
'--·· .. 

/ / / / . '// /17' 
I ..,,, . ...-...{.,...-' 

/ ~·· 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI ·•· .· 

· SECRETARIA DE SALUD 

-~-~·,,.,,·.' ,' , "'', 

'~~.E;~ENTti.'!." ,. 

DRA. MA. JAZMIN 

• .. ·•AbS~:l;T~L GENERAL MEXJCAU 

S. S. A. 
MEXICALI, B. C. 

FEBRERO DE 1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 

1 . 

l , 
j 

¡ 

INDICE 

P R O L O G O 

l. INTRODUCCION ------------------------------

A) Antecedentes 

B) Objetivos 

II. MATERIAL Y METODO ------------------------ 10 

III. RESULTADOS ---------------------------- 11 

A) Cultivos con crecimiento 
bacteriano 

B) Poblaci6n bacteriana 

C) Urocultivos 

D) Tracto respiratorio 

E) Drenaje intra-abdominal 

F) Heridas quirúrgicas y 

abscesos 

G) Patr6n de susceptibilidad 
a antibióticos 

ANALISIS Y DISCUSION 33 IV. 

v. CONCLUSIONES 
------------------------- 39 

VI. B I B L I O GR A F I A 



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

11 Ciertamente hoy es una ocasi6n especial, sobre todo cuando 

es una mujer la que ocupa este lugar, ya que si bien no consti_ 

tuye una demostraci6n científica válida, por lo menos ahuyenta 

la teoría de que efectivamente el hombre desciende de viajeros-

espaciales extraterrestres y la mujer desciende del mono 11 

De manera que seguimos invadiendo un lugar, que según 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 está 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 filosofía de la M~dicina es­

muy simple: la DEVOCION POR EL APRENDIZAJE. Tal vez lo más vali­

oso de una residencia además de convertirse en un médico que sa­

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

Y hablando de amor, me acordé de Corazón Aquino, ejemplo recien­

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

cosas más preocupantes: el caos social y econ6mico que vivimos -

demanda urgentemente dignidad en el ejercicio de la profesión ,­

s6lo que la dignidad no se otorga en una mención honorifica. La­

dignidad médica se adquiere. Es notable como el desariollo tecrio 

16gico y la explosión bibliográfica nos alejan de un aspecto tan 

antiguo como el propio hombre: cuando un sef humano se coloca la 

máscara de médico y se coloca frente a otro ser humano que prec! 

samente ha hecho lo contrario: se ha quitado todas sus máscaras. 



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 enseñar. Se adquiere 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

limitación ante la muerte, porque es entonces cuando damos el 

verdadero respeto a la vida. 

En un intento coman y por azares que no busco comprender -

coincidimos en un tiempo y lugar definidos: los dltimos dos -

tres o cuatro años en el Hospital General de Mexicali. Hoy -­

nos encontramos en el peldaño de una escalera, y la escalera­

de cada uno es distinta, principalmente por su altura y su 

fragilidad; el tiempo demostrará que no todos pensamos que un 

peldaño 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 escalón. 

Hipócrates dij o que " La vida es corta, el arte es largo; -

la ocasión fugaz y la decisión difícil ". Con la verdad de es­

tas palabras quiero rendir un homenaje silencioso ante la muer 

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 porque atra 

vés de ellos conocimos el arte y por las huellas que nos han -

dejado en el camino, que es el mismo sólo que lo recorremos en 

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

sotros son ilusiones ..... . 



Quiero hacer un homenaje de gratitud a los pacientes por la 

ocasión fugaz que nos brindaron con su encuentro y porque la -

bfisqueda del médico es el mejor testimonio de la fé del hombre 

en el propio hombre 

Por filtimo quiero manifestar profundamente a Dios mi grati-

tud por la luz ante la decisión difícil y por habernos permiti 

do dejar un reguero de juventud que quedará atrapado atrives de 

los que ahora ocupan nuestro lugar .......... . 
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I. IN T Ro D u e e I o N 

A. ANTECEDENTES: 

La Serratia Marcescens es una bacteria gram negativa, 

protagonista de diversos sucesos que demuestran como la-

ignorancia de los fenómenos que ocurren en un ambiente -

particular, conduce a conceptos falsos e interpretaciones 

erróneas o confusas. El primer informe histórico de la --

presencia de "sangre" en los alimentos fué registrado en-

el año 332 B.C. entre los miembros del ejército de Aleja~ 

dro el Grande mientras partían 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 quedó en ruinas tiempo después. No fué sino has­

ta 1819 cuando se identificó la verdadera causa de esta --

"sangre milagrosa": el pigmento producido por un microorg~ 

nismo al que se dió el nombre de Serratia Marcescens. (i) 

En otro tiempo, George Bernard Shaw planteaba el si ---

guiente enunciado: 

" Existe solamente un tratamiento genuinamente científl:_ 

ca para todas las enfermedades y este es la estimulación -

d 1 f . 1 fá . 1 . ~ ( 2 ) e os agoc1tos: os rmacos son una 1 us1on ..... 

Actualmente estamos seguros de que los Antimicrobianos­

no son una ilusión. Más de 50 años de "Era antibiótica" --

han significado un gran progreso en el control de enferme-

dades que antes eran letales, como la neumonía por neumoc2 

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



¿ porqué persisten las infecciones, si disponemos de un -

número creciente de antibióticos más eficaces y menos tó­

xicos ? 

Este dilema ha sido presentado por Finland (3
), en una 

revisión publicada en 1970 acerca de los hechos observados 

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

1 .- Es notable el aumento constante en el número de pacie~ 

tes con bacterernia, especialmente aquéllos con organismos­

gram negativos, con un incremento de 80% de 1957 a 1965, -

último año del estudio, 

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

notablemente por primera vez después de la introducción y 

uso de sulfonamidas, y en 1947 hubo otro descenso, aunque 

menos significativo, cuando se había difundido ya el uso -

de penicilina y estreptomicina. 

3~- En años subsecuentes, a pesar de la introducción de múl 

tiples antibióticos, la mortalidad aumentó 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 introducción de la penicilina. 

Esta experiencia indica que el control de las enfermed~ 

des infecciosas no radica unicamente en la disponibilidad 

de antibióticos eficaces, sino que requiere la evaluación­

del sistema antimicrobiano propio del huésped 

de defensa que se muestran en el esquema 1 ) 

- ', -: ~ '"- .- -:. - -



- - - y de los elementos que permiten la selección ade-

cuada del antimicrobiano en una situación clínica determi-

nada. 

Es frecuente en el paciente gravemente enfermo, la altera-

ción de uno o más mecanismos de defensa. Ejemplo de ello­

es la colonización producida por la capacidad que poseen -

las bacterias gram negativas de adherirse a células del --

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

presenta en 6 a lSi de individuos sanos, sin embargo ha si-

do reportado que el 751 de los pacientes que ingresan a una 

Unidad de Cuidados Intensivos, se encuentran colonizados-­

por bacterias gram negativas. ( 4
) Esta colonización precede 

a la invasión e infección particularmente en el paciente --

cuyas barreras epiteliales han sido invadidas por la prese~ 

cia de sonda y catéteres. (s). De esta manera bacterias co-

mo Serratia, Pseudomonas y Enterobacter se han convertido -

en agentes patógenos predominantes de las Unidades de Cuí--

dados Intensivos. Por otro lado se ha estudiado ampliamente 

la relación entre el riesgo de infección causada por grupos 

específicos de organismos y las deficiencias del sistema in 

mune, así los pacientes.con granulocitopenia son infectados 

con mayor frecuencia por bacilos aerobios gram negativos .y 

staphylococcus. (5
) 

En función de lo anterior, el paciente crítico resulta -

un candidato permanente para el desarrollo de infecciones -

y simultaneamente se convierte en uno de los reservorios de 

patógenos, además de los transportados por personal y equi-

3 
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po médico, y los propios habitantes de cada medio hospita­

lario en particular. ( 7 ) 

Antes de seleccionar un antibiótico, el clínico debe --

identificar por lo menos de manera preliminar, y antes de-

la recuperación del agente infeccioso-mediante cultivo- al 

patógeno probable. La ecología de las bacterias se ha modi-

ficado en las Gltimas cinco décadas y este espectro cambia~ 

te ha sido resultado de varios fenómenos como son: la dismi 

nución de organismos relativamente sensibles como el neumo-

coco y el aumento de organismos altamente resistentes como­

Pseudomonas. (s) Por otra parte se ha documentado el aumen 

to en la frecuencia de bacterias, antes consideradas como -

no patógenas, como es el caso de la Serratia Marcesencs. (s) 

El paciente crítico se ha convertido también en un "nuevo 

huésped" como producto de avances tecnológicos que permiten 

la sobrevida de pacientes con mecanismos de defens3 deficien 
(·a.) 

tes, susceptibles a patógenos oportunistas. 

Finalmente, se ha presentado la emergencia y diseminación 

de cepas altamente resistentes y este efecto ha sido atribuí 

do por diversos autores, al USO INDISCRIMINADO DE ANTIBIOTI 

COS. Algunas evidencias indicativas de esta relación son: 

1 .- Mayor nGmero de cepas resistentes en Infecciones intra­

hospitalarias que en infecciones producidas en la comunidad. 

2.- Relación con lugares de alto consumo de antibióticos ,­

como las Unidades de Cuidados Intensivos. 

3.- Cepas resistentes asociadas a dosis elevadas de antibió 

tices. 



4. Asociaci6n con mayor tiempo de exposici6n a antibi6ti 

cos. C- 9 ) 

Ha sido reportado que por lo menos de 20 a 30i de los­

pacientes hospitalizados requieren antibióticos en algún-

momento de su internamiento, y éstos son empleados fre---

cuentemente sin evidencia clara de infecci6n y la justifi 

caci6n de esta conducta habitualmente se plantea con fines 

"profilácticos " ( 7) 

En 1946, Fleming postulaba lo siguiente: 

" En los últimos diez años se han realizado mayores avances 

en el tratamiento de infecciones bacterianas que enctoda la 

historia de la Medicina ..... la penicilina es el fármaco -

quimioterap§utico más poderoso ..... inhibe el crecimiento 

del staphylococcus aún cuando se diluye y es efectivo aun­

que el mecanismo protector natural sea deficiente ... " ( 1·º) 

El tiempo ha demostrado nuevamente un error; lo que Fl~ 

ming no podía anticipar era que al ritmo que se han intro­

ducido agentes antimicrobianos, las bacterias han desarro­

llado mecanismos de resistencia que contrarrestan la acción 

del fármaco. Se muestra un ejemplo en el esquema 2. 

6 

Es así como a los 3 años de la introducción de la penici. · 

lina, el 75\ de los Staphylococcus intrahospitalarios se -

hicieron resistentes mediante la producción de penicilinasa. 

A principios de los 60's, la mayoría de las cepas de E. Co­

li eran susceptibles al nuevo antibiótico B-lactámico: la 

Ampicilina; la resistencia B-lactamasa mediada por plásmidos 

se encontró en 30 a 50\ de las cepas de Escherichia Coli .~ 



hospitalarias a finales de esa misma década. El uso de anti 

bidticos ha destruido bacterias susceptibles a ellos, y ha-

permitido la proliferación de bacterias intrinsecamente re-

sistentes. Tal es el caso de la Klebsiella que es resisten-

te a Ampicilina. Este aumento alarmante en ln resistencia-

bacteriana durante la década de los 70's, fué la justifica-

ción del desarrollo de nuevos antimicrobianos, y condujo --

a la utilización de combinaciones con el riesgo potencial -

de aumento en la toxicidad. Estos factores hicieron eviden-

te la aparición de Cefalosporinas de tercera generación, p~ 

ra las cuales ya se ha reportado resistencia en cepas de -

Enterobacter y Pseudomonas Aeruginosa. ( 11
) ( 

12
) 
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Este complejo fenómeno biológico se está llevando a cabo 

en los Hospitales como unidades o bien en cada paciente in­

dividual como un pequeño ecosistema. Considerando que la te 

rapia "empírica" continúa siendo el abordaje inicial del -

manejo anti~icrobiano, es precisamente el paciente crítico 

el que representa una situación clínica urgente que deman-

da del médico una Decisión Confiable. 

Los elementos de una DECISION CONFIABLE son: 

1. La información inicial: TINCION DE GRAM 

2. El patógeno probable 

3. La susceptibilidad probable 

4. Las p'ropiedades de los antibióticos. 

La tinción de Gram, procedimiento descrito por Christian -

Gram hace 102 años ( 14 )proporciona 3 elementos claves en -

el diagnóstico microbiológico de manera inmediata: 

a) La revelación de la morfología y variedad de la pobla-

ción bacteriana 

b) La presencia o ausencia de células inflamatorias, como­

parámetro auxiliar para la diferenciación de población -

contaminante o "normal" y el proceso infeccioso agudo. 

c) La presencia de bacilos gram negativos o cocos gram po--

8 

sitivos, que se reporta como NEGATIVO en un cultivo de ~ 

rutina,puede ser la única clave para sospechar la prese!!_ · 

cia de anaerobios. ( 15 ) ( 16 ) 

Las propiedades de los antibióticos se encuentran amplia-
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1 
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1 

mente descritas en la literatura y contribuyen de manera im 

1 
, . , . ( 17 ) ( 18 ) portante a ex1to terapeut1co. • 

La motivaci6n de este trabajo se concreta entonces, a los 

siguientes puntos como un inicio en la evaluaci6n del espe~ 

tro cambiante de las infecciones en nuestro medio hospital! 

rio, en un intento de racionalizar el uso de antibi6ticos. 

B. OBJETIVOS 

l. Conocer la poblaci6n bacteriana reportada en cultivos 

de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos. 

2. Determinar el patr6n de susceptibilidad a antibi6ticos. 

9 



II. M A T E R I A L y M E T O D O 

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los cultivos ob-

tenidos en el Laboratorio de Microbiología 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 identificaci6n de bacterias -

son: EMB para enterobacterias, Agar-manitol para staphyloc~ 

ccus y Agar-sangre como medio general. La caracterizaci6n -

de enterobacterias se realiza por bioquímicas convencionales. 

(t9). En la segunda parte de la revisi6n se analiz6 la sen­

sibilidad reportada para los diferentes antibióticos, misma 

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

ci6n segfin National Commitee far Clinical Laboratory Stan--

dards. Se utilizan de manera rutinaria sensidiscos comercia 

les para los siguientes antibióticos: Ampicilina, cefalotina, 

cefotaxima, gentamicina, amikacina, penicilina, eritromicina, 

cloranfenicol, sulfametoxasol, furazolidona, ac. nalidíxico 

y tetraciclina. 

El método estadístico fué aplicado mediante la prueba 

de x2 y se consideró significativo el valor p<0.05 

10 



III. RESULTAD OS 

En los tres años de estudio el ?Si de los cultivos fueron 

procedentes de Orina, Tracto respiratorio, Drenajes post-op~ 

ratorios, y Heridas quirúrgicas y abscesos. El grupo menor -

que ocupa un zsi corresponde a Hemocultivos, Líquido cefalo-

rraquídeo, cultivos procedentes de catéteres de localizaci6n 

subclavia y finalmente se agruparon en "varios" los cultivos 

de diversas secreciones incluyendo: óticos, oculares, vagin! 

les,úlceras, etc. Se decidi6 entonces continuar el análisis-

. 1 • . 1 ' d. ] ' flG l. un1camente con e grupo pr1nc1pa in icaro anteriormente. 

En la figura ~se observa la relaci6n 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 período de estudio. 

A. CULTIVOS CON DESARROLLO BACTERIANO: 

Observamos que se present6 crecimiento bacteriano en pr~ 

porciones variables dependiendo del sitio de la muestra. -­

Para los cultivos procedentes de tracto respiratorio y heri 

das quirúrgicas hubo desarrollo en más del 80% de las mues­

tras, El rendimiento de cultivos de drenajes intra-abdomin! 

les en promedio fué del 70% y por último el 50% de los uro­

cul ti vos mostr6 crecimiento. (figura 2) 

:::-, ~· -_ - ,. ,;:"'.' 
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Fig. 1 CULTIVOS PROCEDE\TES DE Li\ UNIDAD DE 

CU IDJ\DOS I i\TENS IVOS ( 19 8 3-19 8 5 

T O T A L : 344 cultivos 

lffiOCULTIVOS ---------------------------------31% 

TRACTO RESPIRATORIO ------------------------ 22% 

DRENAJE n~TRA-ABIDIINAL -------------------- 1 H 

HERIDAS (U IRURG I CAS Y ABSCESOS - - - - - - - - - -- - - 11% 

VARIOS 8% 

HENOCULT IVOS 6% 

1 :-:-: • J LIQUIDO CEFALORRA(UIDEO ------------------- 6% 

I· ¡ .J 1 CATETER CENTRAL --------------------------- 4% 

12 



U1 

o 
> 
•rl 

+-' 

100 

80 

i-i 60 

;:l 

u 

e 
¡... 

40 

F igurn 1
3 

CULT !VOS PRCXJ:nt:NTES DE !J\ llNlDJ\D DE CUID/\DOS 

INI'nNSIVOS ( febrero 1983 - die 1985 ) 

TO T 1\ L : 344 cultivos 

(107) (76) (39) (39) 

cultivos positivos l888tRRR 
cultivos negativos 

(26) (22) (21) (13) 

(No.) total de cultivos 



Fig. 2a CULTIVOS CON DESARROLLO BACTERIANO 
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Fig. Zb CULTIVOS co~ DESARROLLO BACTERIANO 
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B. POBLACION BACTERIA~A: 

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 

ti vos en los que se reportaron 239 cepas. (tabla 1) 

Los cambios en la frecuencia de gram negativos y gram -

positivos através de los 3 anos, no resultaron significati 

vos (p)0.1) cuando se analizaron en forma individual, a --

excepción de los Urocultivos en donde se demostró una ten-

dencia significativa (p(0.005) en la frecuencia de presen-

tación de gram positivos. En los tres afias se observa un -

predominio franco de gram negativos en las muestras. (fig.3) 

Las bacterias gram negativas mfis frecuentes fueron: 

- Proteus indol + ( Proteus vulgaris, morgani o rettgieri 

- Escherichia Coli 

- Pseudomonas s.p. 

Las bacterias gram positivas más frecuentes fueron: 

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

Existe solamente un reporte de cultivos de medio ambiente 

realizado en Marzo de 1985 en diferentes áreas ffsicas de 

la Unidad que reporta lo siguiente: 

Staphylococcus (aureus y ~pidermidis), Difteroides, Salmo-

nella, Arizona, Aspergilus y Actinomices. 

16 



Tabla l. POBLACION BACTERIANA REPORTADA EN 188 

CULTIVOS DE UCI (Feb 1983 - Die 1985) 

T O T A L : 188 
=============================================================== 

r. 

l. 

2. 

3. 

4. 

G R A M N E G A T I V O S : 

Brnnhamella ( Neisscria) Catarrhalis ........ . 

Protcus ( Indol + ) * ......................... . 
Escherichia Coli ............................. . 

Pseudomonas s. p. 

5. Klebsiella s.p. 

6. 

7. 

Proteus Nirabilis ( Indol - ) 

Providencia Stuartii 

8. Enterobacter s.p. 

9. Providencia Alcalifaciens 

10. Serratia Marscescns 
11. Erwinia 

12. Arizona 

T O T A L 175 cepas .................. . 

II. GR A M P O S I T I V O S : 

l. 

2. 

3. 

4. 

Staphylococcus Epidcrmidis ( Albus 

Staphylococcus Aureus ........................ . 

Diphtheroides 

Streptococcus ( Diplococcus ) Neumoniae 

5. Streptococci s.p. 

T O T A L 64 cepas .............. , ... . 

4 

20 O, -. 
15 % 

14 % 

7 9ó 

5 % 

3 % 

2 o, -. 
0.8% 

0.8% 
0.4% 

o. 4 % 

73.2% 

13 % 
12 % 
l. 2% 

0.8% 

0.4% 

26.7% 

=============================================================== 
* Proteus Indol positivo: P. vulgaris, margan~ o rettgeri. 
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Fig. 3 NUMERO llfi B/\CTERI/\S TnEN'l'HlC/\D/\S 

(Fcb 1983 - Die 19BS ) 
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C. U R OC U L T I V O S 

Los gérmenes gram negativos representan el 85i de las 

bacterias encontradas en orina. Los patógenos más frecuen-

tes en este sitio fueron: Proteus, E. Coli y Klebsiella. 

(tabla 2). Al analizar en forma individual los cambios en-

la frecuencia de presentación de las bacterias en los 3 --

años observamos dos tendencias significativas: (figura 4) 

- La disminución de la Klebsiella ( p< 0.025 ) 

- El aumento del Staphylococcus eµidermidis ( p< 0.001) 

D. T R A C TO R E S P I R A T O R I O 

( Total de cultivos revisados: 69 ) 

Los gérmenes gram negativos representan el 60% de las 

bacterias encontradas en vías respiratorias. Las muestras 

correspondieron a los siguientes sitios: 

Expectoración -------------- 351 
y exudado faringeo 

Traqueostomía -------------- 51% 

Líquido pleural -------------- 131 

Broncoscopía -------------- 11 

19 

Al estudiar las diferencias en la población obtenida de 

pacientes con y sin traqueostomía no encontramos diferencia . 

significativa en la frecuencia de presentación de bacterias. 

Serratia, Arizona y Erwinia se encuentran unicamente en pa-



Tabla 2. UROCULTIVOS (Feb 1983 - Die 1985) 

T O TA L : 58 cultivos 

B A C T E R I A No. de cepas Porcentaje 

=============================================================== 

l. Proteus 
a. Indol ncga t ivo 

b. Indol positivo 

2. Escherichia Col i 

3. Klebsiella s.p. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Staphylococcus Epidermis 

Staphylococcus Aureus 
Providencia sp. 

Pseudomonas s.p. 

8. Enterobacter s. p. 

9. Serratia Narscesens 

26 

s 
1 

7 

6 

4 

3 

3 

3 

2 

1 

61 

47 % 

12 
10 

% 

% 

7.2% 

5.4% 
5.4% 

5.4% 

3 % 
l. 8 % 

=============================================================== 
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Pi g. 4 ll R O C U J. T l V O S 

POBLACJON BACTERIANA 

1 9 8 3 l 9 8 4 1 9 8 s 

KLEB 1 

r.tm 1 

PROV 2 

,. 
PSEU 3 

ntm 1 

SERR 1 IL COL I 1 
ll'ITlR ] 

E.COL! 2 E.COLI 4 PROV' 1 

1. 

KLEB 4 

s. AUR 2 

PROT 6 tS.AUR 11 PROT lO PROT 10 S. EPID 4 1: '· 

. •.· 



cientes con traqueostornía. 

Los patógenos más frecuentes en tracto respiratorio son: 

Pseudomonas y Staphylococcus epidermidis. (tabla 3) 

La Branhamella catarrhalis se observó en 15t de los casos -

y habitualmente asociada con otros patógenos como Pseudomona 

o Proteus. Se excluyó de las tabulaciones por considerarse-

no patógeno. 

Las tendencias individuales en la frecuencia de presenta---

ción de bacterias fueron significativas en dos casos:(fig.5) 

- La disminución de Klebsiella ( p<.0.005) 

- La disminución de E. Coli ( p{0.025) 

. 
E. D R E N A J E S l N T R A - A B D O N I N A L E S 

El 78t de las bacterias aisladas en este sitio correspo~ 

den a Gram negativos, siendo las más frecuentes E. Coli y -

Proteus. (tabla 4 ) . No hubo diferencias estadísticas en la 

frecuencia de presentación de las bacterias en los 3 años. 

(fig. 6) 
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Tabla 3. TRACTO RESPIRATORIO (Fcb 1983 - Die 1985) 

T O TA L : 69 cultivos 

B A C T E R I A No. de cepas Porcentaje 

=============================================================== 

l. 

2. 

3. 

4. 
s. 
6. 

7. 

Pseudomonas ....................... . 

Staphylococcus Epidermis .......... . 

Staphylococcus Aureus 

Proteus 

Escherichia Coli 

PTovidencia sp. 

Klebsiella s. p. 
8. Enterobacter s.p .................. . 

9. Streptococcus Neumoniac ........... . 

10. Diphtheroides ..................... . 

11. Streptococci s. p. . ................ . 

12. Arizona . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... . 

13. Erwinia 
14. Serratia Marsccsens 

18 

18 

12 

12 

8 

6 

4 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

88 

20.4% 
20.H 
13. 6~; 

13. 69; 

9 % 
6.. 8 9ó 

4. s ~ 
2. 2 % 

2. 2 % 

2. 2 % 

1 % 
1 % 

1 % 
1 9ó 

=============================================================== 
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Tabla 4. DRENAJES INTRA-ABDOMINALES 

(Feb 1983 - Die 1985) 

T O T A L : 28 cultivos 

B A C T E R I A No. de cepas Porcentaje 

=============================================================== 
1. Proteus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 

a. Indol positivo .................... 10 
b. Indol negativo 

2. Escherichiu Coli 
3. 

4. 

5. 

6. 

Staphylococcus Aurcus 
Pscudomonas s.p. 
Klebsiella s.p. 

Staphylococcus Epidcrmi<lis 

2 

7 

6 

5 

3 

47 

34.2% 

20 % 
17 .1% 

14. 2 % 

s. 5 % 

5. 7 % 

=============================================================== 
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Fig. 6 DRENAJES INTnA-ABllmlINALES 

POBLACION BACTERIANA 

1 9 8 3 

Pscu 

ncriP ? E.COLI 

E.COLI 3 

KLEB 3 

PROT ~ Ís.AUR 2 I PROT 

l 9 8 1¡ 

3 

4 

S. EPID 2 

10 S.AUR 4 

' 

! 
t 

··! 
'i 
l 
¡ 
¡ 
¡ 
1 



27 

F. HERIDAS Q U I R U R G I C A S Y A B S C E S O S 

El 81% de las bacterias aisladas en este sitio son Gram ne­

gativas y las más frecuentemente encontradas fueron: 

E. Coli y Proteus. (tabla 5) 

Los cambios significativos en las tendencias observadas­

en los tres años fueron los siguientes: (figura 7) 

La desaparición de la Klebsiella en los últimos 2 años 

( p(0.05) 

- El aumento en la frecuencia de presentación de Staphyloc~ 

ccus epidermidis ( p < O. 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 más patógenos en la misma muestra. Los resultados 

de este análisis se muestran en las siguientes tablas (6a y 6b) 

que corresponden al total de cepas en los 3 años, consideran 

do el número reducido de las mismas. 

Los resultados generales son los siguientes: 

1. De los 82 cultivos revisados el 100% de las ba~teria~ son 

resistentes a Ampicilina, incluyendo Proteus indol -

2. La sensibilidad de enterobacterias a cefotaxima variá en 



Tabla 5. HERIDAS QUIRURGICAS Y ABSCESOS 

(f-eb 1983 - Die 1985) 

T O T A L : 33 cultivos 

B A C T E R I A No. de cepas Porcentaje 

=============================================================== 

l. 

2. 

Escherichia Coli 
Proteus 

3. Pseudomonas s.p. 

4. 

5. 

6. 

Staphylococcus Epidermidis ........ . 
l\lebsiella s.p. . .................. . 
Enterobacter s.p. 

7. Providencia sp. 

8. Staphylococcus Aureus ............. . 
9. Diphtheroides ..................... . 

13 30.2~ 

9 20.9~ 

7 16. 2 r, 

6 13.9% 
4 9 -o • .:l'i 

1 2. 3 ', 

1 2. 3 r, 

1 2. 3 ~ 

1 ? -o - • .:> ,; 

43 
============================================================~= 
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Pig. 7 H E R T D A S Q U I R U R G T C A S 

POBLACION BACTERIANA 
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tre 34 y 75%, para Gentamicina es de 38 a 75i y para Amikaci 

na es de 34 a 71%. 

3. El proteus indol - ( mirabilis ) muestra una sensibilidad 

para cefalosporinas del 34% 

4. La amikacina es efectiva in vitre en el 86% de las cepas 

de Pseudomonas, la gentamicina en 50% y la cefotaxima en 

17%. 

5. El Staphylococcus epidermidis mostró sensibilidad a cefa­

losporinas de 45 a 67%. El 22% de las cepas fueron sensi­

bles a penicilina y el 56% a eritromicina. 
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Tabla 6a. PATRON DE SUSCEPTIBILIDAD A A.~TIBIOTICOS 

Febrero 1983 - Die 198S ) 
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===================================================================== 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 r. m ~ 

B A C T E R I A :: .~ .~ .~ 
11 r-< .µ X 
11 ·rl o ro 
11 u ...... .µ 

GRAM NEGATIVOS \\ ·8_ ~ ~ 

:: ¿ 8 3 
11 

• ...¡ 
•..; . ..; 

~ 

e 
• ...¡ 

u 

..... 
¿ 

...... 
o 
u 

•rl 
i:: 
ü 

<;..; 
i:: 
~ ,... 
o 

...... 
u 

o 
N 

o 
u 

•rl 
X 

•rl 

"' •.-< 
,...., 
r. 
z 

u 
< 

================~=================================================== 

E. Coli 

13 cepas 

11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 

Proteus Indol + : 

29 cepas 
11 
11 
11 
11 
11 
11 

Proteus Indol - : 

6 cepas 
11 
11 
11 
11 
11 

Providencia st. :: 
11 

5 cepas 11 
11 
11 
11 
11 

Providencia ale. :: 

2 cepas 
11 
11 
11 
11 
11 
11 

Pseudomonas s. p. 11 
11 

14 cepas 11 
11 
11 
11 
11 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

8 7S 67 

14 76 38 

34 34 50 

20 75 75 

o so so 

o 17 so 

67 o 17 8 3+ 67 

71 11 11 11 36 41 

17 o 34 17 34 

60 20 25 o 20 40 

o o o o 100 

86 15 8 
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Tabla 6b. PATRON DE SUSCEPTIBILIDAD A 

ANTIBIOTICOS 

Febrero 1983 - Die 1985 ) 

=================w=============================================== 
11 
11 
11 
11 
11 
11 

BACTERIA:: 

GRAM POSITIVOS 

11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 

..... 

...... ..... 
u ..... 
i:: 
o 
~ 

. .... 
.µ 
o 

...... 

ro 
E 

.,.; 
X 
<1l 
.µ 
o 

4-1 
o 
u 

,.... 
u 

•.-l 
:.> 

=================w=============================================== 

Staphylococcus 

Aureus 

(coagulasa +) 

4 cepas 

Staphylococcus 

Epidermidis 

(coagulasa -) 

9 cepas 

11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
H 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 

o o 25 34 34 50 25 

22 56 45 67 56 60 so 
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IV. A N A L I S I S y D I S C U S I O ~ 

Los resultados del trabajo muestran que la pobla-­

ción bacteriana del paciente crítico, corresponde a -

la reportada como principal causa de infecciones in-­

trahospitalarias, en Hospitales con un volumen supe-­

rior de pacientes y mayor nGmero de afias de experien­

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

la población predominante en el paciente critico es -

en 80% de los casos, identificada como gram negativos. 

Esta selección de población bacteriana es compatible 

con el uso amplio de antibióticos, ( 3 ) de manera que -

ha modificado el tipo y nOmero de bacterias, en 8 aftas 

de existencia de nuestro Hospital. Es de particular in­

terés la presencia de patógenos característicamente in­

trahospitalarios como Serratia Marcescens. Aunque la p~ 

blación no se modifica en los tres afias de revisión en~ 

forma significativa, es de esperarse que de persistir -­

los factores que están condicionando este cambio ecológ! 

co, en los próximos aftas probablemente ocurra ~na mayor­

selección de bacterias con mayor grado de patogenicidad~ 

y altamente resistentes. 

En relación a los principales sitios de obtención de: 

cultivos, considerando que éstos se solicitaron ante la 

33 



sospecha clínica de infecci6n, serían indicativos de la 

frecuencia de infecciones nosocomiales, sin embargo una 

limitaci6n inherente al tipo de revisi6n es la falta de 

correlaci6n clínica, sin lo cual no es posible concluir 

en forma definitiva de estos resultados. Sin embargo -­

en otros reportes (a) se han descrito frecuencias si-­

milares, y en general las infecciones de vías urinarias 

son el sitio más frecuente de infecci6n nosocomial. 

La importancia de conocer la poblaci6n actual tiene 

como finalidad inicial establecer un punto de partida­

que nos permite situarnos como resultado de 8 años de 

uso y abuso de antibióticos. Como fin inmediato esta -

informaci6n proporciona una orientación general útil -

al momento de la selección de un antibiótico y a largo 

plazo es fundamental continuar la vigilancia epidemia-­

lógica de este patrón cambiante de patógenos 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 relación al rendimiento de cultivos positivos, es 

necesario revisar la metodología y el procedimiento de 

procesamiento de hemocultivos, ya que dado el tipo de -

pacientes y los patógenos reportados la explicación más 

aceptable para la ausencia de bacteremias es técnica ina 
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decuada y no ausencia de bacteremias, que es una de las 

principales causas de mortalidad en el paciente crítico. 
( 23 ) 

El reporte de cultivos negativos implica varias posibili-

dades incluyendo falsas negativas por uso previo de anti-

bi6ticos, técnica inadecuada o presencia de anaerobios. 

Esta última adquiere gran importancia si sabemos que las 

infecciones por anaerobios est6n reconocidas practica--

mente en todo sitio de infección, y en relación a nuestro 

estudio pueden representar el porcentaje negativo corres-

pendiente en Tracto respiratorio y Sepsis intra-abdominal, 

en donde los anaerobios se encuentrnn como gérmenes úni~-

cos hasta en el 30º• de los casos. ( 16) Considerando que --

no se cuenta con otros proceqimientos diagnósticos de este 

tipo de infecciones es necesario establecer la tinción de-

Gram como un procedimiento rutinario obligatorio previo al 

cultivo, como clave para la detección de anaerobios. (IB 

Para la evaluación de los gérmenes más frecuentes en--

centrados en cada sitio, es necesario elaborar un estudio-
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prospectivo que incluya los criterios clínicos de infección, 

(24 ), y la determinación de cepas intrahospitalarias y cepas 

adquiridas en la comunidad, ya que la elección del antimicr~ 

biano estará basada en el reporte LOCAL de la población bac­

teriana probable por su alta frecuencia y no en series de ., 



otros hospitales con características geogr5ficas total­

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

diagnóstico de infección en el paciente gravemente en-

fermo es limitado, debe tomarse nuevamente en cuenta --

que la presencia de patógenos en un cultivo NO equivale 

a infección, ya que puede encontrarse como índice de -

colonización. C25 l Nuevamente el Gram contribuye a est! 

blecer criterios de infección aguda mediante la observa-

ción de células inflamatorias. 

Independientemente de que nuestros resultados corres-

pandan a colonización o infección, llama la atención la-

frecuencia no esperada de ciertas bacterias o la desapa-

rición de otras. La alta proporción de Pseudomonas repor­

tadas en tracto respiratorio es alarmante dado su poder -

patógeno y su alta resistencia a antibióticos. La desapa-

rición de la Klebsiella en urocultivos, sugiere una ade--

cuada susceptibilidad a los antibióticos comunmente emple~ 

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--

evaluación de su capacidad patógena: reportes recientes i~ 

dican que existe una clara asociación entre infecciones en 

diversos sitios como vías urinarias, brotes de bacteremias 

y asociado a uso de catéteres en forma prolongada, con la -

doble característica de alto índice de mortalidad y multi­

resistencia a antibióticos. (15 ) C25 
) ( 

27
) C 28

) 
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Es evidente la importancia de iniciar la vigilancia 

epidemiológica del Staphylococcus epidermidis en nues-

tro Hospital, y no coasiderurlo unicamente como posible 

contaminante, sobretodo por el indice de resistencias -

reportado en las cepas estudiadas. 

Finalmente el índice de susceptibilidad a antibióti--

cos obtenido in vitre requiere de confirmación, y del 

estudio in vivo corre;pondiente, ya que sabemos que la re­

lación entre estos no es del 1 ooi (24
) 

Aunque el ndmero de cepas estudiado es reducido es no­

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

cuestionable su utilidad como antibiótico de primera ele-

cci6n en el paciente crítico de nuestro hospital. 

Si el patrón de sensibilidad renortado es producto de -­

errores tEcnicos, la posibilidad es igual de alarmante que 

si corresponde a la realidad, ya que son precisamente estos 
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reportes elementos de juicio en la selección de antibióticos 

y estarán determinando "abuso" de antibióticos y este a su-

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

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

gas tan bajos que es necesario introducir medidas de control 

para manipular estas cepas resistentes. ÍIJ ) C29
) 

Este enorme fenómeno biológico que ha pasado desapercibi­

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



cia médica de la importancia que representa el uso racio-

nal de antibióticos y el control de infecciones en el me­

dio hospitalario. De no ser así, dentro de algunos años -­

probablemente le daremos la razón a G.B. Shaw: Los antimi-

crobianos serán una ilusión 
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ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

NO ornr 
BlBUBlE~1~ 

v. e o Ne L u s I o NE s 

l. Los principales sitios donde se identificó pobla-

ción bacteriana en el paciente de la Unidad de --

Cuidados intensivos son: 

Urocul ti vos 

Tracto respiratorio 

- Drenaje intra-abdominal 

Heridas quirúrgicas y abscesos 

2. La población bacteriana predominante en los 3 --

anos de estudio ( febrero 1983 -diciembre 1985) 

estuvo representada en un 73º, por GRAM ~EGATIVOS. 

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 colonización en el naciente -

grave. 

4. Las bacterias aerobias más frecuentes reportadas 

por sitio son: 
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S I T o No. cepas BACTERIA PORCENTAJE 

UROCULTIVOS 

TRACTO RESPIRATORIO 

DRENAJE INTRA-ABDOMINAL 

HER IDAS QU IRURG I CAS Y 

ABSCESOS 

61 

88 

47 

43 

Protcus sp. 4H 

Pseudomonas 20°ó 
s. Epidermi- 20', 

dis 

Proteus sp. 349; 

E. Coli 30°, 

S. Existe un incremento estadísticamente significativo en la 

frecuencia de Staphylococcus Epidermidis, por lo que es -

necesario reconsiderar su papel pat6geno en nuestro hos--

pita l. 

6. El índice de sensibilidad a antibi6ticos in vitro es no-

tablemente bajo y constituye un indicador de uso indis-­

criminado de antibi6ticos. 

7. El 100% de bacterias aisladas de pacientes de la Unidad -

de Cuidados Intensivos son resistentes a Ampicilina. Es -

necesario evaluar su utilidad clínica y la indicaci6n co-

mo agente de primera elecci6n en estos pacientes. 

B. Es una prioridad en la calidad de atenci6n que se brinda 

al paciente de nuestro hospital, la creaci6n de un Comí-

tfi de Control y Vigilancia de Infecciones. 
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