronns 1.2%
4, Streptococcus ( Diplococcus ) Neumoniae ....... 0.8%
5. StreptoCoCCL S.Pv  tveriinireiiiaranens ceeriieees0.4%
T 0 T A L 64 CEPAS vuvrrrnrrairnn, . 26.7%

* Proteus Indol positivo: P. vulgaris, morgani o rettgeri.. k
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C.UROCULTIVOS

Los gérmenes gram negativos representan el 85% de las
bacterias encontradas en orina. Los pat6genos mds frecuen-
tes en este sitio fueron: Proteus, E. Coli y Klebsiella.
(tabla 2). Al analizar en forma individual los cambios en-
la frecuencia de presentacidén de las bacterias en los 3 --
afios observamos dos tendencias significativas:(figura 4)

- La disminucién de la Klebsiella ( p< 0.025 )

- El aumento del Staphylococcus epidermidis ( p< 0.001)

D.TRACTO RESPIRATORTIDO

{ Total de cultivos revisados: 69 )

Los gérmenes gram negativos representan el 60% de las -
bacterias encontradas en vias respiratorias. Las muestras
correspondieron a los siguientes sitios:

Expectoracién -----e--en-wn- 35%
y exudado faringeo

Traqueostomia e mem e 51%
Liquido pleural — =-----r-v-uann 139
Broncoscopia = ----e-e------- 1%

Al estudiar las diferencias en la poblacidn obtenida de - -
pacientes con y sin traqueostomia no encontramos diferencia .
significativa en la frecuencia de presentacidén de bacterias.

‘Serratia, Arizona y Erwinia se encuentran unicamente en pa-»l;;
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Tabla 2. UROCULTIVOS (Feb 1983 - Dic 1985)
TOTAL : 58 cultivos

B A CTERTI A No. de cepas Porcentaje
1. Proteus .........i.nn. e e 26 47 %
a. Indol negativo ....iiiiiiieniiiiaen .5
b. Indol posSitivo ..ee.ieeriivevrinnnnn, 1
2. Escherichia Coli ....cicviieniivnnan, 7 12 %
3. Klebsiella s.p. .oivivieinnvnieannn 6 10 %
4. Staphylococcus Epidermis ........... 4 7.2%
5. Staphylococcus Aureus .............. 3 5.4%
6. Providencia sp. ...ciiiiiiiaennen 3 5.45
7. Pscudomonas S.P.  eeeieriiierariiaon. 3 5.4%
8. Enterobacter S.D.  iiiibiiiienniiiaen 2 3 %
9. Serratia Marscesens ........... ..., 1 1.8%




PROT - 6 lS.AUR 1 l
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cientes con traqueostomia,

Los patégenos mds frecuentes en tracto respiratorio son:
Pseudomonas y Staphylococcus epidermidis. (tabla 3)
La Branhamella catarrhalis se observd en 15% de los casos -
y habitualmente asociada con otros patdgenos como Pseudomona
o Proteus. Se excluy6 de las tabulaciones por considerarse-
no patdgeno.
Las tendencias individuales en la frecuencia de presenta---
cién de bacterias fueron significativas en dos casos:(fig.5)
- La disminucion de Klebsiella ( p<0.005)

- La disminucién de E. Coli ( p<d0.025)
E. DRENAJES INTRA-ABDOMINALES

El 78% de las bacterias aisladas en este sitio correspbgvz
den a Gram negativos, siendo las mds frecuentes E'vCOIi yi; S
Proteus. (tabla 4 ). No hubo diferencias estadisticas en'la"fi
frecuencia de presentacifn de las bacterias en los Syaﬁos,A;‘f5

(fig. 6)
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Tabla 3. TRACTO RESPIRATORIO (Feb 1983 - Dic 1985)

TOTAL : 69 cultivos

B AC T ER I A No. de cepas Porcentaje
1, Pseudomonas ..iiiveiinniieeinn vees 18 20.4%
2, Staphylococcus Epidermis ........... 18 20.4%
3., Staphylococcus Aureus .......... eees 12 13.6%
4, Proteus ...... N et oo 12 13.6%
5. ‘Escherichia Coli .............. e 8 9 %
6. ProvIdencia SP.  severerrieneierennn 6 6.8%
7. Klebsiella S.P.  veverrneanneinanes . 4 4,5%
8. EnterobaCter S.P.  cvrevereniin.. Ve 2 2.25%
9, Streptococcus Neumoniae .......veveu. 2 2.2%
10, Diphtheroides vveivnennrnioranrones 2 2,25
11, StreptococCl S.Pe  toreivini i ianans 1 1 .5
12. Arizona ...... Cr et e .on 1 1 5
13, Brwinia ovviiin v iarerssanarsinsans 1 1%
14. Serratia Marscesens ...... Ve R 1 1%
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Tabla 4. DRENAJES INTRA-ABDOMINALES
(Feb 1983 - Dic 1885)

TOTAL : 28 cultivos

B ACTE R I A No. de cepas Porcentaje
1. Proteus ..iiiuieienerinnnnnenneerns 12 34.2%
a. Indol positivo ....iiieinnraniiinenn 10
b. Indol negativo .....c.ciiviiniininn 2
2. Escherichia Coli ....... Ce e 7 20 %
5. Staphylococcus Aureus ........ veeens 6 17.1%
4. Pseudomonas S.P.  .iiieieieneaaiaanes 5 14.2%
5. Klebsiella S.Pe it inivranenenn 3 8.5%
6. Staphylococcus Epidermidis ....,..... 2 S 5.7%




Fig, 6 DRENAJES INTRA-ABDOMINALES
POBLACION BACTERIANA
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F.HERIDAS QUIRURGICAS Y ABSCESOS

El 81% de las bacterias aisladas en este sitio son Gram ne-
gativas y las mds frecuentemente encontradas fueron:
E. Coli y Proteus. (tabla 5) ;
Los cambios significativos en las tendencias observadas- . {
en los tres afios fueron los siguientes: (figura 7)
- La desaparicidn de la Klebsiella en los ultimos 2 afios
( p<0.05)
- El1 aumento en la frecuencia de presentacidn. de Staphyloco

ccus epidermidis ( p< 0.05)
G. PATRON DE SUSCEPTIBILIDAD A ANTIBIOTICOS:

Se efectuaron sensidiscos en menos de la mitad de los -- ' .

cultivos. Se excluyeron reportes de sensibilidad en cultivos

con dos o més patdégenos en la misma muestra. Los resultados
de este andlisis se muestran en las siguientes tablas(ﬁa y 6b)

~~.que corresponden al total de cepas en los 3 anos, con51deranuf‘ﬁjfz
do el n@imero reducido de las mismas.

Los resultados generales son los siguientes:

1. De los 82 cultivos revisados el 100% de las,babteriés;sdh :i
. Tesistentes a Ampicilina, 1nc1uyendo Proteus 1ndol -;J”'"”

2. La sensibilidad de enterobacterlas a cefotax1ma varia en e
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Tabla 5. HERIDAS QUIRURGICAS Y ABSCESOS
(Feb 1983 - Dic 1985)

TOTAL : 33 cultivos

B A CTER I A No. de cepas  Porcentaje |
sommmmmm==m=ozsscosmsomsSmEEssEsSSs=SssESssmssSSsESsssoomsmsoosSs §
1. GEscherichia Coli ........... e 13 30.2% ;
2. Proteus .....e.unn e e 9 20.9% :
3. Pseudomonas S.P.  ceieeninas e 7 16.2% g
4, Staphylococcus Epidermidis ......... 6 13.9% |
5., KlebSiella S.Pv  wevvereernreeees vene 4 9.3% :
6. Enterobacter S.p. i 1 2.35¢% |
7. Providencia sp. c.eiiiiiiiiiiiias 1 2.3%
8. Staphylococcus Aurcus. ......vcuivus 1 2.5%
9. Diphtheroides ....... i, 1 2.3%

_z;_ :
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tre 34 y'75%, para Gentamicina es de 38-a 75} y para Amikaci

na es de 34 a 71%.

3. E1 proteus indol - ( mirabilis ) muestra una sensibilidad
para cefalosporinas del 34%

4, La amikacina es efectiva in vitro en el 86% de las cepas
de Pseudomonas, la gentamicina en 50% y la cefotaxima en
17%.

5. E1 Staphylococcus epidermidis mostrd sensibilidad a cefa-
losporinas de 45 a 67%. E1 22% de las cepas fueron sensi-

bles a penicilina y el 56% a eritromicina,
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Tabla 6,. PATRON DE SUSCEPTIBILIDAD A ANTIBIOTICOS
{ Febrero 1983 - Dic 1985 )

il 1 Q

] s 38 g 8

1 o = 0 o = o

P& & & &5 = S 8 5 = 3
BACTERIAE: £ 5 § 35 & s 0§ & = Z

R~ S~ = R R E S T

T - - - -

GRAM NEGATIVOS | =% & @& & =% kB % & .

il =] 4] Y] < = (] — =] = *]

” < &) &) 4] < =0 wn % <
:’:'—':"_‘::::::::::::ﬁ::::=:===================:====:::::::::::::::::::::

]

f
E. Coli h

i 0 8 75 67 67 0 17 8 34 67
13 cepas ]

il

i o

]
Proteus Indol + v o 14 76 38 71 11 11 11 36 41
29 cepas b

i

] X : T
Proteus Indol - ﬁ 0 34 34 50 34 17 0 34 17 34 .
6 cepas i v

ea
Providencia st. i

" 0 20 75 75 60 ~ 20 25 0 20 40
5 cepas 0

:

"
Providencia alc.ﬁ 0 0 50 50 - 0 0 -0 0
2-cepas h

il
Pseud “
Pseudomonas s.p. ! 0 0 17 50 86 - - 15 8
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Tabla 6, . PATRON DE SUSCEPTIBILIDAD A

b
ANTIBIOTICOS
( Febrero 1983 - Dic 1985 )
=================ff===============================================
]
1}
]
i —
] o o] ] ]
4 : : « o §
BACTERIA ! & 4 @ g = o -
1] o o 'd oed 1)) = [
0 — g + » U — ~
A I -
GRAM POSITIVOS 18 = & < o & & ¢
It o o W [ o - -
0 o H 0 3R 3 o
u ~ i ) ) ) (i =
=============,‘====g===============================================
f
1}
li
1]
1]
I}
Staphylococcus | :
Aureus E 0 0 25 34 34 50 25
(coagulasa +) i
1]
4 cepas "
|
1
1]
i
"
]
H
i
‘; ‘ _ I
- Staphylococcus ﬁ R
. Epidernmidis 122 56 45 67 56 60 50

’ﬂ(coagulasa -) I
9 cepas _ 1
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Iv. ANALTISTIS Y DISCUSTION

Los resultados del trabajo muestran que la pobla--

cion bacteriana del paciente critico, corresponde a -

la reportada como principal causa de infecciones in--
trahospitalarias, en Hospitales con un volumen supe--
rior de pacientes y mayor nimero de afios de experien-

cia clinica. (20)(21 ). De manera inicial, sabemos que

la poblacién predominante en el paciente critico es -
en 80% de los casos, identificada como gram negati?os.‘
Esta seleccién de poblacidén bacteriana es compatiblé
con el uso amplio de antibiéticos, (3 ) de manera que -
ha modificado el tipo y nlimero de bacterias, en 8 aﬁosy. . fif;
de existencia de nuestro Hospital, Es de particular in}
terés la presencia de patSgenos caracteristicamente "in-

trahospitalarios como Serratia Marcescens. Aunque la po . . S

blacidn no se modifica en los tres afios de revisién en-

forma significativa, es de esperarse que de persistir -- =~ .

los factores que estidn condicionando este cambio ecolégi = .

co, en los proximos afios probablemente ocurra pna‘mayor4rf

selecci6én de bacterias con mayor grado de'patogenicidédg‘~7
'y altamente- resistentes.
En relacién a los principales sitios de obtehqién;dé;;i,‘

cultivos, considerando que éstos se solicitaron ante 1a:



sospecha clinica de infeccién, serian indicativos de la
frecuencia de infecciones nosocomiales, sin embargo una
limitacidn inherente al tipo de Tevisidn es la falta de
correlacién clinica, sin lo cual no es posible concluir
en forma definitiva de estos resultados. Sin embargo --
en otros reportes (8 ) se han descrito frecuencias si--
milares, vy en general las infecciones de vias urinarias
son el sitio mis frecuente de infeccifn nosocomial.

La importancia de conocer la poblacidn actual tiene
como finalidad inicial establecer un punto de partida-
que nos permite situarnos como resultado de 8 afios de
uso y abuso de antibiéticos. Como fin inmediato esta -
informacidén proporciona una orientacién general ﬁtii.—
al momento de la seleccifn de un antibiético y a largo
plazo es fundamental continuar la vigilancia epidemio--
16gica de este patrdn cambiante de pat6genos ante la po-
sibilidad de introducir medidas de control ( mejorar --
técnicas de asepsia, equipos médicos, etc. ) que repre-
sentan parte indispensable del control de las enferme--
dades infecciosas intrahospitalarias. (22)

En relaci6én al rendimiento de cultivos positivos, es
necesario revisar la metodologia y el procedimiento dé

procesamiento de hemocultivos, ya que dado el tipo de -

34

pacientes v los patdgenos reportados la explicacién mis .

aceptable para la ausencia de bacteremias es técnica,ing 
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decuada v no ausencia de bacteremias, que es una de las
principales causas de mortalidad en el paciente critico.
(23)
El reporte de cultivos negativos implica varias posibili-
dades incluyendo falsas negativas por uso previo de anti-
bibticos, técnica inadecuada o presencia de anaerobios,
Esta Giltima adquiere gran importancia si sabemos que las
infecciones por anaerobios estdn reconocidas practica--
mente en todo sitio de infeccidn, y en relacidn a nuestro
estudio pueden representar el porcentaje negativo corres-
pondiente en Tracto respiratorio y Sepsis intra-abdominal,
en donde los anaerobios se encuentran como gérmenes Gni--
cos hasta en el 30% de los casos. (16} Considerando que --
no se cuenta con otros procedimientos diagndsticos de este
tipo de infecciones es necesario establecer la tincién de-
Gram como un procedimiento rutinario obligatorio previo al
cultivo, como clave para la deteccidén de anaerobios. ()
Para la evaluacibn de los gérmenes mis frecuentes éﬁ--
contrados en cada sitio, es necesario elaborar hn estudio-

prospectlvo que- incluya los crlterlos clinicos. de 1nfecc16n,-f i

{24}, vy la determinacién de cepas 1ntrahosp1ta1ar1as V. cepas _»,7
adquiridas en la comunidad, ya que la eleccidn del antlmlcro ;jf"

biano estard basada en el teporte LOCAL de la poblacién'baq

‘teriana probable por su alta frecuencia y no en series de --
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otros hospitales con caracteristicas geogréficas total-

mente diferentes. Por otro lade, considerando que el --

diagnéstico de infeccidén en el paciente gravemente en-

fermo es limitado, debe tomarse nuevamente en cuenta -- %
que la presencia de patdgenos en un cultivo NO equivale . f

a infeccidn, ya que puede encontrarse como indice de -

colonizacién. (*°) Nuevamente el Gram contribuye a esta
blecer criterios de infeccién aguda mediante la observa-
cién de células inflamatorias.

Independientemente de que nuestros resultados corres-
pondan a colonizacidén o infeccién, 1llama la atencidn la- . L

frecuencia no esperada de ciertas bacterias o la desapa-

ricién de otras. La alta proporcién de Pseudomonas repor-

tadas en tracto respiratorio es alarmante dado su poder -

patdgeno y su alta resistencia a antibiéticos. La desapa- 5 R
ricién de la Klebsiella en urocultivos, sugiere una ade--
cuada susceptibilidad a los antibifticos comunmente emplea

dos, sin embargo es posible anticipar la emergencia de nue-

vas cepas resistentes. La tendencia al incremento en la --

frecuencia de Staphylococcus epidermidis obliga a una re--

evaluacidn de su capacidad patbgena: reportes recientes in:
"dican que existe una clara asociacidn entre infeccione§ en5i3‘
diversos sitios como vias urinarias, brotes de baéterémiaéfn; }
y asociado a uso de catéteres en forma prolongada,.con'léﬂ?ﬂfﬁi
doble carécteristica de alto indice de mortalidad iy multi; ”1*

(16 Y (26 )(27)(28)

resistencia a antibidticos.
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Es evidente la importancia de iniciar 1a vigilancia
epidemiolégica del Staphylococcus epidermidis en nues-
tro Hospital, v no conmsiderarlo unicamente como posible
contaminante, sobretodo por el indice de resistencias -
reportado en las cepas estudiadas.

Finalmente el indice de susceptibilidad a antibidti--
cos obtenido in vitro requiere de confirmacién, y del --
estudio in vivo correpondiente, ya que sabemos que 1la re-

lacién entre estos no es del 100% (24)

Aunque el nimero de cepas estudiado es reducido es no-

table la resistencia total a la ampicilina, por lo que es

cuestionable su utilidad como antibiftico de primera ele-

ccidén en el paciente critico de nuestro hospital, E
Si el patrén de sensibilidad remortado es producto de -

errores técnicos, la posibilidad es igual de alarmante qué

si corresponde a la realidad, va que son precisamente estos

reportes elementos de juicio en la seleccidn de antibidéticos .-

y estardn determinando "abuso'" de antibidticos y esté a su-

vez condiciona emergencia de resistencias. En relacidén a ---

otras series el patrdon de sensibilidad se encuentra en ran--

gos tan bajos que es necesario introducir medidas de control

para manipular estas cepas resistentes. f13) (20)

Este enorme fenbmeno biclégico que ha pasado desapercibi-

do, como el caso de la Serratia Marcescens, exige la concien-:




-

A B

cia médica de la importancia que representa el uso
nal de antibidticos y el control de infecciones en
dio hospitalario. De no ser asi, dentro de algunos
probablemente le daremos la raz6n a G.B. Shaw: Los

crobianos serdn una ilusién ,....

racio-
el me-

afios --

antimi-

38
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V. CONCLUSIONES
1. Los principales sitios donde se identificd pobla-
cién bacteriana en el paciente de la Unidad de --
Cuidados intensivos son:
- Urocultivos « 3}
- Tracto respiratorio : ' T i

- Drenaje intra-abdominal

- Heridas quirGrgicas v abscesos

2. La poblacién bacteriana predominante en los 3 --

afios de estudio ( febrero 1983 -diciembre 1985)

estuvo representada en un 73% por GRAM NEGATIVOS.

3. Es necesario considerar la utilidad del GRAM --
como procedimiento de rutina previo al cultivo-
con el fin de detectar anaerobios y descartar -
la posibilidad de colonizacidn en el paciente -

grave.

4. Las bacterias aerobias mds frecuentes reportadas . -

por sitio son:




UROCULTIVOS
TRACTO RESPIRATORIO

DRENAJE INTRA-ABDOMINAL
HERIDAS QUIRURGICAS Y

ABSCESGS

No.

cepas
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BACTERIA  PORCENTAJE

Proteus sp. 475

Pseudomonas 20%

S. Epidermi- 20%
dis

Proteus sp. 345

E. Coli 309

5. Existe un incremento estadisticamente significativo en la

frecuencia de Staphylococcus Epidermidis, por lo que es -

necesario reconsiderar su papel patdgeno en nuestro hos--

pital,

6. El indice de sensibilidad a antibiéticos in vitro es no-

tablemente bajo y constituye un indicador de uso indis--

’

criminado de antibiéticos.

‘7. E1 100% de bacterias aisladas de pacientes de la Unidad -

de Cuidados Intensivos son resistentes a Ampicilina. Es -

necesario evaluar su utilidad clinica y la indicacién Co= v

mo agente de primera eleccidn en estos pacientes.

8. Es una prioridad en la calidad de atencién que se brinda
al paciente de nuestro hospital, la creacidn de un Comi=: "+

té de Control y Vigilancia de Infecciones.
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