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INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) representan un problema creciente
derivado de los cuidados hospitalarios diagnéstico-terapéuticos que se ofrecen
dentro de los nosocomios. Fn nuestro medio, la incidencia de infecciones
intrahospitalarias oscila entre 3.8 y 26.1 casos por cada 100 egresos, lo cual
significa cifras 1 a 7 veces mayores con respecto a las reportadas en el ambito

mundial. {49)

El hospital alberga a una comunidad que dia a dia se torna més compleja y en la
que diversos profesionales interactjan estrechamente con el proposito de
recuperar y mantener la salud del paciente. Uno de los problemas mas
importantes, comin a todos los componentes del equipo de salud, reside en la

contarminacion microbioldgica y el control de las infecciones en el hospital. (49)

Entre los factores que agravan ¢l problema se cuentan los cambios ecologicos
producidos por la aparicién y el uso indiscriminado de antibidticos; en este
sentido, los progresos en la atencion hospitalaria reflejan un avance cientifico
neto aunque, paraddjicamente, también han contribuido al incremento de esta
clase de infecciones. Tal afirmacion, de entrada, parece dogmatica, por lo que es
conveniente describir a grandes rasgos la situacion de esta problemadtica en

nuestro medio. (2)



En efecto, las infecciones hospitalarias han cobrado una importancia
significativa, hasta el punto de ser reconocidas mundialmente como uno de los

grandes problemas de salud pablica.

Otro punto relevante a considerar consiste en que, desde la década de los
sesenta, los avances médicos o quirirgicos ¢n ¢l drea de la tecnologia médica,
quimioterapéutica, terapia oncologica y transplante de érganos, han alterado
notablemente la poblacion de pacientes hospitalizados. La extendida aplicacion
de estos avances ha disminuido considerablemente la morbi-mortalidad
asociada a un amplio espectro de tratamientos médicos de soporte y a
condiciones quirargicas que permiten la sobrevida de un gran nimero de
pacientes, quienes se encuentran severamente enfermos. Consecuentemente, se
ha incrementado en forma dramatica el namero de individuos
inmunocomprometidos que s¢ encuentran en las unidades de terapia intensiva,
tanto neonatales y pediatricas como las destinadas a los adultos. Estos pacientes
corren un seric niesgo de desarrollar infecciones por microorganismos
relativamente avirulentos, lo que ha modificado en forma sustancial los tipos de
agentes ctiolégicos que predominaban en décadas pasadas dentro de los

nosocomios. (44)



OBJETIVOS

Describir los principales factores que influyen en la ocurrencia de las
infecciones intrahospitalarias, subrayando las precauciones que deben

exhibirse para disminuir su incidencia.

Reportar la frecuencia de las infecciones nosocomiales en un Servicio de
Pediatria, sciialando a los principales microorganismos que fungen como

responsables de esta problematica.

Discutir los patrones de sensibilidad a los antimicrobianos, asociados a
los agentes etioldgicos mas destacados de infecciones intrahospitalarias

en un Servicio de Pediatria.



I. GENERALIDADES

i. Antecedentes histéricos

Las primeras investigaciones con respecto a la infeccion de los pacientes y al
elevado numero de muertes, surgieron al parecer el siglo pasade en Inglaterra.

(33)

Un hecho extraordinariamente importante y digno de ser seiialado como el
probable inicio de las investigaciones dedicadas al problema de las infecciones
nosocomiales, lo constituye el primer trabajo de James Young Simpson (1811-
1870), quien efectudé comparaciones entre 2,000 amputados hospitalizades antes
y después de la operacién y 2,000 amputados que permaneciercn en su hogar,
encontrandose un gran incremento en la tasa de mortalidad en el primero de los

grupos sefialados. {35)

A esa misma época comesponden las inquietudes imiciales sobre la
transmisibilidad de la fiebre puerperal y también fueron los médicos ingleses los
primeros en referirse a este problema. Posteriommente, a partir de diversas
observaciones, el norteamericano Oliver Wendell Holmes (1809-1894)

sintetizd, en conclustones firmes, la responsabilidad def médico, la partera y la



enfermera, como fuentes de infeccion. Ignacio Felipe Semmelweiss (1818-
1865) demostré clinica y experimentalmente la transmisibilidad de la fiebre
puerperal, anticipandose varias décadas a la identificacion del microorganismo

causal. (35)

En concordancia con las ideas sobre ¢l contagio dentro de los hospitales, fue
Joseph Lister (1827-1912) quien por primera vez introdujo los conceptos de
asepsia y antisepsia; sin embargo, resulta muy justo sefialar que, antes que él,
correspondiéd a Florence Nightingale el meérito de haber promovido en la
practica las primeras medidas sanitarias para el control de las infecciones en el
ambiente hospitalario. Ella se aboco, en el hospital de Scutari, al mejoramiento
de las condiciones sanitarias y los cuidados prodigados a las heridas, y sus
esfuerzos se vieron reflejados en la caida de la letalidad por infecciones, del

42% en febrero de 1855, al 2% en junio del mismo aifio. (23)

Al finalizar el siglo XIX, el advenimiento de la Bacteriologia trajo como
consecuencia cambios fundamentales en los procedimientos de cuidado a los
enfermos sometidos a técnicas quinirgicas y, en general, en la practica de la
medicina hospitalaria. Toda esta época se caracterizd por el desarrollo de las

técnicas de esterilizacion y desinfeccion. (12)



Al promediar el siglo XX, el descubrimiento de los antibi6ticos levo aparejada
la adquisicién de una arma muy valiosa para el control de las infecciones
nosocomiales, sin embargo, este adelanto notable también fungié como
paradgjico responsable, del gran incremento de esas infecciones, y, por lo tanto,
de uno de los problemas epidemiolégicos mas destacados de la actual atencion

médica. (11)

Hace 30 afios, Peter Cruse, un cirujano de Canada, informé sobre el efecto
benéfico de proporcionar a los cirujanos las cifras de las tasas de infeccién de
sus propios pacientes, en dos hospitales canadienses ocurridé una marcada
reduccion de las cifras basales desde 8.4% y 5.7% hasta 3.7 y 3.3%,
respectivamente, El estudio de Cruse demostré que la vigilancia de las tasas de
infeccion de heridas postoperatorias y el subsiguiente informe individual a los

cirujanos, reducia sustancialmente las tasas globales correspondientes. (22)

En fechas mas recientes, los autores del SENIC (Estudic de la Eficacia de
Control de Infecciones Nosocomiales) y la ted hospitalaria de vigilancia
epidemiolégica (RHOVE), informaron sus resultados finales, los cuales
mostraban amplios beneficios en los nosocomios que realizan vigilancia

rutinaria. (52)
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En Estados Unidos, las infecciones intrahospitalarias agregan un costo extra de
3 a 10 billones de délares anuales a las instituciones de salud y las infecciones
vasculares causan directamente un estimado de 30,000 muertes cada afo,
Ademas, los padecimientos infecciosos se han convertido en un asunto legal y
administrativo muy importante: la comision para la Acreditacion de Hospitales
(JCAH) ha puesto gran interés en ¢l control de las infecciones y las demandas
legales resultan costosas y sustraen muche tiempo a los hospitales implicados.

(42)

En el Reino Unido, la prevalencia informada de 11% para las infecciones
nosocomiales sugiere que el fenémeno es muy similar al que ocurre en los
Estados Unidos. Por su parte, las tasas de los paises en vias de desarrollo
podrian ser de hasta 25 a 65% en algunos servicios y del 100% para
enfermedades diarreicas, acompafiadas de enormes consecuencias médicas y

econdmicas. (42)

En 1982, se inicié un programa de vigilancia de infecciones nosocomiales en el
Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubiran”, en donde se padecia de
una situacion de extrema preocupacion, puesto que la frecuencia detectada era
mucho mayor a la de los reportes de otros hospitales {48}, de hecho, en a
descripcion inicial se reportaron 18.9 episodios de infeccion por cada 100

egresos. La mayor parte de dichas infecciones se relacionaba directamente con



procedimientos invasivos, en los que se empleaban sondas urinarias, catéteres
intravasculares y apoyo ventilatorio. (48) La mortalidad informada fue del 19%
para todas las infecciones y el anlisis por tipo de infeccién fue: 13% en vias
urinarias, 3.2% en septicemias, y 40% en neumonia; el exceso sobre el tiempo
promedio de hospitalizacién en este grupo, fue de 22 dias. (48) Estos resultados
diferian notablemente respecto a los de los escasos estudios previos que tendian
a sefialar que se trataba de un problema de primera magnitud, por lo que la
coordinacién de los institutos nacionales de salud creé el programa priontario
para el control de infecciones nosocomiales, cuyas cifras iniciales se publicaron

en 1986. (47)

Las experiencias en hospitales de segundo nivel, muestran que en éstos existe
un problema similar, o inclusive mayor, que los existentes en los de tercer nivel;
en este sentido, destacan los siguientes trabajos: el de Garcia y cols en 1986,
que reportaron una tasa de 7% (15): El de Zaidi y cols en 1988, realizado en la
Unidad de Pediatria del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en ¢l que
se informé una relacion de 31.3% y una mortalidad asociada de 28.8% {64) y ¢l
del Hospital de Rio Blanco Veracruz, que reportd en 1991 una tasa de infeccion
del 6%. {16,24) Es importantc mencionar que en varios de estos nosocomios, el
apoyo tanto microbiologico como radiolégico no existia o era muy
rudimentario, lo que limitaba sustancialmente la posibilidad de detectar

septicemias, urosepsis y ncumonias (entre las infecciones mas frecuentes) ya



que su diagnostico sélo se realizaba con base en las manifestaciones clinicas;
por tal motivo, no puede descartarse que la magnitud del problema sea més

importante en hospitales de segundo nivel que en los de alta especialidad. (2. 4.

24,43, 51, 54, 65)

Actualmente, s¢ recconoce que las tasas de infeccion nosocomial son muy
elevadas en nuestro pais, reportandose cifras de 15.5 al 26.1%; resulta de wital
relevancia reflexionar sobre el significade de estos datos, ya que se han
generado a pesar de haberse creado el primer programa de vigilancia de

infecciones nosocomiales hace 17 afios. (2. 4. 24, 43, 51, 54, 65)

il. Fuentes de transmision

Desde el punto de vista técnico, las infecciones nosocomiales ocurren de la
misma manera que las comunitarias y las que suceden en los centros de atencion
primaria; es decir, se¢ necesitan fres componcntes: un  MiCrOOrganismo
infectante, capaz de producir enfermedad; un hospedero susceptible de ser
infectado; y un medio que traslade ¢l microorganismo hacia el hospedero
(concepto fundamental para entender el fendmeno de la transmision de las

infecciones nosocomiales) (33)



Se denomina reservorio al sitio donde coexisten los microorganismos capaces
de producir enfermedad y estos cuentan con las condiciones necesarias para
realizar su metabolismo, su crecimiento y su multiplicacién. Las victimas de las
infecciones nosocomiales no sélo son los enfermos, sino también el personal de
salud, aunque los primeros corren mayores riesgos en razon de los
padecimientos que los condujeron al hospital y los procedimientos diagnosticos

y terapéuticos que se les practican. (33)

Existen dos tipos de reservorios: los enddgenos y los exdgenos. Los primeros se
refieren a los millones de bacterias existentes en el organismo humano afin en
ausencia de enfermedad. La vida del ser humano seria inconcebible sin la
variedad microbiologica con la que interactia y que bajo determinadas

circunstancias le produce enfermedad. (33)

En otras palabras, una infeccién nosocomial no necesariamente ocurre debido a
factores externos, sino que también puede tener lugar a partir de la propia flora
que, circunstancialmente se constituye en un reservorio perjudicial. La flora con
la que los pacientes llegan al hospital se modifica a las 24 o 48 h del ingreso, al

incorporarse a ella diversos microorganismos multirresistentes. (33)

La fuente exdgena puede tener origen humano o provenir de objetos

inanimados; sin embargo, los focos mas destacados suelen ser otros pacientes
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alojados en salas compartidas y el personal de salud. De hecho, los médicos y
enfermeras también juegan un papel muy activo como fuentes de flora
potencialmente productora de infecciones nosocomiales, al igual que los
mismos visitantes de los pacientes. Evidenternente, un individuo puede estar
infectado sin saberlo, ya sea porque la futura patologia se encuentre dentro del
periodo de incubacidn o porque la persona funja como portador de
microorganismos. Otra posibilidad de transmision de infecciones reside en los
objetos inanimados (canulas, sondas, catéteres, etcétera) que suelen actuar como

vehiculos o reservorios de agentes patdgenos. (33)

Las principales vias de transmision de los microorganismos son: el contacto

personal, la aérea, la ingestion de alimentos y / o bebidas y los vectores vivos.

Transmisién por contacto personal

El contacto personal puede ser directo o indirecto; para ello, se requiere de una
persona infectada y de otra que resuite susceptible; en este sentido, existen
frecuentemente tres protagonistas: un enfermo susceptible, un trasmisor de los
gérmenes y el personal de salud. Es decir, los médicos y paramédicos pueden
recibir microorganismos patogenos provenientes de otros pacientes y

transmitirios al enfermo a través de un acto de acarreo; ésta es una situacion



muy comin, y quizd la via de transmision mas frecuente dentro de los

hospitales. (50)

Las manos son muy utilizadas para revisar, evaluar y cuidar a los enfermos, por
lo que también representan excelentes vias de transmisién; por tal razon, es gran
importancia el lavado de las manos: con ellas se adquieren microorganismos al
hacer contacto con liquidos corporales, excremento, Secreciones y sangre.
Adicionalmente, el contacto entre humanos puede ser darse de manera indirecta,
a través de algiin objeto. Es decir, los agentes infecciosos s¢ pueden transmitir
mediante instumentos médicos no esterilizados {por ejemplo: broncoscopios)

utilizados con anterioridad en gente enferma. (50)

Transmisién por via aérea

La transmision por via aérea ocurre a través de particulas pequeiias, de menos
de 5 micras, que suelen quedar suspendidas en el aire por periodos prolongados
y se arrastran por las cormientes de viento a distancias largas, de mucho mas de
un metro. En tal contexto, es posible que un hospedero infectado expela
particulas que viajen a otras salas del hospital, o a otros pisos del nosocomio, €
inclusive fuera del mismo, obedeciendo a las corrientes de aire. Un destacado

ejemplo de esta via implica a la tuberculosis y por ello es tan trascendental la



precaucion de aislar a los pacientes infectados por Mycobacterium tuberculosis.

(33)

La transmisién de agentes infecciosos mediante gotas grandes mayores de S
micras (que 1o viagjan mas de un metro} tiene lugar al hablar, toser o estornudar,
e incluso, al efectuar procedimientos de aspiracién o de broncoscopia. Esas
gotas pucden depositarse en las conjuntivas o en las mucosas orales o nasales
del hospedero susceptible; de hecho, asi se transmiten bacterias tales como

Haemophilus influenzae tipo b, meningococo, neumococo, Corynebacterium

diphtheriae vy, estreptococos B hemoliticos, por mencionar los mas importantes,
o adenovirus, parvovirus B 19, y los virus de la influenza, parotiditis y rubéola.
En general, la transmisién a través de gotas implica un contacto cercano y basta
con evitar su diseminacion para impedir las infecciones por este tipo de

microorganismos. (33)

Transmision por via oral

L.os alimentos constituyen otra forma de transmisién de microorganismos
infectantes entéricos, tales como Salmonella. En este aspecto, el agua representa
un reservorio importante de agentes causales de infecciones nosocomiales, al
igual que los medicamentos, las soluciones intravenosas, la sangre o sus

derivados y los dispositivos utilizados en el cuidado de los enfermos. {350)



Existen géneros tales como Pseudomonas, Serratia, Acinetobacter, Aeromonas,

micobacterias no tuberculosas, Legionella y Salmonella, que pueden vivir en el

agua. De hecho, diversos estudios epidemiologicos efectuados en hospitales
demuestran que hasta en el agua supuestamente potable (con cantidades

permisibles de coliformes) se puede aislar a dichas bacterias. (50)

Otra fuente de infeccién frecuente son los baitos; por ejemplo, ¢n los ambientes
hospitalarios se acostumbra poner a calentar las bolsas de dialisis en las tinas de
agua, supuestamente potable, lo que puede traducirse en brotes nosoconuales.
De la misma manera, existen repories de transmision de Legionella por medio
de agua de las regaderas, o de ése y otros agentes causales, al medirse el gasto
cardiaco mediante termodilucion. Las dialisis, incluida la hemodialisis, en
donde ocurre un proceso de paso de la sangre a través de agua, a pesar de que
ambos fluidos estdn incomunicados por membranas, representan otra fuente de
contagio, ya que algunos microorganismos y toxinas llegan a pasar a través de
dichas membranas. Ciertamente, ¢l agua es vida, pero también actia como

potencial fuente de contaminacién nosocomial. (50)

Analogamente, los endoscopios también generan ¢l riesgo de transmitir
microorganismos, inciuides agentes wirales, parasitarios o bacterias como

Helicobacter pylori vy  Pseudomonas. Las colangiografias retrogradas




endoscopicas, o los procedimientos aplicados directamente en los bronquios,
representan otra postbilidad de transmision, a consecuencia de instrumentos
[13 b M £3) I . . - . .

esterilizados” por técnicas inadecuadas. En estricto, el instrumental muy bien
lavado, debe enjuagarse al final con agua estéril. Por Gltimo, otros equipos o
dispositivos: prétesis, sistemas de monitoreo de presién artenial, etc., también

llegan a fungir como vehiculos de microorganismos patdgenos. (50)

iii. Medidas asociadas a la prevencién y control de las infecciones
nosocomiales

En la década de los setenta, el Centro de Control de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) publicé las técnicas y los criterios adecuados para llevar a cabo
el aisiamiento de los pacientes dentro de los hospitales, dependiendo de las
clases de enfermedades que padecen; dichas técnicas continfan vigentes
actualmente en la mayor parte de los nosocomios, aunque con algunas
modificaciones. En 1983, el mismo CDC publicé las guias de aislamiento de los
pacientes y, en 1985, la Organizacién Mundial de la Salud y ¢l CDC sugirieron
las “Precauciones Universales™. En 1987, las Universidades de Seattle y de San
Diego propusieron nuevos criterios para el aislamiento, basados en las
sustancias corporales infectivas los cuales, sumados o combinados con las
Precauciones Universales, convencieron a numerosos autores sobre su gran

utilidad para superar las problematicas y la complejidad de las categorias de



aislamiento que se habian venido aplicando. En 1990, se publicaron nuevas
guias para el control de la tuberculosis y, en la actualidad, han continuado
surgiendo ideas especificas para efectuar el aislamiente de pacientes afectados

por microorganismos resistentes a la vancomicina. (60)

Logicamente, resulto necesario establecer las precauciones adecuadas para
evitar las infecciones transmitidas por via aérea y por contacto personal, de una

manera sencilla que permiticra su implantacién en todos los hospitales. (50)

No obstante, aunque se han logrado incrementar las precauciones del personal
de salud -en relaciéon con el riesgo de que éste adquiera infecciones-, dichas
medidas han sido dificiles de aplicar en toda Aménca Latina, debido

principalmente a razones de orden econémico. (50)

Por obvio, las recomendaciones de aislamiento por categorias incluyen la
paralela emision de tarjetas en las que se detallan las precauciones a mostrar
para el manejo de piel, hendas y productos intestinales, asi como los cuidados
para el aislamiento respiratorio y la recoleccion de los especimenes (de acuerdo

con las caracteristicas del paciente) (s0)

Aunque las precauciones que deben exhibirse durante el manejo de sangre y

liquidos corporales {publicadas en 1985} vienen descritas en las “Precauciones

16



Universales” (las cuales insisten fundamentalmente en los procedimientos que
permiten evitar el contacto con la sangre para protegerse de! VIH y de la
hepatitis), el texto desafortunadamente ignoré al resto de los agentes que se

transmiten al manejar otro tipo de muestras. (50)

A continuacién se mencionan las medidas precautorias basicas relacionadas con

el desempefio del personal que labora dentro de los nosecomios.

El lavado de las manos representa una importante y relativamente sencilla
medida de prevencion la cual, sin embargo, no se practica como es debido. Por
su parte, €l uso de guantes debe efectuarse conforme a las recomendaciones
sefialadas en las Precauciones Universales. No debe soslayarse que, cuando los
pacientes se movilizan hacia el servicio de rayos X u otras areas del hospital, el
personal que los desplaza y el que los recibe debe conocer los métodos de
prevencion, incluido el uso de mascaras, cubrebocas, lentes, escudos faciales y
batas. Estas Gltimas se utilizan para proteger al trabajador y, ademas, para evitar

que los microorganismos se transporten de un sitio a otro. (50)

Es necesanio efectuar ¢l cuidado del equipo e instrumental relacionados con la
atencion del paciente y seguir detalladamente las recomendaciones asociadas al

manejo de la ropa y la lavanderia, al aseo de los utensilios empleados en la



alimentacion y a la limpieza terminal de los cubiculos (en donde no se requicren

las fumigaciones, sino una higiene adecuada) (50)

El CDC propone un nuevo sistema de aislamiento que no dificre
sustancialmente del anterior, ¢ inclusive, establece medidas mas simples; en
concreto, sugiere que en lugar de las Precauciones Universales se apliquen las
que se denominan “Precauciones Estindar”, las cuales deben aplicarse para
todos los pacientes (durante ¢] total de su permanencia) y son el resultado de
combinar las Precauciones Universales y el “aislamiento segin las sustancias

corporales”. (50)

De acuerdo con el diagndstico de cada paciente, también se aplicarin las
precauciones que impiden la transmisién, dependiendo de los agentes
infecciosos de que se sospeche. Por ejemplo, en el caso de tuberculosis,
sarampion o varicela, debera evitarse el contagio por gotas o por contacto
directo, tal como se intenta lograrlo cundo se trata pacientes en quienes se han
detectado microorganismos multirresistentes. Las precauciones se pueden
establecer solas o combinadas, por ejemplo, via aérea mas estandar, gotas mas
estandar, etc. Inclusive, pueden aplicarse ante la sospecha de infecciones
epidemioldgicamente importantes. Con estas nuevas normas, siete tipos de

aislamiento se reducen a tres. (50)



Importancia del uso de guantes. Después de haberse tenido contacto con
cualquier paciente, ¢s preciso lavarse las manos con jabon simple. En otras
palabras, los guantes deben utilizarse cuando se van a obtener, trasladar o

manipular, sangre o cualquier clase de secreciones. (50)

Previo al contacto con tejidos potencialmente infectados, tales como membranas
o pie! -lesionados-, es necesaric cambiar los guantes por otros limpios vy,
posteriormente, lavarse las manos; ¢s decir que, los guantes no se emplean para
evitar el lavado de 1as manos, sino para tratar de impedir el contacto con agentes
infecctosos. De hecho, cuando el personal no se lava las manos después de
utilizar los guantes, corre el riesgo de transmitir y transportar microorganismos

a otros sitios del nosocomio. (50}

Las mascaras o cubrebocas, asi como los lentes y escudos, protegen las mucosas
del personal durante procedimientos en los que se puedan producir aerosoles.
De la misma manera, la bata cubre la picl del material infeccioso proyectado al
ocurrir salpicaduras o derramamientos y los individuos deben retirarla y
colocarla en las dreas destinadas a esterilizacién y limpieza, al concluir sus
labores con el paciente e inmediatamente antes de proceder a lavarse las manos.
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El equipo o material empleados en un paciente determinado debe manejarse con
los cuidados del caso, a fin de no exponerlos a las mucosas de otros individuos
y de que no funjan como vehiculos de microorganismos que afecten a otros
individuos pacientes o contaminen los ambientes de otras regiones del hospital.
De este modo, es preciso saber si dicho equipo o material es de uso exclusivo,
desechable o de empleo generalizado, para proceder a climinarlo o reprocesarlo.

(50)

La manipulacién, transporte o almacenamiento de la ropa de los enfermos
también debe realizarse de forma adecuada, para prevenir el contagio y la
transferencia de microorganismos a otros sittos. Asimismo, es importante tratar
de que los pacientes que pudieran contaminar el ambiente, los que se encuentren
inconscientes, los que sufran de delirio y quienes padezcan de diarrea o vomito,

permanezcan en su habitacion. (50)

Las precauciones tendientes a impedir la transmisién de agentes causales por
contacto, deben aplicarse cuando se atiende a pacientes infectados o portadores
de microorganismos asociados a brotes epidémicos. En tal contexto, es preciso
que el manejo dc csta clase de enfermos se lleve a cabo de comin acuerdo con
el especialista en enfermedades infecciosas. Por gjemplo, deben utilizarse
guantes (asegurandose de no tocar mingin material o superficie al abandonar la

habitacion) y seguir las medidas implicadas en el uso de objetos punzocortantes,
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colocandolos en contenedores apropiados para limitar los riesgos del personal
restante; usar bata para entrar al cuarto y quitarsela antes de salir; evitar que el
paciente sea movilizado hacia otros sitios del nosocomio y, cuando ello no
resulte posible, el traslado deberi observar las precauciones correspondientes;
utilizar de manera exclusiva, o previa desinfeccion, los instrumentos medicos

requeridos. (50}

Las precauciones para evitar el contagio por via aérea aplican cuando se
involucra a pacientes afectados en el tracto respiratorio, cuyas emisiones {(por
accesos tusigenos, estornudos, etc.) generen gotas mayores de 5 micras. En
estos casos, el enfermo debe permanecer, preferentemente, en un cuarto
privade; en caso contrario, es menester que la distancia que lo separe del resto
resulte mayor de un metro y que, ¢l médico, el quimico y ¢l personal de
enfermeria, s¢ coloquen un cubreboca o méscara cuando sea necesario acercarse
a menos de un metro del paciente. Cuando se requiera‘trasladar al paciente,

también habra que colocarle un cubreboca. (350)

Los enfermos de tuberculosis, varicela o sarampi6én, se incluyen en esta
categoria y, con mayor razon, deberan permanecer -forzosamente-, en una
habitacion privada, equipada con un sistema de presidn negativa que permita
realizar seis cambios dc aire por hora, con venttlacion adecuada y filtracién de

alta eficacia. (50)
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Logicamente, es posible aislar en un mismo cuarto a dos o mas pacientes con el
mismo diagnéstico -si no se dispore de mas habitaciones-, colocandolos cerca
de la ventana; de cualquier manera, el personal médico y de enfermeria debe

utilizar cubreboca de alta eficiencia.(50)

Cuando el diagnostico del enfermo sea de sarampion o varicela, es conveniente
que ¢l personal susceptible de contraer estas afecciones no ingrese a la

habitacién y que se evite, con mayor énfasis, el traslado del enfermo. (50)

El término “ambiente hospitalario” se refiere principalmente a cualquier
superficic u objeto localizado dentro del nosocomio, que pueda contener
microorganismos patogenos, exceptuando al personal y a los medios animados
capaces de transmitir infecciones. En el hospital, por supuesto, la mayor parte
de las superficies u objetos suelen contener microorganismos patogenos; de
hecho, el nosocomio no comresponde plenamente a un area estéril sino, por el
contrario, a un sitio contaminado que aloja a una gran cantidad de
microorganismos muy virulentos y, sobre todo, frecuentemente resistentes a los

antibidticos. (50)

Las “areas sucias”, en las que se acumula la basura dentro del hospital,

funcionan como eficaces reservorios de agentes infecciosos. Adicionalmente, el
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equipo e instrumental médico y hasta los desinfectantes desempefian el mismo
desafortunado papel; de hecho, es incorrecto pensar que solo los objetos sucios
fungen como focos infecciosos, ya que también las paredes, pisos y mesas

albergan microorganismos tales como Pseudomonas, Acinetobacter, y otros

bacilos Gram-negativos que permanecen vivos aun en ambientes con escasos

nutrientes. (50)

Analogamente, ¢l hielo y ¢l agua empleados en ¢l laboratorio, en los bancos de

sangre, en humificadores o nebulizadores, etc. también fungen como reservoro.

(50)

En general, el agua, puede representar un foco o vehiculo de microorganismos,

entre los que destacan Serratia, Aeromonas, etc. Por su parte, el hielo, aunque

erroneamente no se reconoce Como un contaminante comun, lo cierto es que

también llega a alojar diversos microorganismos. (50)

De la misma manera, los alimentos también suelen fungir como reservorio de

agentes etiologicos, no nicamente de caracter enteropatogeno, sino hasta de

esporas de hongos. (50)
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Las alfombras, el polvo, las sabanas, las plantas, el agua que contienen los
floreros y otros materiales llegan a alojar numerosas esporas, bacterias u

hongos, (50)

En suma, los focos infecciosos dentro de los nosocomios resultan abundantes y
muy diversos, por lo que no es apropiado descartar ninguna posibilidad cuando

se trata de detectar a las fuentes de infeccion. (50)

De hecho, también se acufiado el concepto de “fomites™, para aludir a cualquier
objeto o sustancia, no alimenticio, capaz de conservar y transmitir agenics
causales de enfermedades infecciosas. En este sentido, el término incluye al
instrumental médico, a los utensilios de cocina, a la ropa de cama (sibanas,
fundas de las almohadas, toallas, batas, etc.) Sobre este particular, la accién del
lavado con jabén y el calor de las secadoras disminuye €l riesgo de transmision
de infecciones a partir de la ropa de cama; no obstante, es indispensable
considerar la previa cxposicion de estos matenales con cada paciente —en
particular- y, de acuerdo con ello, establecer si existe la necesidad de enviarlos a

lavado y/o esterilizacion. (50)

En mngin caso, debe soslayarse la alta peligrosidad de los endoscopios,
broncoscopios, anestésicos y medicamentos en infusion para nutricion

parenteral. Sin lugar a dudas, el mayor cuidado debe exhibirse con el
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instrumental -y otros dispesitivos- destinado a ingresar y hacer contacto con

regiones anatémicas estériles en condiciones de salud. (50)

Los brotes epidémicos intrahospitalarios también se generan en los
termdmetros, endoscopios, ¢ inclusive, en desinfectantes contaminados. A partir
de una recopilacion de casos asociados a endoscopios y broncoscopios, s¢
reportd la  transmision de microorganismos tales como Fseudomonas

ageruginosa —la  especie mas frecuente en relacion con  endoscopia-,

Strongyloides, Salmonella sp, virus de la hepattis B, Helicobacter pylori y

Trychosporum, como consecuencia de desinfeccion inapropiada; los
documentos subrayaban que, cspecialmente cuando habia sido necesario
realizar endoscopias urgentes, s¢ habia omitido el cumplimiento del protocolo
de desinfeccion correspondiente aunque, en ocasiones, la contaminacidn

provenia del agua con la que se irriga el endoscopio, (50)

A este respecto, cabe mencionar que, aunque no existen informes sobre la
transmision del VIH mediante el uso de endoscopios, es claro que cuando un
enfermo de SIDA se somete a endoscopia, se toman toda clase de precauciones
las cuales, sin embargo, también son precisas para otros microorganismos

patogenos mas frecuentes. (50)
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En cuanto a los broncoscopios, los apentes patogenos seiialados mas

comunmente son: Serratia, Psendomonas, Mycobacterium tuberculosis y las

micobacterias no tuberculosas (MNT) (s0)

En conclusién, la principal medida para lograr €l control de las infecciones
intrahospitalarias consiste en reconocer y eliminar los reservorios potenciales,
especiaimente a aquellos que, adicionalmente, pueden fungir como
transmisores. A este respecto, lo menos que se debe exigir a un hospital, es la
limpieza plena y la implantacion de programas adecuados de desinfeccién y
esterilizacion, que abarquen a todo el nosocomto y, principalmente, a las ireas
tales como los quirdfanos, las unidades de transplante y las unidades de

cuidados intensivos neonatales. (50)

Es preciso reconocer quc las infecciones intrahospitalarias también se
relacionan con la contaminacién microbiana del aire, de la superficie de
cualquer objeto o de los fomites, por lo que los cultivos rutinarios deben incluir
cualquier posibilidad, haciendo énfasis en los materiales criticos; una vez que se
cuenta con informacién veraz y suficiente para un nosocomio determinado, lo
analisis microbiologicos podran concentrarse en los reservorios més

significativos, en obvio de tiempo y costos. (50)
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iv. El papel del laboratorio de Microbiologia en el control de las

infecciones nosocomiales

El laboratorio de Microbiologia representa uno de los componentes medulares
en los programas de control de las infecciones intrahospitalarias, por lo que
resulta indispensable que su personal mantenga una adecuada comunicacion con

el resto de los miembros del equipo de salud de cada institucién. (36)

El papel fundamental del laboratorio en la vigilancia epidemiol6gica, se basa en

actividades profesionales tales como las enumeradas a continuacion: (36)

» Desarrollo de métodos eficaces para determinar la etiologia de los brotes

epidémicos que ocurran.

e Deteccion e identificacion de los microorganismos responsables de

infecciones nosocomiales.

o Establecimiento e informacion de los patrones de susceptibitidad

antimicrobiana asociados a cada microorganismo detectado.

e Educacién del personal de salud.
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» Cultivo de muestras provenientes del personal, pacientes, instrumental o
superficies ambientales, para establecer los probables patrones de

infeccidén implicados en eventuales epidemias.

Evidentemente, los programas internos para ¢l aseguramiento de la calidad de
las actividades delegadas al laboratorio, deben incluir la correcta toma de las
muestras, su transporte, manejo y almacenamiento, la verificacion de la eficacia
de los reactivos, medios de cultivo, microscopios y demés equipo y material,
ligados al aislamiento, diferenciacion, identificacién, tipificacion vy
determinacion de la susceptibilidad de cada agente etiologico, asi como el

debido tratamiento y eliminacién de los especimenes y los cultivos. (21, 36)

Por obvio, la determinacién de la susceptibilidad a los antimicrobianos en las
cepas implicadas representa una de las actividades mas trascendentales
asociadas a la vigilancia epidemioldgica, no sdlo porque en ocasiones permite
tipificar a algunas cepas responsables de brotes o epidemias sino,
adicionalmente, porque permite tomar las decisiones mas adecuadas sobre las

terapéuticas efectivas. (59)

En tal contexto, la seleccion de tos antibioticos relacionados con las pruebas de

susceptibilidad en el laboratorio, debe contemplar las necesidades, tanto del
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laboratorio y de los médicos, como del propio programa de control de

infecciones.

Por lo tanto, los informes acerca de la susceptibilidad deberan efectuarse de
acuerdo con las politicas de uso de antibidticos de cada hospital y con la
naturaleza de los pacientes implicados (temendo presente si las afecciones se
adquirieron en la comunidad, o dentro del nosocomio, ¢ inclusive, si el enfermo

se encuentra inmunocomprometido) (32)

Se recomienda emplear periodicamente cepas de susceptibilidad conocida (tales
como las distribuidas por la “American Type Culture Collection” —ATCC-),
para contar con controles confiables que permitan evaluar los métodos
utilizados y los lotes de microdiscos de nuevo uso. L.as cepas recomendadas son

E. coli ATCC 25922, P. geruginosa ATCC 27853, 8. aureus ATCC 25923 y §.

faecalis ATCC 29212; a este respecto, es preciso sefialar que los halos de
inhibicién pueden modificarse con el tiempo y las temperaturas de incubacion.

(5,39)

Asimismo, las pruebas de sensibilidad a los antibidticos deben realizarse
mediante técnicas estandarizadas y aceptadas internacionalmente, para que los
resultados sean confiables y reproducibles -en la misma o en otras

instituciones-_ (5. 39)
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El procedimiento internacional propuesto por diversas agencias (por ejemplo: el
National Committee for Clinical Laboratory Standards, Centers for Disease
Control, College of American Pathologists, American Society for Microbiology
y la Organizacion Mundial de la Salud) hace alusion al método de difusion en
placa de Kirby-Bauer, que emplea discos impregnados con concentraciones
criticas de cada antibidtico, un inéculo estandarizado (semejante al estiandar 0.5
de la escala de McFarland), el uso del medio Mueller-Hinton -a razon de 20 mL

en cada placa de 9 cm de diametro Ia cual, una vez inoculada, debe incubarse a

35°C durante 18 h en atmosfera de aerobiosis-. (3, 39)

Este procedimiento es reproducible y comparable con el que puede llevarse a
cabo por ¢l método de dilucién en mbe, ademas de ser el mas empleado en los

laboratorios de Microbiologia Clinica en Canada, Europa y Estados Unidos. (39)

El laboratorio debera informar -por lo menos anualmente- a la comunidad
médica, sobre los patrones de susceptibilidad de los microorganismos mas
comiinmente aislados a partir de muestras sangre, de heridas quirargicas, de
expectoraciones y aspiraciones transtraqueales, de orina, de matenia fecal, etc., €
inclusive, continuard atento a eventuales variaciones en los patrones de

resistencia de los microorganismos presentes en el hospital. (5)
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Los cultivos asociados a las muestras provenientes del personal, de los pacientes
o del ambiente nosocomial, deberan realizarse cuando se fijen objetivos
epidemiologicos, en respuesta a la aparicién de epidemias 0 a la vigilancia
periddica de microorganismos intrahospitalarios tales como los enterococos
resistentes a vancomicina y algunas otras especies, en las unidades de alto

riesgo. (5)

Por lo menos, el laboratorio deberi temer capacidad para identificar, en
particular, a diversas cepas de los siguientes agentes infecciosos, los cuales

suelen aparecer frecuentemente deatro de los nosocomios:

o Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

o Staphylococcus epidermidis resistente a meticilina y vancomicina.
e Streptococcus preumoniag resistente a penicilina.
¢ Enterococos resistentes a vancomicina y gentaricina.

o Pseudomonas geruginosa multirresistente.

¢ Enterobacterias multirresistentes.

Cabe subrayar que, a lo largo de las décadas pasadas, los patdgenos de mayor
prevalencia en infecciones nosocomiales han variado como consecuencia de

muy diversos factores. Inicialmente, predominaban los cocos Gram-positivos,

pancipalmente S. gureus; postertormente y, hasta hace unos pocos aiios, lo
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hacian los bacilos Gram-negativos, tales como P. deruginosa, E. coli

Klebsiella, Enterobacier y Serratia; sin embargo, recientemente han

reaparecido  notablemente los cocos Gram-positivos, destacando  los
estafilococos coagulasa negativa (ECN), los enterococos y §. awreus, como
consecuencia del actual empleo de dispositivos, protesis y lineas vasculares, en
pacientes quinirgicos e inmmunosuprimidos. Paralelamente, ha surgido un nuevo
y creciente problema que incide claramente en la participacién de los hongos en
pacientes con inmunosupresion; en este altimo sentido, sobresalen Candida y

Aspergillus. (14, 39)

v. Impertancia de los estudios asociados al medio ambiente y al
personal del hospital

Si bien es cierto que los estudios relacionados con el ambiente hospitalario son
basicos e indispensables, los que también involucran al personal de la
institucién son mas dificiles de interpretar, muy costosos y representan una

adicional carga de trabajo para el laboratorio.

De cualquier manera, csta clase de andlisis microbiologico resulta
eventualmente muy neccsaria, para establecer, controlar y/o erradicar todas las
posibles fuentes de transmisién microbiana. A este respecto, las actividades

correspondientes se enumeran a continuacion:
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a}

b)

¢)

Control del equipo ¢n el que se lleva a cabo la esterilizacion. En cuanto
este rubro, la verificacion de las autoclaves debe realizarse una vez a la
semana, empleandose cintas de papel filtro que contengan esporas de las
especies Bacillus stearothermophilus o Bacillus subtilis ATCC 6633;
similarmente, la validacion de las camaras de oxido de etileno y la de los
hornes, también contempla la utilizacion de esporas de las  bactenias

antes mencionadas.(5)

Anélisis de las formulas y otros productos preparados en el hospital,
destinados a los infantes. Estos deben efectuarse una vez por semana,
para detectar ocastonales contaminaciones fecalcs, ya sea con bacterias
no patogenas (menos de 25 bacterias no patdgenas por ml, se considera

como normal), o con Salmonelia y/o Shigella; cabe destacar que también

se han reportado brotes de diarrea en recién nacidos por Klebsiella

pneumoniae. por lo que la basqueda de este microorganismo resulta muy

conveniente. (2,10, 42)
Cultivos de sangre y/o sus dervados, particularmente de aquellos

productos cuyas envolturas se hayan violado con anterioridad. En tal

contexto, es preciso recordar que las bolsas de sangre suelen puncionarse
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cuando se requieren separar los diferentes componentes sanguineos, lo

que contribuye a incrementar los riesgos de contaminacion.

d) Analisis microbiologico del agua que se utiliza para llevar a cabo las
didlisis. En este caso, es menester la comprobacién de que dicho liquido

contenga menos de 200 bacterias viables por mL

e) Estudios periddicos del material y equipo desinfectados, para verificar
que los procesos de desinfeccion estan resultando efectivos. En este
rubro, los equipos revisados con mayor frecuencia son los de ventilacién

y los endoscopios. (2, 10,63)

En general, otros procedimientos de eventual elecciéon que implican al personal
y al medio ambiente, llegan a requerirse sélo cuando se pretende investigar
problemas muy especificos, surgidos después de alguna reaccion
postransfusional, del uso de ciertas soluciones parenterales, de los dispositivos

de venoclisis, del equipo respiratorio, etc. (49)
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vi. Definiciones béasicas empleadas por el Comité de infecciones
intrahospitalarias

De acuerde con los estatutos del Comité Interno de Infecciones Nosocomiales
del Hospital de Infectologia, I0s cuales se fundamentan en criterios establecidos
por el Center for Disease Control and Prevention, y toman en cuenta las
caracteristicas de cada hospital, se han establecido las siguientes definiciones, a

fin de reconocer y diagnosticar las infecciones intrahospitalarias. (17, 39, 40, 52)

Infeccién nosocomial. Es aquélla que ocurre durante ¢l lapso de hospitalizacion
del paciente y no se encontraba en su periodo de incubacién al momento del
ingreso. Debe ser potencialmente previsible y, cuando se manifiesta después de
haberse dado de alta el enfermo, obedecera al periodo de incubacion con el que

suele relacionarsele. (17, 39, 40)

Si el proceso patolégico aparece en una regién anatémica diferente, producido
por los mismos microorganismos que ocasionaron la infeccién primana, se
considerard como infeccion nosocomial, siempre y cuando se haya promovido
por las maniobras o acciones efectuadas dentro del hospital y no se contemple
en el curso de fa enfermedad onginal. Adicionalmente, la aparicién de otras
bacterias en las lesiones primarias, distintas a las detectadas inicialmente,

conducira al registro de una nueva infeccién nosocomial. {(30)
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En estricto, una infeccion presente al momento de la admision, podra
clasificarse como nosocomial, s6lo cuando se relacione con ingresos previos y

se determine que se trata de una patologia residual. (40)

Infecciones de vias respiratorias superiores: faringitis, laringitis,
amigdalitis, o epiglotitis. Por lo regular, éstas involucran a pacientes menores a
un aiio de edad, que presentan al menos dos de los siguientes signos y sintomas
{por patologias ajenas al tracto respiratorio superior): fichre, hipotermia, apnea,
bradicardia, descarga nasal, exudado puruiento orofaringeo, relacionados con

uno ¢ mas de los rasgos enumerados a continyacion: (40)

e Cultivos positivos de las muestras provenientes de regiones localizadas

en las vias respiratorias superiores.

¢ Hemocultivos positivos,

o Pruebas positivas de deteccion de antigenos, ya sean en sangre o

secreciones de vias respiratorias superiores.

¢ Serologia positiva, con titulacién de anticuerpos IgM o incrementos

cuadruples en los niveles de IgG, comparados con los originales.
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s Diagnostico clinico de infeccion en las vias respiratorias superiores.

Infeccién de vias respiratorias inferiores. Estas predominan en ltos pacientes
menores a un afio de edad, y son diagnosticadas cuando retnen dos o mas de los
siguientes signos y sintomas:; apnea, bradicardia, taquipnea, tos o estertores

crepitantes y, cuando menos, uno de los rasgos sefialados a continuacién: (40)

* Incremento en la produccion de secreciones respiratorias,

* Esputo purulento o vaniaciones en las caracteristicas de la expectoracion

(cuando ésta ya se producia)

o Aislamiento del agente etiologico a partir de aspirado transtraqueal,

cepillado bronguial o biopsia.

» Serologia positiva, con titulacion de anticuerpos IgM o incrementos

cuddruples en los niveles de IgG, comparados con los originales.

o Aislamiento viral o deteccion de antigeno viral en secreciones

provenientes de las vias respiratonias inferiores.

e Evidencia histopatoldgica de neumonia.
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+ Evidencias patoldgicas detectables en radiografias de torax

Gastroenteritis. Se reconoce en los pacientes con diarrea aguda (evacuaciones
liquidas de mas de 12 h de evolucién), fiebre, nauseas o vdmito, dolor
abdominal y/o cefalea, de origen microbiano (es decir, el término no incluye a
las patologias debidas a regimenes terapéuticos, exacerbacion de diarreas
cronicas, sindromes diarreicos por estrés u otros factores psicologicos, etc.) y

con alguno de los rasgos siguientes: (40)

s Coprocultivos positivos.

o Enteropatégenos detectados por microscopia de rutina o electrénica.

s Antigeno o anticuerpos asociados a agentes enteropatdgenos detectados

cn mugstras de sangre, suero o heces.

+ Enteropatégenos detectados (por cambios citopiticos) en cultivos

tisulares.

e Serologia positiva, con titulaciéon de anticuerpos IgM o incrementos
cuadruples en los niveles de IgG, entre la primera y segunda

determinacidn.
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Septicemia. Es frecuente en pacientes que presentan al menos uno de los
siguientes rasgos (sin alguna otra causa aparente): fiebre, hipotension, oliguria
sin hemocultivos positivos, hemocultivos positivos o antigenos detectados en
sangre. En los pacientes menores a un afio de edad, pueden ocurrir algunos de

los siguientes signos y sintomas: fiebre o hipotermia, apnea y bradicardia. (40)

[nfeccién de vias urinarias. Una infeccion de vias urinarias cubre al menos
uno de los siguientes criterios: fiebre, urgencia, hipotermia, apnea, bradicardia,
disuria, letargia, vomitos, polaquiuria ¢ dolor suprapibico, con alguno de los

rasgos sefialados a continuacion: {(40)

+ Urocultivos positivos.

¢ Piuria (en orina no centrifugada, con mas de 10 leucocitos / mL)

s Urocultivos con menos de 100,000 UFC / mL de bacterias Gram-
negativas o S. saprophyticus, previo tratamiento del paciente con

antimicrobianos.

¢ Prueba positiva para esterasa de leucocitos con o sin nitratos.

o Diagnéstico clinico de infeccion de vias urinarias.
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s Persistencia de los sintomas después de haberse finalizado un tratamiento

supuestamente adecuado.

Bacteriuria asintemitica. Suele ser comin en pacientes a quienes se ha
insertado un catéter urinario o una sonda vesical, dentro de los siete dias previos
a su primer urocultivo; sin fiebre, con uno o dos urocultivos positivos (mas de
100,000 UFC / mL}, con aislamicntos repetidos del mismo microorganismo (y

no mas de dos especies distintas) (40)

Infeccion de herida quirdirgica. Se diagnostica como tal a la patologia
asociada a alguna de estas dos complicaciones: a} secrecion purulenta que
drena, ya sea a nivel del tejido subcutaneo o del musculo (frecuentemente por
debajo de la fascia}; b) herida que se abre, espontineamente o por la accion del

ciryjano, y que se asocia a cuando menos uno de los siguientes rasgos: (40)

« Fiebre o hipotermia (esta Gltima en pacientes menores de un afio de edad)

¢ Dolor, hiperemia, edema y/o hipersensibilidad local.

e Abscesos o evidencia de infeccidn {en este ultimo caso, durante el acto

quirirgico o via ¢l examen histopatologico)
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» Diagndstico clinico de infeccion quinirgica (independientemente de que
éste se haya emitido dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia o en ¢l

lapso posterior de un afio)

» Presencia de pus en heridas superficiales.

* Aislamiento de patogenos provenientes de muestras recolectadas a partir

de heridas “cerradas” por el cirujano.

Infeccibn de piel y tejidos blandos. Esta patologia se caracteriza por la
aparicion de material purulento, pistulas, vesiculas o papulas en la piel o en
tejidos blandos (tales como: piel, misculo, tejido celular subcutineo, etc.),
aunque el diagnostico también es adecuado cuando se reinen cuando menos dos
de los siguientes signos y sintomas (sin ofra causa aparente); dolor o
hipersensibilidad, edema local e hiperemia o calor y, adicionalmente, al menos

uno de los rasgos sefialados a continuacion: (40)

s Aislamiento de microorganismos a partir de las secreciones que drenan
desde el sitio afectado. Logicamente, cuando se trata de miembros de la
flora habitual (por ejemplo: ECN, Micrococcus, difteroides, etc.), solo se
considerara que ocurre una infeccidén nosocomial cuando los cultivos

obtenidos resulten puros.
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Hemocultivos positivos,
Deteccion de antigenos, a partir de muestras de sangre o provenientes de

la regidn afectada (los mas frecuentes: Herpes simplex, Varicela zoster y

H. influenzae)

Presencia de células gigantes multinucleadas en el tejido afectado,

observadas al microscopio.

Serclogia positiva, con titulacion de anticuerpos IgM o incrementos

cuadruples en los niveles de [gG, comparados con los originales.
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Il. PARTE EXPERIMENTAL

i. Pacientes analizados

El presente estudio se realizo en la Unidad de Pediatria del Hospital de
Infectologia Dr. “Daniel Méndez Hemandez”, del Centro Médico Nacional La

Raza, Instituto Mexicano del Seguro Soctal.

El Servicio de Pediatria cuenta con 43 camas, las cuales incluyen 6 de terapia
intensiva (sala de praves), y maneja pacientes pediatricos con edades
comprendidas entre los primeros dias de vida y hasta los 16 afios de edad, con

un promedio de 543 egresos anuales.

El estudio abarct el periodo de enero de 1993 a diciembre de 1997 y la
informacion s¢ obtuvo a partir del Sistema de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales establecido en el hospital, cubriendo un formato que incluia:
edad, sexo, diagnostico de ingreso, tipo de infeccion nosocomial,
microorganismo(s) aislado(s), procedimientos invasivos practicados (en el caso

de haber sido necesarios) y dias de estancia, entre otros.
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En este trabajo se incluyé a todos los nifios que desarrollaron una o mas
infecciones nosocomiales, alcanzindose un total de 294 pacientes cuyos

expedientes clinicos se revisaron debidamente.

ii. Recoleccién y andlisis microbiolégico de las muestras

Coprocultivo

Cada muestra fecal se colocd en un recipiente limpio o en un medio de

transporte, evitando que s¢ mezclara con orina.

Para efectuar las siembras se selecciond el material purulento, sanguinolento o
mucoide, e inclusive, cuando se tratd de lactantes, los especimenes se
obtuvieron directamente del recto, rotando varias veces los hisopos
correspondientes. Las siembras se realizaron inmediatamente después de

habertas obtenido, en los siguientes medios de cultivo:

» Caldo selenito de sodio, en el cual se sembré 1 gr. de matena fecal v,
después de 18 h de incubacion, a 37°, se resembré en los medios

selectivos.
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e Agar de Eosina y Azul de Metileno (EMB), agar Salmonella y Shigella
(SS), agar Tergitol 7 y agar MacConkey; todos los anteriores se
incubaron a 37° C por 24 h, exceptuando al altimo de ellos, para el que

se eligieron 26° C por 48 h.

Una vez transcurrido el lapso de incubacion de las placas, se llevaron a cabo las
pruebas bioguimicas de identificacion, seleccionandose vanas colonias, Los
medios empleados fueron: agar de hierro y triple azicar (agar TSI), agar hierro
y lisina (agar LIA), medio MIQ, caldo urea, caldo manitol, que se incubaron a

37°C durante 24 h, antes de llevar a cabo las lecturas correspondiente.

Hemocultivo

s Se aplicé tintura de yodo sobre la pic! de la regién seleccionada,
empezando en el sitio central asociado a la venipuntura y ejerciendo una

moderada presion, hacia fuera en circulos concéntricos.

» Se elimind el exceso de yodo, con un algoddn que contenia alcohol
isopropilico al 80%, se realizd la puncién ¢n la vena y se extrajeron 10

ml de sangre.
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Se transfiricron 3 mL de la sangre al frasco que contenia 50 mL del
medio bifasico de Ruiz Castafieda y 5 mL en el medio de tripticasa soya
con 10% de CO, (en el caso de lactantes se utilizaron volumenes de 1 a 3

mL)

Los frascos se agitaron por unos segundos, se colocaron horizontalmente

durante media hora y se incubaron a 37°C en posicion vertical.

Cada 24 h se realizd la basqueda de cualquier indicio de turbiedad,
hemélisis o produccion de gas, en los frascos inoculados, a partir de los
cuales también se practicaron resiembras periodicas (a ciegas), en gelosa

chocolate, tanto a las 24 h como a los 4 y 7 dias.

Cuando aparecieron cambios que sugerian crecimiento, se realizaron

frotis y se resembro en gelosa chocolate y MacConkey; las placas con

dichos medios se incubaron en atmosfera de 3-10% de CO,.

Se realizaron las pruebas de identificacion.

En caso de que no aparecieran cambios a los 30 dias, el hemocultivo se

considero negativo.
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Analisis microbioldgico de secreciones diversas

En las heridas cerradas, la muestra se obtuvo a partir de la porcién profunda,
con jeringa estéril, previa desinfeccion de la piel con solucién yodo-yoduro de
potasio al 3%,; el exceso de éste se elimind con alcohol. Por su parte, las heridas
abiertas y quemaduras se limpiaron con algodén y solucién salina estéril,

evitando tocar las porciones superficiales, de preferencia con jeringa.

Para 1a recoleccion del material purulento se utilizaron 3 hisopos estériles, cada

uno de los cuales se empled en:

o La siembra de placas de gelosa sangre de borrego al 5%, agar de sal y
manitol, agar MacConkey, gelosa chocolate y agar dextrosa Sabouraud.
Todas se incubaron a 37°C durante 24 a 48 h, segtn el agente etiolégico

del que se sospechaba.

« La inoculacién en la parte profunda del medio Tioglicolato (al cual

previamente se eliminé el oxigeno), incubandose a 37°C durante 48-72 h.
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e La preparacion de frotis que se tifieron por las técnicas de Gram, Ziehl-
Neelsen y Shacffer-Fulton o Giemsa, sobre todo cuando se sospechaba

de inclusiones oculares.

Firalmente, se observo la morfologia microscopica y macroscdpica, a fin de

elegir las pruebas diferenciales correspondientes.

Analisis microbiolégico de expectoracion

Todas las muestras de esputo se trabajaron en un gabinete de seguridad y se¢
examinaron microscopicamente en fresco, aplicando la éptica de Nomarsky.
Esta observacion se realizé inmediatamente, antes de sembrar los especimenes

en los medios de cultivo.

El esputo se examind macroscipicamentc para investigar la presencia de sangre
y/o material purulento. Las porciones mas purulentas o con restos de sangre se
colocaron en una caja Petri estéril y, a partir de ellas, se¢ efectuaron

preparaciones.

Las preparaciones se observaron detalladamente, para tratar de determinar la

distribucion de las células tipo. Se seleccionaron 10 campos representativos y se
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contd el nimero de leucocitos (L) y de células epitehales de descamacion (CE),

a fin de establecer el porcentaje de cada célula tipo.

El esputo se clasificé de acuerdo al diagrama de Welch y Kelly, el cual se

presenta a continuacion:

CLASE GRUPO CELULAS [ LEUCOCITOS®
EPITELIALES®
| 0 <25(CE>L) < 25
1 > 25 <10
2 > 25 10-25
T 3 > 25 > 25
i 4 10-25 > 25
5 <10 > 25
6 <25 <25(L>CE)

CLAVES: a = nimero de células epiteliales contadas con el objetivo seco
fuerte (promedio de 10 campos); b = nimero de leucocitos contados con el
objetivo seco fuerte (promedio de 10 campos); cabe mencionar que las muestras
de las clases | y II se rechazaron, en tanto que las de la clase Il se cultivaron de
acuerdo con el diagrama de Welch-Kelly vy se les realizé un frotis al Gram.,

Los cultivos correspondientes se realizaron de la siguiente manera:

e La porcion sobrante del material purulento se inoculd con asa calibrada

en los medios gelosa sangre base Columbia con icido nalidixico y

colistina (CNA), gelosa sangre de borrego al 5% (GS) y MacConkey.
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* Las placas con sangre se incubaron a 35-37° C en atmdsfera parcial de

CO, v, la de MacConkey, a 35-37° C, aerdbicamente, durante 24 h.

o Las placas se examinaron y, ¢l numero de colonias de cada

microorganismo se registro con 1 a 4 cruces.

o Se busco y, en su caso, se identificé a los siguientes microorganismos:

a) S. pyogenes (grupo A), cualquier cantidad.
b) S pneumoniae, cualquier cantidad

¢) Haemophilus influenzae, 2+

d) Staphylococcus aureus, 3+

e) Bacilos Gram nepativos, 3+ o mas si se trataba de una sola
especie; cuando se detectaron dos o mas, sélo se identifico a las
mas abundantes.

f) Candida albicans, 3 + 6 més.

» Se realizaron pruebas de sensibilidad a antibidticos, en los casos de

identificacion de bacilos Gram negativos y Staphylococcus aureus.
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Andlisis microbiolégico de muestras provenientes de pacientes
inmunocomprometidos o afectados por fibrosis quistica

El procedimiento asociado a este tipo de muestras fue similar al descrito

anteriormente, aunque con las excepciones siguientes:

s Sc incluyd una placa con alcohol fenil-etilico para efectuar la siembra

directa.

¢ Se identificaron todos los microorganismos, independientemente de la

cantidad en la que se encontraron.

s Se efectud antibiograma a cada una de las especies aisladas.

Andlisis microbiolégico de muestras obtenidas por broncoscopia,
traqueotomia y puncion transtoraxica

El procedimiento microbiolégico correspondiente incluyd todas las siembras
mencionadas previamente, sumadas a las actividades adicionales enumeradas a

continuacion:

a) Sc anotd el color, volumen y olor de las muestras, las cuales después se

centrifugaron durante 10 minutos a 1500 r.p.m.
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b) El sedimento se sembro en las placas cuyos medios se citaron.

¢) Se identificd a todos los microerganismos aislados y se informé su

respectiva cantidad relativa.

Andlisis microbiolégico del liquido cefalorraquideo

¢ El liquido cefalorraquideo se mangjd bajo estrictas condiciones de
esterilidad, se centrifugé a 2500 r.p.m. durante 15 minutos y se descarté

el sobrenadante.

s A partir del sedimento:

a) Se realizé una preparacion tefiida con tinta china a fin de observar

microorganismos capsulados con el objetivo seco fuerte.

b} Se prepararon diversas extensiones y éstas se tifieron mediante las
técnicas de Gram y Ziehl-Neelsen; todas ellas se observaron a

inmersion,

c) Se sembro en gelosa sangre, gelosa chocolate, Levinthal, agar de

Eosina y Azul de Metileno, Caldo tioglicolato y Lowenstein-
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Jensen; dichos medios se incubaron a 37° C durantc 48 a 72,

exceptuando al (ltimo, en el que se emplearon 3 a 4 semanas.

s Se observo la morfologia macro y microscopica de las diversas colonias
y éstas se resembraron en los medios adecuados para llevar a cabo la

identificacion correspondiente.

Urocultivo

s El frasco recolector se agitd y se colocod una gota de orina entre porta y
cubreobjetos a fin de contar el promedio de leucocitos por campo,

utilizando el objetivo seco fuerte.

+ Se colocod una gota de orina (sin extenderla) en un portaobjetos, se dejo
secar, se fij0 y se tifi¢ al Gram, para contar a inmersion (100x) las

bactenias y los leucocitos por campo.

s El frasco de la muestra se agitd y se colocaron 0.0} mL en el centro de
las placas de MacConkey y gelosa sangre, con el asa calibrada.
Posteriormente, se realizd la distribucidn de la muestra con un asa comun

y las placas se incubaron a 37° C por 24-72 h. se contd el namero de
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colonias que desarrollaron en las placas y se procedio a identificar al

microorganismo por los métodos usuales.

» Todas las cepas aisladas durante el periodo 1996-1997 se sometieron a

pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos de uso comiin.

En este Oltimo sentido, la susceptibilidad o resistencia se determind por el
método de Bauer-Kirby (de difusion en placa) segin el National Committee for
Clinical Laboratory Standars (NCCLS), Los Angeles Calif. (5. 32) El

procedimiento correspondiente se describe a continuacion:

a) Se transfirieron algunas colonias puras del mismo microorganismo a

tubos de ensayo con 4 mL de triptosa fosfato o caldo de Mucller-Hinton.

b) Los tubos se incubaron durante 2 a 5 h hasta que se produjo una

suspension bacteniana de opacidad moderada.

¢) Cuando fue preciso, la suspension se diluyé con solucion salina estéril o

caldo de cultivo, hasta una densidad equivalente al 0.5 de la Escala de

McFarland.
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d)

€)

g)

Las placas utilizadas contenian 20 mL de agar Mueller-Hinton y pH de
7.2 a 7.4; a continuacidn, se colocaron 8 discos en su perimetro exterior y
3 6 4 en el centro. Se colocaron los antimicrobianos de mayor difusion en
los circulos exteriores y los discos que suelen producir zonas de
inhibicién méas pequeias (como los de vancomicina, polimixina B,

colistina 0 kanamicina) en el area central de la placa.

La suspension bacteriana se distribuy6 uniformemente en tres planos

sobre la superficie del medio (con un hisopo estéril)

Después de que el indculo secd (en 3 a 5 minutos), se colocaron los
discos adecuados sobre el agar, y éstos se presionaron suavemente con cl
objeto de asegurar su total contacto con el medio. Puesto que la difusién
del farmaco inicia casi instantineamente, no deben desplazarse los

discos, una vez que han entrado en contacto el agar.

Las placas se incubaron durante una noche (tiempo éptimo: 14 h) a 35°
C, y s¢ procedié a efectuar la medicion de los diametros de inhibicion,
utilizindose la plantilla correspondiente. La interprctacion sec llevd a

cabo de acuerdo con las tablas de referencia.
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iii. RESULTADOS

Durante los 5 afios asociados al presente trabajo ocurrié un total de 2,711
egresos del servicio de Pediatria y, de ellos, se¢ presentaron 361 casos de
infecciones nosocomiales, para una tasa promedio de 13.3 episodios por cada
100 egresos. Cabe sefialar que dichas cifras manifestaron variaciones afio con
afio, detectandose rangos de 6.55 a 15.73 episodios por 100 egresos (consultar la

tabla 1)

En el periodo 1994-1997 tuvieron lugar 22 defunciones relacionadas con
infecciones nosocomiales, para una tasa de mortalidad de 6.9 fallecimientos por

cada 100 episodios y de 1.05 defunciones por cada 100 egresos.

Las causas més frecuentes de hospitalizacion durante el periodo 1993-1997
fueron las siguientes: meningitis bacteriana (43.5%), encefalitis viral (7.8%),

Sindrome de Guillain-Barré (6.5%) (consuitar la tabla 2)

Las infecciones nosocomiales mas numerosas fueron: neumonias (25.5%),
flebitis (23.8%), vanicela (13.9%) e infecciones de vias urinarias (8%); estas 4
dichas entidades clinicas correspondieron al 71.2% del total de episodios

ocurridos en el servicio de pediatria (consultar la tabla 3).
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Los principales microorganismos implicados en infecciones intrahospitalarias
fueron los estafilococos coagulasa negativa —ECN- (28.82%), Escherichia coli

(16.1%), y Pseudomonas aeruginosa (14.4%), observandose un discreto

predominio de las bacterias Gram negativas (54.84%), sobre las Gram positivas

(45.16%) (consultar Ia tabla 4)

Con relacion a los microorganismos aislados con mayor frecuencia, se chservd
la siguiente distribucién: en las neumonias predominaron P. aeruginosa,

algunas enterobacterias y Candida albicans; en flebitis: Staphylococcus

epidermidis, S. saprophyticus y S. hominis seguidos por P. geruginosa, diversas

enterobacterias y Candida albicans; en las infecciones de vias urinarias y

gastroenteritis: las enterobactenias y Candida albicans,; y en hendas quinirgicas

infectadas: las enterobacterias, . geruginosay los ECN ( consultar la tabla 5).
De acuerdo con el diagnoéstico de ingreso, las infecciones nosocomiales mas
frecuentes fueron: para ¢l caso de meningitis bacteriana, flebitis, neumonia y
varicela; para encefalitis viral, la neumonia, flebitis y gastroenteritis; y para el
sindrome de Guillain-Barré, la neumonia, gastroenteritis y varicela (consultar Ia

tabla 6).

En cuantc a la sensibilidad a los antimicrobianos, los microorganismos

implicados mostraron las siguientes caracteristicas: Kiebsiella pneumoniae,
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Escherichia coli y Proteus sp resultaron susceptibles a la mayoria de los
antibidticos utilizados, exceptuando a la ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol

y cloranfenicol, hacia los cuales evidenciaron resistencias superiores al 80%.

Pseudomonas aeruginosa manifesté resistencias mayores al 25% hacia las
cefalosporinas de tercera generacion, azireonam, ampicilina, trimetoprim-
sulfametoxazol y cloranfenicol; dicha cifra disminuyé en ¢l caso de amikacina,

meropenem, cefepime e imipenem.

Enterobacter spp registrd una resistencia del 100% a la ampicilina, cifras un
tanto menores a aztreonam y piperacilina, y muy pequefias hacia el resto de los

antimicrobianos implicados.

Las cepas de Estafilococo coagulasa negativa (ECN) mostraron un patrén de
multirresistencia, en donde més del 90% fueron resistentes a los
antimicrobianos de uso comin, no se observaron cepas resistentes a
vancomicina. La gran mayorias de las cepas de enterococos fue resistente a los

antimicrobianos de uso comun. (consultar las tablas 7 y 8).

Finalmente, la estancia hospitalaria de los pacientes con infeccién nosocomial

resultd prolongada: mientras la poblacion general permanecié 7 dias en
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promedio, la estancia media de los pacientes infectados en el nosocomio fue de

21 dias.



Tabla 1, Prevalencia de infecciones nosocomiales.

Ao # de episodios | # de egresos Tasa (%)
1993 40 610 6.55
1994 78 511 15.26
1995 81 558 14.56
1996 84 534 15.73
1997 78 498 15.66
Total 361 2711 13.31

Tabla 2. Principales causas de hospitalizacion en el Servicio de Infectologia
Pediatrica (1993-1997).

Diagnéstico # de pacientes | Porcentaje
Meningitis bacteriana 128 43.5
Encefalitis viral 23 7.8
Hepatitis 14 4.8
SIDA 14 4.8
Sindrome cogueluchoide i3 44
Varicela 12 4.1
Infeccién de tejidos blandos 11 37
Encefalitis rabica 9 3.1
Sindrome febril 7 2.4
Hidrocefalia 5 1.7
Linfoma 4 1.4
Otros 35 118




Tabla 3. frecuencia de infecciones nosocomiales (1993-1997).

Afeccidn Nuamero | Porcentaje
Neumonia 92 25.5
Flebitis 86 23.8
Varicela 50 13.9
Infeccidn de vias urinanas 29 8.0
Gastroenteritis 21 58
Infeccién de heridas quirtirgicas 18 5.0
Bacteremia 16 44
Infeccién de tejidos blandos 13 36
Infeccion del SNC 8 22
Candidiasis 7 19
Otras 21 58

Tabla 4. Principales agentes etioldgicos de infecciones nosocomiales (1993-
1997).

Microorganismo Namerc | Porcentaje
Estafilococos coagulasa negativa 52 28.8
Escherichia coli 29 16.1
Pseudomonas aeruginosa 26 14.4
Klebsiella Pneumoniae 22 12.2
Candida albicans 13 7.2
Enterobacter sp 12 6.7
Staphylococcus aureus 9 5.0
Enterococcus faecalis 5 2.8
Serratia marcescens 4 2.2
Micrococeus sp 3 1.7
Otros 6 33
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Tabla 5. Principales microorganismos asociados a las diferentes clases de
infecciones rosocomiales,

Entidad clinica Principales microorganismos
Neumonia P. aeruginosa Enterobacterias C. albicans
Flebitis ECN P. aeruginosa | Enterobacterias
UTI's Enterobacterias C. albicans ECN
Gastroenteritis Enterobacterias P. aeruginosa C. albicans
Infeccion de Enterobacterias P. aeruginosa ECN
heridas quirlirgicas
Bacteremia ECN C. albicans Enterobacterias
Infeccion de P. aeruginosa ECN Enterobacterias
tejidos blandos
Infeccion del SNC ECN P. geruginosa Enterococos

Tabla 6. Principales infecciones nosocomiales, relacionadas con las entidades
clinicas diagnosticadas al ingreso.

Entidad clinica

Infecciones intrahospitalarias

original
Meningitis Flebitis Neumonia Varicela
bacteriana
Encefalitis viral Neumonia Flebitis (Gastroenteritis
Poli- Neumonia Gastroenteritis Varicela
radiculoneuritis
Hepatitis viral Varicela Neumonia UTT's
SIDA Neumonia Flebitis Bacteremia
Tos ferina Neumonia Flebitis Gastroentertis
Varicela Flebitis Conjuntivitis Infeccién de
heridas
Infeccion de Infeccion de Flebitis Varicela
tejidos blandos ] heridas quinirgicas
Rabia Neumonia Flebitis Infeccion de
heridas quinirgicas
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Tabla 7. Patrones de susceptibilidad a los antimicrobianos, correspondientes a los agentes etiologicos Gram negativos.

PORCENTAJES (%) DE RESISTENCIA

Microorganismo | AM! | AZT |CEF |CIP|GEN|IMI| PIP |AMP | TAC | TMP |CEP |CET |CLO | MER
E. aercgenes 9 | 68 | 14 [ 10] 21 0 |60 96 | 12 | 53 [ 11 [ 27 | 36 0
P. aeruginosa 13 | 65 120 |30 36 | 1 |27 93 16 | 82 7 79 | 82 9
E. cloacae 6 | 81 | 34 | 4] 19 | 7(166] 100 12 | 50 3 [ 38 | 32 1
A. calcoaceticus 50 1 70 | 50 (50 50 |50[40] 95 |NE|NE| 0 | 70 | NE | 50
P. vulgaris 0 [68 [ O 0 0 (0] 0] 8 8 56 0 1 60 0
H. influenzae 16 |[NE| 0 | 11 0 O |NE| 15 | NE | 17 0 |NE| 11 0
E. coli 2 2 2 [28) 20 | 0 |BO]| 85 | 22 | 56 0 2 58 0
K. prneumoniae 8 21 [ 23 {12] 13 {1 ]36] 93 18 | 86 4 18 | 88 1
S. marcescens 34 | 18 | 21 | B [ 29 | O (41 ] 9 [ 36 | 42 7 18 [ 35 0
C. freundii 10 { 42 | 19 | 6 | 32 | 0 | 42| 8O | 42 | 45 8 | 46 | 50 0
P. mirabilis 3 9 6 4 | 26 [13}123 | 46 3 82 1 2 | 49 4
M. morganii 0 2 15 | 7 7 |0 [31] 88 3 62 0 4 60 0
S. typhi 0 |[NE|NEJj O 1 01 1 0 13 0 |[NE| 0 0
Salmonella spp 5 INE]|] 6 0| 15 {0 {61 38 0 | 32 |NE| 30 | 22 0
K. oxyloca O |NE| 20 [11] 30 {6 [60] 9 1 52 0 0 | 58 0
V. cholerae 12 { 50 [ NE| 0 0 |13[43 ]| 73 6 6 0 | NE| NE [ NE

CLAVES: AMI = amikacina; AZT = aztreonam; CEF = ceftazidima; CIP = ciprofloxacina; GEN = gentamicina; IMI =
imipenen; PIP = piperacilina; AMP = ampicilina, TAC = ticarcilina (4cido clavulanico); TMP = trimetoprim-
sulfametoxazol; CEP = cefepime; CET = cefiriaxona; CLO = cloranfenicol, MER = meropenem; NE = no evaluado.
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Tabla 8. Patrones de susceptibilidad a los antimicrobianos, correspondientes a

los agentes etiologicos Gram. positivos

PORCENTAJE (%) DE RESISTENCI

Microorganismo | PEN | AMP|CEF|ERI | CET|CLO!TMP|CEP |CLI|CPX | MER | VAN
S. aureus 98 |98 23 175 (17 (3 70 10 130 {19 |8 0

S. epidermudis. 98 92 68 66 |40 31 65 8 43 139 31 0

S. pneumoniea 18 |12 4 16 |0 31 12 0 NE |0 0 NE
S. pyogenes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

E. faecalis 80 |NE |NE |50 |96 NE |[NE [NE |[100 |58 27 14

CLAVES: PEN = penicilina, AMP = ampicilina; CEF = cefotaxima, ERI =
eritromicina; CET = ceftazidima, CLO = cloranfenicol; TMP = trimetoprim-
sulfametoxazol, CEP = cefproxil; CLI = clindamicina, CPX = ciprofloxacina;

MER = meropenem; VAN = vancomicina; NE = no evaluado
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iv. DISCUSION

El presente reporte muestra la experiencia obtenida después de 5 afios de
vigilancia cpidemiolégica en el servicio de Infectologia Pediatrica; durante
dicho periodo, la tasa promedio fue de 13.3 episodios de infecciones
nosocomiales por cada 100 egresos, cifra cercana a las informadas por otros
hospitales donde se manejan pacicntes pediatricos de alto riesgo. Desde luego,
no deben sorprender las clevadas tasas obtenidas, pues es bien conocida la
especial vulnerabilidad en que se encuentran estos pacientes, debido tanto a sus
caracteristicas inmunoldogicas como a las maniobras invasivas a las que son

sometidos. (19, 31, 37, 55)

La mortalidad asociada a los episodios de infeccidn fue de 6.9 %, a diferencia
de lo reportado por otros autores que han publicado cifras de 11.7 hasta 28.6 %,
(2. 31, 52) Las infecciones nosocomiales resultan costosas desde el punto de vista
de la hospitalizacion pere, sobre todo, en cuanto a la morbilidad y mortalidad
implicadas. Aunque algunas de tales infecciones son consecuencia inevitable de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos en pacientes inmunodeprimidos
(quienes de otro modo hubieran fallecido por causas imputables a su
enfermedad original), es preciso reconocer que muchas de ellas son en realidad

previsibles.
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El dafio debido a esta clase de infecciones se refleja en el dolor y sufrimiento
del paciente, en una mayor mortalidad y en los elevados costos de atencidn
derivados de una estancia mas prolongada del enfermo, del empleo de

antibidticos y de la realizacion de diversos examenes de laboratorio. (1, 3, 41)

En este sentido, la poblacion general tuvo una estancia promedio de 7 dias en ¢l
servicio, mientras en los afectados por infecciones nosocomiales se extendié a
21 dias, lo que significa una triplicacion de la permanencia. Considerando que
América Latina y el Caribe cuentan con alrededor de un millon de camas en los
establecimientos de salud, con un costo total estimado de construccion e
instalacién de aproximadamente 100,000 Dlls / cama, y un costo de cama diario
de 50 a 150 Dlls diarios, es posible calcular ¢l enorme perjuicio diario, mensual
y anual que este tipo de afecciones ocasiona a los hospitales de la region. (41)
Una proporcion considerable de estas infecciones puede evitarse mediante
programas preventivos y técnicas de aislamiento. Fl disefio de programas de
prevencion de infecciones nosocomiales puede ser diferente de un hospital a
otro, y para llevarlo a cabo es necesario determinar la situacion particular en
cada hospital; Sin embargo, las técnicas de aislamiento son obligatorias en todos

ellos y tienen indicaciones especificas. (20, 46)

incluso, a pesar de la tecnologia de que se dispone hoy en dia, los expertos

suponen que sdlo es posible evitar aproximadamente 1a mitad de ese tipo de

66



infecciones, ya que los casos restantes a menudo son consecuencia de la
utilizacion de técnicas clinicas invasivas y de nuevos y mas radicales enfoques

terapéuticos. (2)

Como grupo, las enterobacterias son los agentes etiolégicos mas frecuentemente
atslados a partir de los especimenes clinicos. En el periodo 1994-1996,
constituyeron el 30 % de los patogenos detectados por el Center for Disease
Control and Prevention (CDCP) y el National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) System. (31) En la presente revision, las enterobacterias
también fueron las que se detectaron con mayor frecuencia en el Servicio de

Pediatria, representando el 38 % de los patogenos aislados, destacando

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp como los

principales agentes causales de infecciones nosocomiales.

Cabe mencionar que, debido al extendido uso de procedimientos invasivos,
antimicrobianos de amplio espectro y agentes inmunosupresores, las
enterobacterias —y particularmente E£. coli- han disminuido su prevalencia, al
mismo tiempo que los microorganismos Gram positivos -como los ECN vy los
enterococos- han aumentado notablemente su incidencia. Estos datos
concuerdan marcadamente con los nuestros; sin embargo, mencidn aparte
merece el incremento de la resistencia a los antimicrobianos, cuya evolucién ha

generado que este factor continbe siendo la causa principal de las
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complicaciones en los hospitales, ain cuando el desarrollo de nuevos

antibidticos ha avanzado consistentemente. (18)

Los porcentajes de los patogenos asociados a infecciones nosocomiales se han
modificado en funcién del tiempo: ¢l de las enterobacterias decliné de 44 % en
1980-1982 a 29 % en 1994-1996, tomando en cuenta a los principales sitios de
infeccidn. No obstante, las enterobacterias continian siendo importantes
patogenos nosocomiales, ya que estin involucradas en casi la mitad (46 9%) de
las infecciones nosocomiales del tracto urinario, en el 24 % de las infecciones
quirargicas, en el 17 % de las bacteriemias y en el 30 % de las neumonias. De

hecho, Escherichia coli, Klebsiella preumoniae, Enterobacter spp y Proteus

mirabilis comprendieron cerca del 25 % de los aislamientos nosocomiales

reportados por el NNIS en 1994-1996. (31)

Si bien Staphylococcus gureus representd durante muchos afios una de las

principales causas de infeccion, los ECN parecen haberlo desplazado, no
obstante que éstos se reconocieron como patdgenos nosocomiales hasta después
del desarrollo de las técnicas quirirgicas tendientes a reparar los defectos

congénitos y adquiridos del corazon, asi como las de implantacion de protesis.

Es preciso seiialar que desde la década de los cincuenta se reconocid el origen

nosocomtial de la endocarditis por ECN, secuencial a la comisurotomia mitral.

68



(29) De hecho, en 1958, Smith y cols reportaron que el 1.5 % de las bacteriemias
detectadas entre 1936 y 1955 en la Universidad de lowa se debieron a ECN. (%)
Posteriormente, se describieron infecciones nosocomiales en pacientes a
quienes se les implantaron valvulas cardiacas, protesis de cadera y sistemas que
derivan liquido cefalorraquideo. (53) Inclusive, algunos niflos con sistema
ventriculo-atrial infectado experimentaron miltiples episodios de bacteriemias
por ECN durante varios meses. En estos casos, debido a que la remocion de las
prétesis eliminaba las bacteriemias, inicialmente se registré a los ECN como
microorganismos avirulentos y fue hasta que se demostrd su participacion en
las septicemias de pacientes no intervenidos quinirgicamente, al iniciar la
década de los ochenta, cuando se les reconocio como verdaderos agentes

patoldgicos. (30, 45, 57)

Es justo comentar que el reconocimiento a la importancia de estos
microorganismos también se debié al incremento de las infecciones asociadas al
uso de catéter intravascular. En la década de los setenta, S. epidermidis
represento casi el 4 % (el octavo mas comin} de los patogenos aislados en los
hospitales que participaron en ¢l Sisterna de la National Nosocomial Infections
Surveillance (NNIS) y del Center for Disease Control and Prevention (CDCP).
(6) Contrastando con lo anterior, 28 mediados de los noventa, la frecuencia con la
cual los ECN se asociaron a infecciones nosocomiales ascendid hasta 13 % (28)

y, mas recientemente, estos mismos microorganismos fueron reportados como
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la tercera causa de infecciones nosocomiales en general y la mas comin de

septicemias primanias adquiridas dentro de los hospitales. (58, 62)

Por lo que se refiere al Servicio de Pediatria, los ECN ocupan el primer lugar en
infecciones intrahospitalarias generales, subrayando ese mismo sitio en flebitis,
septicemias posteriores a infecciéon del sistema de derivacion ventriculo-
peritoneal e infecciones de heridas quinirgicas; se considera que estos hallazgos
se deben al tipo de poblacion atendida, la cual se constituye principalmente por
pacientes que requieren colocacion de catéteres, a los numerosos enfermos con
sistemas derivativos de liquido cefalorraquideo y a la cada vez mayor cantidad

de pacientes inmunodeprimidos.

Con relacion a los patrones de sensibilidad a los antimicrobianos de uso comin,
éstos muestran progresivamente un alto porcentaje de resistencia, sobresaliendo

los ECN entre los mas trascendentales enemigos a vencer.

En otro orden de ideas, Candida suele cncontrarse en la boca, garganta, vagina ¢
intestino de personas sanas; no obstante, cuando ocurren alteraciones en la
homeostasis del hospedero, puede manifestar su comprobada patogenicidad; a
este respecto, entre los factores que promueven dicha “transformacién”,

destacan la desnutricion, los cuadros gastrointestinales de larga duracion, los
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tratamientos antibacterianos o inmunosupresores protongados y, en general, los

padecimientos iniciales que afectan la inmunidad del individuo. (1)

Por su parte, las infecciones nosocomiales originadas por hongos son una causa
cada vez mas importante de morbilidad y mortalidad. (8) Durante la década
pasada, ¢l incremento en Ia hospitalizacion de pacientes severamente enfermos,
el uso de procedimientos invasivos (cirugias, catéteres urinarios,
venedisecciones, canulas endotraqueales, derivaciones vasculares y de LCR) v
la admintstracion de agentes antimicrobianos de amplio espectro -que afectan la
integridad de la flora habitual-, provocaron una mayor participacion de hongos
y levaduras en esta clase de infecciones. (13, 37, 53, 55, 63) Analogamente, segin
los datos recopilados en el Servicio de Pediatria, Candida spp mostré un
incremento  muy sigmficaivo de su  incidencia en los pacientes

inmunocomprometidos.

En la medida de lo posible, debe evitarse el tratamiento prolongado con
antibioticos de amplio espectro, porque los pacientes susceptibles pueden
quedar predispuestos a la colonizacion por Candida; de hecho, se recomienda
guardar un cuidado muy espectal del sitio de insercién de los catéteres venosos
por donde los pacientes reciben alimentacidon parenteral durante lapsos
prolongados; dichas precauciones incluyen el cambio del vendaje de gasa cada

48 h y la asepsia local de la piel implicada con una solucion de yodo-povidona,
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la cual actia como fungistatico y bacteriostatico. Asimismo, debe tomarse en
cuenta que los vendajes transparentes se han venido asociando a incidencias
clevadas de infecciones relacionadas con el uso de catéteres. (13, 18, 25, 34, 37, 55,

61)

Refiriéndose a los enterococos, éstos han evidenciado cambios similares a los
descritos para los ECN; inictalmente sélo se les concedia un papel relevante
como miembros de la flora habitual del intestino. Sin embargo, actualmente han
emergido como relevantes patogenos nosocomiales (27, 56), muy resisientes a
numerosos agentes antimicrobianos de uso comiin en el hospital, ya que fungen
como eficaces receptores y donadores de material genético con ofros cocos
Gram positivos; (18) ademas, son muy resistenies a numerosos agentes
fisicoquimicos, por lo que pueden sobrevivir durante largos periodos en el

ambiente nosocomial y en Jas manos del personal hospitalario. (7, 38)

La NNIS los ha reportado como la segunda o tercera causa mas comin de
infecciones nosocomiales, al haberse aislado en el 12.5 % de todos los casos
durante el periodo 1990-1994. (7) Actualmente, en el Servicio de
Infectopediatria, los enterococos ocupan el octavo lugar como causa de
infeccion intrahospitalaria y uno de los principales entre los agentes etiologicos

multirresistentes.
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CONCLUSIONES

* Las infecciones intrahospitalarias son muy frecuentes en nuestro medio;
su tasa oscila entre 6.55 y 15.73 episodios por cada 100 egresos, mientras
que su letalidad fluctia alrededor de 6.9 %. Las infecciones
nosocomiales mas frecuentes incluyen a la neumonia, flebitis, varicela,

gastroenteritis ¢ infecciones del tracto urinario.

* Las infecciones nosocomiales provocan cuantiosos y graves perjuicios a
la comunidad, las cuales van desde el dolor, la desesperacion y el
fallecimiento de numerosos pacientes, hasta los muy elevados costos
asociados a la mayor permanencia del enfermo, al consumo de

medicamentos y a las pruebas de laboratorio implicadas.

e Toda institucién de salud deberd establecer y cumplir rigurosas medidas
preventivas y correctivas, a fin de prevenir, controlar v erradicar las

infecciones intrahospitalarias.

e Se usen o no guantes, el repetido lavado de manos entre el personal del
hospital es imprescindible para prevenir la  transmisién de
microorganistnos dentro del ambiente nosocomial.
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Resulta de vital importancia estudiar periédicamente los perfiles de
sensibilidad y resistencia de las cepas asociadas a procesos infecciosos

dentro de las diversas unidades médicas.

La aparicién de cepas resistentes y multirresistentes se ha continuado
incrementando notablemente dentro de los hospitales, promoviendo la
actual emergencia y diseminacion de tradicionales y “nuevos™ patogenos

nosocomiales.

El manejo racional y apropiado de los antimicrobianos -sobre todo de los
de amplio espectro- resulta indispensable para evitar la aparicién de

multirresistencia.

Actualmente, los principales agentes etiologicos de infecciones
intrahospitalarias en pacientes pediatricos, son: los ECN, Escherichia

coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus

faecalis y Candida albicans.
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