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RESUMEN

El estudio fue realizado en la unidad de terapia intensiva pediatrica del C.M.N" 20
de Noviembre” ISSSTE que corresponde a un hospital de tercer nivel (en el cual
se atienden pacientes de las diferentes especialidades), durante un periodo de 6
meses, en donde se muestrearon tanto superficies inertes (mesa Pasteur, mesa
mayo, porta-termometro, torundera, tubo corrugado del ventilador) como vivas
(cultivo ungeal del personal médico y paramédico), ademas de haberse realizado
una revision retrospectiva de los resultados obtenidos en los diferentes cultivos
realizados durante este mismo tiempo a los pacientes ahi hospitalizados. Los
resultados se dan a conocer en valores de frecuencia y tendencia (%),
obteniéndose un 72 % de microorganismos grampositivos (Staphylococcus sp) y
un 27% de microorganismos gramnegativos (Enterobacterias).

Para la interpretacion de los resultados obtenidos en relacién a la asociacion
existente entre los organismos aislados en pacientes y los aislados en las
superficies se empleo el método estadistico t de Student determinando pruebas
de hipétesis bilaterales con un a=5%.
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GLOSARIO

En la actualidad los hospitales de América Latina enfrentan un sin niumero de
problemas, tanto que en ocasiones parecen imposibles de resolver. Las
deficiencias presupuestales y la creciente demanda de servicios ocasionan
abrumacién, es por esto la necesidad de implementar un programa que tenga
como objetivo cuantificar y calificar las complicaciones y proponer medidas
simples para evitarlas. Para poder entender el tema se requieren saber algunos
conceptos basicos de epidemiologia los cuales a continuacion se describen:

EPIDEMIOLOGIA Se refiere al estudio de las enfermedades que le ocurren a la
gente. Histéricamente esta estrechamente ligada al estudio de las epidemias,
porque precisamente, éstas ocurren en grupos de personas.

EPIDEMIOLOGIA INTRAHOSPITALARIA O NOSOCOMIAL Se refiere al
estudio activo y dinamico de la ocurrencia, determinantes y distribuciéon de las
infecciones nosocomiales, en pacientes hospitalizados.

INCIDENCIA es la cantidad de individuos enfermos en una poblacién en riesgo.

INFECCION  multiplicacién de un agente infeccioso dentro del cuerpo. La
multiplicacion de bacterias que son parte de la flora normal de vias
gastrointestinales, piel, etc, por lo general no se considera una infeccion; por otra
parte, la multiplicacion de bacterias patégenas, aunque la persona permanezca
asintomatica, se considera una infeccion.

INFECCION NOSOCOMIAL Tradicionalmente se ha definido como aquella que

se presenta después de las primeras 48-72 horas de estancia en el hospital y
que no estaba presente o en periodo de incubacion al momento del ingreso.

MORTALIDAD expresa la frecuencia de muerte dentro de una pobiacién.

MORBILIDAD se refiere a la incidencia de la enfermedad en las poblaciones, €
incluye tanto enfermedades fatales como no fatales.
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PATOGENICIDAD la propiedad de un agente infeccioso de causar infeccion.
PATOGENO microorganismo el cual es capaz de causar alguna enfermedad.

PATOGENO OPORTUNISTA se refiere al agente capaz de causar una
enfermedad solo cuando Ia resistencia del huésped esta trastornada.

PERIODO DE INCUBACION es el tiempo entre la infeccion y la aparicion de
sintomas de la enfermedad. Algunas enfermedades tienen periodos de
incubacion cortos; otras los tienen mas largos. El periodo de incubacion para una
enfermedad dada esta determinado por varios factores, que incluyen tamario de
inoculo, virulencia del patégeno, resistencia del huésped y distancia del sitio de

entrada al foco de infeccién.

PORTADOR es un individuo infectado que no presenta los signos obvios de Ia
enfermedad clinica. Los portadores son fuentes potenciales de infeccién para
otros y por tanto es de considerable importancia entender la forma en que la

enfermedad se disemina.

PREVALENCIA se define como la proporcién o el porcentaje de individuos

enfermos en una poblacién en un momento dado.

[
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Ei problema de las infecciones nosocomiales se ha detectado
practicamente desde la aparicion de los hospitales y empezé a cobrar
importancia e interés a mediados del siglo XiX. La primera en interesarse en
sistemas de vigilancia hospitalaria fue Florences Nightingale en 1860. No
obstante, el primer trabajo al respecto fue publicado por Oliver Wendell Holmes
en 1843, acerca de la transmision de la fiebre puerperal, manifestando que el
meédico como tal formaba parte de las complicaciones de los recién nacidos. A
pesar de ello, pasaron cinco aflos para que la comunidad médica hiciera caso de
esta advertencia.

El primer médico en senalar dichas infecciones fue el hingaro lgnaza
Semmelweis, que trabajaba en la clinica de maternidad de Viena, un hospital que
en su época se distinguia por su elevada mortalidad por fiebre puerperal, Fue en
1847 que se dio cuenta que la causa principal de las fiebres puerperales era la
exploracion de las pacientes por estudiantes de medicina, cuyas manos estaban
impregnadas de restos de las necropsias de pacientes fallecidos fue ahi, en
donde se instituyé una estricta técnica de lavado de manos utilizando una
solucién ciorada.

Dos décadas después Louis Pasteur inicia la ciencia de la bacteriologia y
en 1867 con base a este Josep Lister desarrollo los métodos para prevenir las
infecciones en las heridas.

Durante la década de los afios cincuenta, nuevamente surge el interés en
la importancia de las infecciones nosocomiales con el estudio de una epidemia
causada por estafilococos en hospitales de Estados Unidos investigada por
Nahmias , la cual culminé en los afios setenta con un Programa Nacional de
Prevencion realizado por el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta

(CDC)(11,13,35).

En México se ha dado escasa atencion a este problema y fue sino hasta
la década de los ochenta (1982), cuando el Dr. Samuei Ponce de Leodn funge
como el iniciador de un programa de vigilancia de las infecciones nosocomiales
dentro del Instituto Nacional de Nutricion “Saivador Zubiran” (INNSS).

La epidemiologia hospitalaria estudia las infecciones adquiridas en un
hospital conocidas como infecciones nosocomiales (IN), las cuales se definen
como aquellas que se presentan después de las primeras 48- 72 horas de
estancia en el hospital y que no estaban presentes al momento del ingreso o en
periodo de incubacion, se debe también tomar en cuenta que el periodo de 48-72
horas que se utiliza para diferenciar una infeccién intrahospitalaria de la que se
adquiere en la comunidad, es solamente un parametro general. Algunas



Infecciones nosocomiales

Infecciones pueden llegar a presentarse previas a este lapso, particularmente
cuando se asocian a procedimientos invasivos, inclusive se han documentado
bacteriemias nosocomiales que se presentaron antes de las 24 horas de
internamiento, o bien también existen padecimientos en los cuales el intervalo
de 72 horas puede llegar a ser mayor como por ejemplo {a fiebre tifoidea (32).

Los criterios para el establecimiento de la existencia de diferentes tipos de
infecciones se sefalan en la tabla #1, 2 y 3, sin embargo estas definiciones.

También tienen sus excepciones.

TABLA #1

CRITERIOS PARA ESTABLECER LA EXISTENCIA DE
INFECCION NOSOCOMIAL

SIHo

CRITERIO

BACTEREMIA
INF. DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

SINUSITIS
onmns
INF. DE VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES
GASTROENTERITIS
INFECCIONES SUPERFICIALES
CONJUNTIVITIS

ONFALITIS
PIODERMA
INFECCIONES URINARIAS
INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
INFECCIONES VIRALES SISTEMICAS
INFECCIONES POSQUIRURGICAS

OTRAS

hemocultivo positivo

Faringoamigdalitis, catarro comun y rinofmea puruienta:
cuadro clinico
cuadro dlinico y la Rx con imagen compatible
cuadro cHinico y exploracion otologica compatible

cuadro clinico y nuevo infitrado en Rx de térax
aumento brusco en el numero y/o proporcion de liquidos en

ias evacuaciones

Sitios de venopuncién: pus en el sitio de entrada o flebitis
séptica.

presencia de hipeiemia y/o inflamacion papebral con
secrecidn ocular

inflamacién y/o hiperemia con pus en el ombligo

cuadro clinico

> t0e5 por mL en cuitivo

Meningitis: cuadro ciinico con un citoquimico compatible o
cultivo de !quido cefalorraquideo positivo (LCR).

cuadro clinico
pus en el sitio de la herida quirirgica

Osteomielitis: cuadro clinico y Rx con imagen compatible
Pentoritis: cuadro ciinico y/o citoquimico o cultivo en
liquido.

TS CCL
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TABLA #2

CRITERIOS PARA ESTABLECER LA SOSPECHA DE
INFECCION NOSOCOMIAL

NEONATO
hlporreacnvndad rechazo al alimento, dxs(ermlas. apnea,
e o no
SOSPECHA DE BACTERIEMIA- SEPTICEMIA haber ""°°°‘°"°’ focales”
ar e de pr imiento invasivo o foco nosocomial a
otro nivel

fiebre, calosfrios, ndusea, vomito, diarrea, taquicardia,
NINOS MAYORES Y ADULTOS hipotension, oliguna, 6 2 6 mas focos séptices.
SOSPECHA DE BACTERIEMIA-SEPTICEMIA +

e de pr ienta invasivo o foco nosocomial a
. otro nivel

sindrome disirico
+

EGO con > 10 [eucocitos por campo y prescencia de
SOSPECHA DE UROSEPSIS bactenas.

+
antecedente de un procedimiento invasivo en las vias
urinanas

Cuando se trata de infecciones virales, se deben tomar en cuenta los
periodos de incubacién para el desarrollo intra y extrahospitalario; en caso de
infecciones bacterianas se consideran nosocomiales desde las 48 horas después
del ingreso, hasta las 72 horas posteriores al egreso (32).

ANk
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TABLA# 3

CRITERIOS PARA LA DETERMINACION DE UNA
INFECCION NOSOCOMIAL RESPIRATORIA

CRITERIO

RINOFARINGITIS Y FARINGOAMIGDALITIS

OTITIS MEDIA AGUDA

SINUSITIS AGUDA

BRONQUITIS, TRAQUEOBRONQUITIS, TRAQUEITIS

INFECCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS BAJAS
NEUMONIA

con tres ¢ mas criterios
fiebre, eritema o inflamacién faringea, tos o disfonia,
exudado purulento en la faringe.
En Faringoamigdalitis purulento, exudado faringeo con
identificacién de germen considerado patoégeno.

con dos 6 mas criterios
Fiebre, otalgia. disminucién de la movilidad de la membrana
timpanica, otorrea secundaria o perforacion timpanica.

con tres & mas criterios
fiebre, dolor local o cefalea, rinorrea anterior a postenior >
siete dias, obstruccién nasal, salida de materal purulento a
través de meatos evidenciada por nasofibroscopia.

Pacientes sin datos clinicos o radioldgicos de neumonla ,
con t0s mas dos de los siguientes criterios
fiebre, hipolermia o distermia, incremento en fa produccion
de esputo, disfonia y/o estriador, dificultad respiratoria,
microorganismo aislado de cultivo o identificado por estudio
de esputo.

fiebre, hipotermia o distermia, tos, esputo purulento a través
de canula endotraqueal que al examen microscopico en
seco débil muestra < 10 células y > 20 leucocitos por
campo. signos clinicos de infeccidn de las vias aéreas
inferiores, radiografia de térax compatible con neumonia,
identificacion de microorganismo patégeno en esputo,
secrecion endotraquea: 0 hemocuitivo.

Por io tanto las infecciones nosocomiales han adquirido una mayor
importancia clinica debido a su repercusién directa sobre la morbilidad de los

pacientes hospitalizados (32).

Los patogenos de mayor prevalencia han variado a los largo del tiempo

en un principio,

fueron microorganismos gram positivos, principalmente

Staphylococcus aureus y actualmente han predominado los microorganismo
gram negativos particularmente Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa y
los géneros Klebsiella, Enterobacter y Serratia (25,29, 32).
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Mas frecuentemente los cocos gram positivos Estafilococos en general y
Estreptococos, han resurgido como los agentes predominantes en pacientes con
dispositivos, prétesis, en general en pacientes inmunosuprimidos. Un nuevo y
creciente problema es (a participacion de los hongos, particularmente, Candida,
actualmente los microorganismos que se consideraban de flora hoy en dia son
patégenos de gran importancia. Un ejemplo son los Staphylococcus coagulasa
negativa (13,29).

Debido a que las infecciones nosocomiales presentan una mayor
inclinacion hacia ciertas areas denominadas de “aito riesgo” como lo son las
unidades de cuidados intensivos en donde se concentran los enfermos mas
graves e inestables, los trabajadores de estas areas deben ser informados y
capacitados sobre los procedimientos para el control y prevencion de las
infecciones nosocomiales (11,35).

PRECAUCIONES ESTANDAR Y PRECAUCIONES BASADAS EN LA
TRANSMISION .

La necesidad de considerar a todos los pacientes como potencialmente
infectantes es muy clara, pero la utilidad de las Precauciones Universales es
limitada a patdgenos transmitidos por la sangre. Tomando esto en cuenta, se
decidio realizar una combinaciéon del aislamiento para sustancias corporales y
precauciones universaies como son la utilizacién de guantes cada vez que se
realicen curaciones de heridas frescas o infectadas, cuando se realicen
procedimientos invasivos, intervenciones quirurgicas o bien cuando se extraen
muestras de sangre etc. E! resultado son las Precauciones Estandar, disefladas
para reducir el riesgo de transmision de patoégenos transmitidos por sangre y
también de otros patégenos. Este tipo de recomendaciones deberan utilizarse en
todos los pacientes hospitalizados (8,31).

Los microorganismos se transmiten dentro de un hospital por varias rutas,
el mismo microorganismo puede ser transmitido por mas de una ruta, las
principales vias de transmision son cinco:

Transmision por contacto
Transmisién por gotas
Transmision por via aérea
Vehiculo comun

Vectores
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Transmisién por contacto

Se refiere al modo de transmision mas comuan e importante dentro de un
hospital y consta de dos tipos:

Contacto directo: ocurre con el contacto entre el paciente y las superficies por
ejemplo saludar de mano, bafar al paciente asi como la manipulacion de este
por parte del personal meédico etc.

Contacto indirecto: ocurre con la participacién de un objeto inanimado por
ejemplo el uso de guantes entre paciente y paciente, venoclisis, canalizaciones,
entubaciones etc.

Transmision por gotas

Es una manera de transmisién por contacto, sin embargo el mecanismo es
diferente al que se presenta durante un contacto directo o indirecto, en este caso
las gotas son generadas por una persona al toser, estornudar, hablar y durante
ciertos procedimientos (succion, endoscopias).

Las gotas asi generadas son de mas de cinco micras de tamafo y no
llegan a desplazarse mas alla de un metro de distancia. La transmisién ocurre
cuando las gotas se depositan en la conjuntiva, boca o mucosa nasal, cabe
aclarar que esta no es igual a una transmisién por via aérea.

Transmisién por via aérea

Este tipo de transmision ocurre por la diseminacion de nicleos de gotas
(particulas de menos de cinco micras que contienen microorganismos y
permanecen suspendidas en el aire por largos periodos) o por particulas de polvo
con agentes infecciosos. Los microorganismos transportados de esta forma
pueden diseminarse muy ampliamente por corrientes de aire de esta manera las
personas susceptibles pueden inhalarlas ya sea dentro de la misma habitacién o
a grandes distancias.

Transmisién por vehiculo comtin

Este mecanismo puede ser muy importante en algunos hospitales en
donde se elaboran mezclas de soluciones parenterales en las areas de
hospitalizacién a través de las cuales se pueden conducir graves epidemias de

bacteriemia.
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Transmision por vectores

Es el mecanismo de transmisién que se da a través de moscas,
cucarachas y otros insectos que existen dentro de los hospitales. Por esta via
pueden transmitirse enterobacterias.

El lavado de manos es la medida mas simple y la mas efectiva en el
control de infecciones nosocomiales estas, deben de lavarse entre contacto y
contacto de pacientes.

El uso de guantes es otra medida muy importante en la prevencion, es necesario
subrayar que las manos deben de lavarse aun cuando se utilizan guantes. “E!
uso de guantes no remplaza el lavado de manos” porque:

Los guantes pueden tener defectos no evidentes o romperse con el uso;
Las manos se contaminan al quitarse los guantes.
El cambio de guantes asi como el lavado de manos debe realizarse entre

paciente y paciente.

El uso de mascaras. lentes y cubre bocas es Gtil para evitar la transmisién
de agentes Infecciosos, se recomienda que su utilidad se ajuste a las
necesidades y posibilidades de cada hospital.

Las batas y otras ropas protectoras se utilizan para evitar la colonizacién
de la ropa y para proteger la piel de salpicaduras con sangre ¢ alguna otra
sustancia corporal.

Es particularmente importante que los dispositivos punzd cortantes como
lo son las agujas, hojas de bisturi etc., sean desechados en contenedores de
plastico rigido, no perforable. Estos contenedores deberan ser distribuidos
ampliamente y al alcance de donde se realizan los procedimientos (29,30).

Otro punto realmente importante es el uso excesivo de antibiéticos que
son aquellos productos que tienen alguna accion destructora o inhibidora sobre
los microorganismos. estos se clasifican en funcién de su mecanismo de accion,

integrandose 5 grupos diferentes:

s Alteracion en la permeabilidad de Ila membrana citoplasmatica
(polimixinas, colimicina, anfotericina B e imidazoles)

* |nhibicién de la sintesis de pared celular ( penicilinas, cefalosporinas,
vancomicina, bacitracina, floxacilina, ticarcilina)
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e Inhibicién de la sintesis proteica ( cloranfenicol, tetraciclina, macraélidos,
aminoglucésidos)

¢ Ailteracion en la informacién genética (actinomiciné. novobiocina,
nitrofuranos, estreptomicina)

e Antagonismo metabdlico (suifonamidas, trimetoprim, pirimidinas, quinolonas
(28).
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FUNDAMENTACION DEL
TEMA

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" atiende en gran parte a
pacientes que se encuentran con una elevada predisposicion a las infecciones
causadas por gérmenes oportunistas, incrementandose estas en pacientes que
se encuentran sobre todo en las areas de mayor riesgo, como lo son las
unidades de cuidados intensivos, lo que se atribuye a diversos factores entre los
que se encuentran el uso de antibidticos excesivo, una elevada mortalidad,
aunado a esto el personal del hospital también es una fuente importante de
microorganismos, aunque su participacion mas critica es como acarreadores
momentaneos entre paciente y paciente, debido a que no se emplean las
medidas estandar de asepsia requeridas.

Finalmente las infecciones del tracto respiratorio que se desarrollan durante la
hospitalizacién representan del 10 al 20 % de las infecciones nosocomiales y
hasta el 50% de la mortalidad de los pacientes (6,7).

Por todo lo anterior se disefid el presente estudio con la finalidad de establecer
una vigilancia continia dentro de dichas unidades para asi poder detectar
oportunamente algun tipo de infeccion y a los principales microorganismos
causales.
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PROBLEMA

¢Por qué se presentan las infecciones nosocomiales de vias respiratorias en los
pacientes hospitalizados en las unidades de terapia intensiva?

OBJETIVOS

General:

* Determinar los factores principales que causan las infecciones nosocomiales en
vias respiratorias dentro de la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Particulares:
* Muestrear las posibles fuentes de contaminacion (superficies inertes)

*Muestrear a los probables vectores de dichas contaminaciones (personal
medico y paramédico)

* Determinar la procedencia de la infeccion
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HIPOTESIS

Si el manejo integral que se le ofrece al paciente que llega a la unidad de

terapia intensiva pediatrica, es deficiente entonces este sera
predisponente para que se presente una infeccion nosocomial
respiratoria.

el factor
de tipo .

14
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MATERIAL Y METODO
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MUESTREO A SUPERFICIES VIVAS

Material

Hisopos estériles

Medio de cultivo agar Mc Conkey - Bioxon **
Medio de cultivo Gelosa sangre - Bioxon **
Medio de transporte Stuar

Método

Humedecer ligeramente el hisopo estéril en el medio de transpore Stuar, e
inmediatamente después de haber realizado el lavado de manos
correspondiente, de manera comun ademas, de un secado al aire realizar
frotamientos sobre la superficie asi como entre los dedos de ambas manos,
descargar sobre los medios de cultivo Mc Conkey y gelosa sangre y sembrar
utilizando la técnica de estria cruzada para favorecer el aislamiento de las
colonias de bacterias e incubar a 37°C durante 24 horas en condiciones de
atmosfera parcial de CO2 (§%) (2).

**ANEXO
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MUESTREO A SUPERFICIES INERTES

Material

Hisopos estériles

Medio de cultivo Mc Conkey — Bioxon
Medio de cultivo Gelosa sangre- Bioxon
Medio de transporte caldo Infusién cerebro corazén (BHI) pH 7.4+- 0.2

e
(23
*w

Método

Sumergir el hisopo estéril en el medio de transporte BHI, eliminando el
exceso de caldo, realizar frotamientos sobre las supefficies inertes haciendo
pequeiias rotaciones de este, inmediatamente después sumergir el hisopo dentro
del caldo e incubar a 37°C de 18-24 horas, para después descargar en los
medios de cuitivo agar Mc Conkey y gelosa sangre y sembrar mediante la técnica
de estria cruzada para el aislamiento de las colonias e incubar bajo las mismas
condiciones de atmosfera parcial de CO2 (5%) (2).

**ANEXOS
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MUESTREO DE SOLUCIONES

Tanto las muestras de agua como las de soluciones quirirgicas deben
colectarse tomando las precauciones necesarias para evitar el ingreso de
microorganismos ajenos a la fuente de abastecimiento de que se trate.

Cuando se colectan muestras de agua de la llave debe limpiarse,
previamente con toda escrupulosidad frotando con papel absorbente, el
exterior y el interior de esta y dejar salir el agua a toda su capacidad
durante 1-2 minutos para conocer asi las condiciones en las cuales esta
llegando al lugar.

Disponer de frascos estériles de vidrio con tapén de rosca de 125 ml de
capacidad, transparentes y de boca ancha. En su interior se colocan,
previo a la esteritizacion 0.1 m| de solucion de tiosulfato de sodio al 10 % a
fin de inactivar y detener asi la accion del cloro que pudiera contener el
agua. Se llenan los frascos a 2/3 partes de su capacidad, una cantidad
menos resulta insuficiente y si fuera mayor, reduciria el espacio necesario
para homogenizar la muestra. Para el recuento de organismos mesofilicos
aerobios

PROCEDIMIENTO

Inocular por duplicado 1mi de cada muestra en cajas petri

Adicionar de 12 a 15ml de agar cuenta estandar fundido y enfriado a
44° C

Incorporar el indéculo al medio y homogenizar.

Dejar solidificar e incubar a 37° C durante 24 horas.

Contar las colonias desarrolladas y reportar en cada caso la media de
las dos placas inoculadas.

oOhw N2

En el caso de la filtracién de soluciones este se realiza tomando con una
jeringa estéril 10 ml de la solucién a analizar bajo condiciones de
esterilidad y hacerlos pasar a través de un filtro( MILLIPORE ) de
membrana microporosa, ( la cual tiene un tamarfio de poro predeterminado
y controlado el cual limita el tamafo de las particulas que pueden pasar,
en este caso fue de 0.25 micras, se utilizo este tipo de membrana debido a
que son muy delgadas y retienen muy poco liquido por lo que son ideales
para la retencion de las bacterias presentes en los liquidos), realizar
posteriormente un enjuague con un voilumen de 10 mL de agua estéril
finalmente y teniendo precaucion abrir el filtro con ayuda de una gasa
estéril y quitar }a membrana evitando al maximo cualquier tipo de contacto
con esta, pasarla a un frasco de boca ancha que contiene 10ml de caldo
BHI estéril, incubario a temperatura ambiente durante 7 dias.

22
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Al finalizar el periodo de incubacién, sembrar dicha solucién en medios de
cultivo Mc Conkey y gelosa sangre, incubar 24 horas a 37°C y proceder a
la identificacion de las bacterias en caso de haber desarrollo bacteriano.

** En el caso de la identificacion mediante pruebas basicas y biogquimicas el
procedimiento es el mismo que en el muestreo a superficies vivas e inertes (2).

23
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IDENTIFICACION BACTERIANA

La famifia Micrococaceae esta integrada por tres géneros Micrococcus,
Planococcus y Staphylococcus, siendo este ultimo el mas importante. Las
especies de estafilococos coagulasa negativa (ECN) durante muchos afios se les
consideré como contaminantes cuando se aislaban de muestras clinicas; sin
embargo, hoy en dia se encuentran como causantes de infecciones como
bacteriemia, endocarditis bacteriana, infeccién de heridas, vias urinarias y
septicemia, ademas de que se consideran como agentes causales importantes
de las infecciones nosocomiales.

Las especies de Staphylococcus de interés clinico se identifican de ia
siguiente manera:

e MORFOLOGIA COLONIAL DE LOS AISLAMIENTOS
Agar sangre: las colonias de estafilococos son circulares, lisas,
elevadas ligeramente convexas, de coloracién blanca a gris y de un
diametro de 1-3 mm en un cultivo de 24 horas.

Las bacterias pertenecientes a la familia Enterobacteriaceae son las que
se aislan con mayor frecuencia de las muestras clinica. Algunas especies son
patdgenos cldsicos y su sola presencia en muestras clinicas los sefiala como
agentes etiologicos de alguna enfermedad independientemente del numero de
unidades formadoras de colonias (UFC) detectadas como es el caso de
Salmonella, Shigella y Yersinia.

Los miembros de esta familia se caracterizan por ser bacilos Gram
negativos capaces de desarrollar en todos los medios de cuitivo .En los medios
selectivos forman colonias distintivas. La identificacion de las diferentes especies
de enterobacterias se realiza basandose principalmente en la presencia o
ausencia de diferentes enzimas codificadas por el material genético de la
bacteria estas enzimas dirigen el metabolismo bacteriano a lo largo de una de
las diversas vias que pueden detectarse con medios especiales usados.

¢ MORFOLOGIA COLONIAL DE LOS AISLAMIENTOS
Elegir colonias sospechosas de acuerdo al siguiente criterio: De
modo tipico, en agar gelosa sangre las enterobacterias
producen colonias relativamente grandes, de color gris opaco,
secas o mucoides, la hemolisis es variable y no distintiva. Las



Infecciones nosocomiales

Colonias que aparecen con una coloracion rosa o roja en agar
Mc Conkey o tienen un brillo metalico en agar eosina azul de
metileno (EMB) indican gque el microorganismo es capaz de
formar acido a partir de la lactosa presente en el medio.

e TINCION DE GRAM
Hans Cristian Gram (1884)

Este proceso se denomind asi en honor a su inventor, y es utilizado para la
clasificacién de bacterias con base a su forma, tamano, morfologia celular,
agrupacion y caracteristicas tintoriales.

Fundamento: Las bacterias G (+) adquieren una coloracion azul/violeta debido al
gran porcentaje (60-80) de peptidoglicano que poseen en su pared celular, por lo
que retienen el cristal violeta, (que en el interior de la célula ha formado un
complejo con el lugol), aun después de la decoloracion moderada con aicohol-
acetona.

Ciertas bacterias, pierden la tincion primaria con cristal violeta, al ser
decoloradas; esto es debido a su alto contenido de lipidos en su pared celular,
ademas de un bajo porcentaje de peptidoglicano (20-40); por lo tanto adquieren
el color de la safranina. Cuando se observan al microscopio se observan de color -
rojo y se denominan Gram (-).

MATERIAL

Cristal violeta

Lugol

Alcohol- acetona
Safranina
Portaobjetos limpios
Asa bacteriologica
Mechero

METODO

fijar el frotis al calor

cubrir con cristal violeta durante 1 minuto
lavar con agua

cubrir con lugol 1 minuto

lavar con agua

decolorar con alcohol-acetona

lavar con agua

Nonswn s
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8. cubrir con safranina 1 minuto
9. lavar con agua
10.dejar secar al aire y observar al microscopio

« PRUEBA DE OXIDASA

El objetivo de esta prueba es identificar la presencia de la enzima oxidasa,
producida por ciertas bacterias. La reaccién de oxidasa, se debe a la presencia
de un sistema citocromo oxidasa, que activa la oxidacion del citocromo reducido
por el oxigeno molecular. Este sistema generalmente lo poseen los
microorganismos aerébicos.

MATERIAL
Papel filtro impregnado con reactivo de Kovac's al 1%
Aplicadores de plastico

METODO

1. Con un aplicador de plastico, tomar una colonia del microorganismo Gram
() y colocarla sobre un pedazo de papel filtro impregnado con reactivo de
Kovac's (diclorhidrato de tetrametil-p — fenilendiamina )al 1%

2. esperar de 10 a 15 segundos para la reaccion

3. una coloracién obscura en el papel indica oxidasa positiva y coloracion
blanca oxidasa negativa.

e PRUEBA DE CATALASA

Se basa en comprobar la presencia de la enzima catalasa que se encuentra en la
mayoria de las bacterias aerébicas y anaerobias facultativas que contienen
citocromo. Esta enzima participa en la descomposicién del peréxido de hidrégeno
(H202) en oxigeno y agua.
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MATERIAL

Per6xido de hidrégeno al 5%
Portaobjetos limpios
Aplicadores de plastico

METODO

1.
2.
a)
b)
3.

con un aplicador de plastico, recoger el centro de una colonia pura y
colocarla en un portaobjetos limpio.
adicionar una gota de peréxido de hidrégeno con un gotero o pipeta

pasteur
no se debe invertir el método porque pueden producirse resultados faisos

positivos.
no es necesario mezclar con el aplicador el cultivo y el peréxido

observar inmediatamente la formacién de burbujas (liberacion de gas) lo
cual indica que la prueba es positiva.

NOTA: es importante tener precaucién de no realizar la prueba a partir de
crecimiento en gelosa sangre, debido a que se podrian obtener faisos

positivos.

PRUEBA DE LA COAGULASA

La coagulasa se haya presente en dos formas, “Libre y fija”
1) coagulasa fija (prueba en portaobjetos): la coagulasa fija, ccnocida como

2)

factor de aglutinacién, estd unida a la pared ceiular bacteriana y no esta
presente en |os infiltrados de cultivo. Los hilos de fibrina formados entre
las ceélulas bacterianas suspendidas en el plasma provocan su
aglutinacion, indicada por la presencia de agregados visibles en el
portaobjeto.

Coagulasa libre: (prueba en tubos): la coagulasa libre es una sustancia
semejante a la trombina, qué se haya presente en los filtrados de cultivo.
Cuando una suspension de bacterias productoras de coagulasa se mezcla
en partes iguales con una pequefia cantidad de plasma en un tubo de
ensayo, se forma un coagulo visible como consecuencia de la utilizacién

de los factores de coagulacion del plasma.

METODO:

1)
a)

Prueba de portaobjetos
colocar una gota de agua destilada sobre un portaobjeto
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b) emulsionar suavemente una suspensién del organismo en estudio en la

gota de agua.
c) Colocar una gota del plasma reconstituido junto a la gota de la suspensién

bacteriana, mezciar.

2) Prueba de tubo
a) colocar 0.5 mi de plasma de conejo reconstituido en un tubo estéril
b) afadir 0.5 mi de un cultivo puro en caido del organismo por analizar

c) mezclar por rotacidon suave
d) colocar el tubo en un bafo de agua a 37°C

INTERPRETACION
1) Prueba en portaobjetos
Positiva: se detecta de 15 a 20 seg por la aparicion de un precipitado granular
o la formacién de grumos blancos.
Negativa: no se observa agiutinacién en 2 o 3 minutos.

2) Prueba en tubo
Positiva: las bacterias fuertemente coagulasa positivas pueden producir un

codgulo en 1 a 4 horas, por lo tanto se recomienda observar el tubo a

intervalos de 30 min. Durante 4 horas.
Negativa: no se observa formacién de coagulo después de 18-24 horas de

incubacidon.

e PRUEBAS BIOQUIMICAS

KIA ( agar hierro de Kligler)
Determinar la capacidad de un organismo de atacar un hidrato de carbono
especifico incorporado en un medio de crecimiento basico, con produccién o no
de gases, junto con la determinacién de posible produccién de acido sulfhidrico.

MATERIAL

Agar hierro de Kligler
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METODO
Los picos de flauta (planos inclinados) de agar se inoculan primero
atravesando todo el fondo del agar con el asa bacterioldgica y luego éste se
retira con un movimiento en S a través del agar que disemina el indculo.
Se incuba a 35 °C durante 18-24 horas.

INTERPRETACION

1. fermentacion de la glucosa
a) en pico de flauta color rojo
b) capa profunda color amarillo

2. fermentacién, tanto de la glucosa como de la lactosa
a) pico de flauta color amarilio
b) capa profunda color amarillo

3. no fermentacién de la glucosa ni de la lactosa
a) pico de flauta color rojo
b) capa profunda color rojo

4. produccion de gas

a) aerogénico produccién de gas CO2y Hz

b) se manifiesta por una sola burbuja de gas, burbujas en el medio,
despiazamiento completo del medio del fondo del tubo.

e UREA DE CHRISTENSEN
La prueba de la ureasa se emplea para detectar organismos que producen una

enzima, la ureasa, que actua del siguiente modo:

COz+NH 3

Urea

MATERIAL

Urea de Christensen
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METODO
Inocular la superficie de! inclinado desde el fondo, retirando el asa con un
movimiento en “S”
Incubar a 35 °C durante 18 a 24 horas
INTERPRETACION
1. hidrélisis de Ia urea rojo en todo el medio
2. hidrélisis lenta de la urea rojo solo en el pico la cual en forma

gradual se extiende a todo el medio
3. no hidrdlisis de la urea el medio se conserva con su color original

» CITRATO DE SIMMONS

El citrato de Simmons es un medio sintético que incorpora citrato como Unica
fuente de carbono en el medio.

MATERIAL

Citrato de Simmons

METODO

Inocular la superficie del inclinado desde el fondo, retirando el asa con un

movimiento en “S”.
{ncubar a 35°C durante 18 a 24 horas.

INTERPRETACION

a) Prueba positiva crecimiento con un color azul intenso en el pico de flauta
b) Prueba positiva crecimiento en el pico de flauta, sin produccién de color
c) Prueba negativa no hay cambio de color, ni crecimiento en el medio

e LIA (agar- Hierro ~ Lisina)

Medir la capacidad enzimatica de un organismo para descarboxilar un
aminoacido para formar una amina, con la consiguiente alcalinidad.
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METODO
Los picos de flauta (planos inclinados) de agar se inoculan primero atravesando
todo el fondo del agar con el alambre de inoculacion y luego éste se retira con un

movimiento en “S” a través del agar que disemina el indculo incubar a 35°C
durante 24 horas.

INTERPRETACION
Prueba positiva:
a) pico de flauta: purpura turbio (descarboxilacion de la lisina para dar
cadaverina)
b) capa profunda: amarillo claro (solamente fermentacion de la glucosa) se
puede presentar la formacion de acido sulfhidrico.
Prueba negativa:
a) pico de flauta: rojo (diseminacién de la lisina)
b) capa profunda ; amarillo claro (solamente fermentacion de la glucosa)

e MIO ( Movilidad- Indol- Ornitina)

Medir la capacidad enzimatica de un organismo para descarboxilar un
aminoacido para formar una amina, con la consiguiente alcalinidad.

METODO

Se realiza la inoculacion por picadura en linea recta a lo largo del tubo
INTERPRETACION

MOVILIDAD:

Positiva: turbidez homogénea en todo el tubo, sin observarse perfectamente la
inoculacién.

iNegativa: crecimiento solo en la inoculacion sin turbidez en todo el tubo.
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INDOL:

Positiva: formacion de un anillo rojo en la superficie del tubo después de agregar
unas gotas de reactivo de Kovacs.

Negativa: no hay formacién del anillo rojo.
ORNITINA:
Positiva: color purpura en todo el tubo.
Negativa: color amarillo paja en el tubo.
« MEDIO DE O/F DE HUGH Y LEIFSON
Determinar el metabolismo oxidativo o fermentativo que presentan ciertos
microorganismos frente a un hidrato de carbono.

Oxidativo: se presenta un color amarillo, solamente en la superficie del tubo que
no contiene aceite mineral, y el tubo sellado con aceite mineral permanece sin
cambio.

Fermentativo: tanto en el tubo sellado con aceite mineral, como el que a0 esta
sellado presentan un color amarillo intenso a todo lo largo.

No sacarolitico: tanto en el tubo sellado con aceite mineral, como el que no esta
sellado no se presenta ningtin cambio.

« MALONATO (caldo malonato de sodio)

Detectar la capacidad de ciertos microorganismos de utilizar el malonato como
Unica fuente de carbono.

INOCULACION:

Cuando es caldo se inocula directamente en el tubo, realizando inicialmente una
suspension de la bacteria en cuestion sobre la superficie del tubo para después

homogenizar.

33



Infecciones nosocomisies

INTERPRETACION:

Positiva: color azul de prusia en todo el tubo
Negativa: color verde en todo el tubo

¢ CALDO BASE DE ANDRADE
Es un medio completo para estudio de fermentacion de los Staphylococcus

Cuando es caldo se inocula directamente, en el tubo realizando inicialmente una
suspension de la bacteria sobre la superficie del tubo para después homogenizar
el medio.

INTERPRETACION:

Positiva: color rosa intenso en todo el tubo
Negativa: color rosa tenue en el tubo (sin cambio en el medio) (19,29).

+ DETERMINACION DE SENSIBILIDAD

La sensibilidad microbiana se determind mediante el uso del equipo
automatizado Vitek, en donde se requiere inicialmente un cultivo fresco de la
bacteria a analizar de 24 horas, se realiza una suspensién de 67-77% para
organismos gramnegativos, y en el caso de los microorganismos grampositivos
de 80-88% de concentracion, lo que equivale a 1.0 y 0.5 de Mac Farland
respectivamente, se aspira la suspensién bacteriana hacia la tarjeta en este
caso se utilizaron las GNS-604 (gramnegativos) y GPS-101 (grampositivos), se
incuba y se realiza la lectura (10).
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CONTROL DE CALIDAD

El control de calidad interno consiste en apiicar diversos procedimientos
periédicos dirigidos a la comprobacion de las condiciones operativas de los
aparatos e instrumentos y de los medios de cultivo, reactivos y tinciones que se
utilizan durante el trabajo diario.

Control de calidad de cajas con medio de cultivo. Los medios de
cultivo son esenciales en el trabajo, por lo que se tiene que asegurar su
preparacion adecuada. Se realizan tres tipos de control: control de esterilidad,
controt de calidad y control de fecha de caducidad.

Control de esterilidad. Se toma un 5 % de las cajas con cultivo de
manera aleatoria. Los medios se incuban durante 2 dias a 35-37°C, no debe de
presentarse crecimiento bacteriano.

Control de calidad. Al 5% de cajas con medio de cada lote de produccién
se incuban con al menos dos tipos de especies de microorganismos que crecen
en ese medio, uno que revela un grupo de especificaciones medias y otro que
revela otro grupo.

MICROORGANISMOS UTILIZADOS PARA CONTROLAR MEDIOS DE

CULTIVO
Medio Organismo Incubacidén Reaccion esperada
control (ATCC)*
Agar sangre Streptococcus Aerobiosis 24 h Crecimiento alfa
pneumoniae hemolisis.
Streptococcus Crec. Beta hemolisis
grupo A
Agar Mc Conkey Escherichia coli | Aerobiosis 24 h Crecimiento
Proteus colonias rojas
mirabilis
Enterococcus Crec. Sin color. No
faecalis crec.
Agar cuenta | Escherichia coli | Aerobiosis 24 h Crecimiento
estandar
Agar nutritiva Staphylococus Aerobiosis 24 h Crecimiento
epidermidis
Staphylococcus
aureus
1
TESIS €O .
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Control de fecha de caducidad. Cada caja de cultivo debe marcarse con
el nombre del medio de cultivo y ia fecha de preparacion. Asi se puede conocer
su fecha de caducidad consultando la tabla de periodos de uso. Por lo general,
las cajas de cultivo que se mantienen en el refrigerador a 4 °C sin proteccion
duran aproximadamente 15 dias y las que se colocan dentro de una bolsa de
plastico alrededor de 2 meses.

PERIODOS DE USO DE CAJAS CON MEDIOS DE CULTIVO A 4°C PARA SU

CONSERVACION
Medio Refrigerador a 4°C sin Refrigerador a 4°C con
bolsa de plastico bolsa de plastico
Agar sangre 15 dias 50 dias
Agar Mc Conkey 15 dias 70 dias
Agar cuenta estandar 15 dias 50 dias

Agar nutritivo 21 dias 90 dias

Control de calidad de examenes bioquimicos. Incluye las supervisiones
de medios de diferenciacion, formas de identificacion, reveladores de reactivos y
reactivos que por si solos pueden revelar alguna propiedad bacteriana. Los
analisis bioquimicos deben comprobarse con los mismos métodos que las cajas.

Control de esterilidad. Se efectia incubando a 35-37°C durante S dias
un grupo de tubos seleccionados aleatoriamente. No debe haber crecirniento.

Control de calidad. Dos tubos que contengan el mismo medio se

siembran con dos microorganismos de distintas caracteristicas fisioldgicas o de
crecimiento de tal manera que uno genere la reaccion tipica y el otro no.
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ORGANISMOS CONTROL PARA ALGUNOS MEDIOS EN TUBO (EXAMENES

sloQuiMICOS)
Medio Organismo Incubacién Reaccién esperada
controt (ATCC)*
Arginina Enterobacter Aerobiosis Crec. Color azuloso +
descarboxilasa cloacae 24 h
Proteus Crec. Color amarilio-
mirabilis
Citrato de Klebsiella Aerobiosis Crec. Clor azul +
Simmons pneumoniae 24 h
Escherichia coli No crec. permanece verde
Indol (Kovac's) Escherichia coli Aerobiosis Crec. Color rojo +
Klebsiella 24 h Crec. Sin color -
pneumoniae
Agar de Kiigler Escherichia coli Aerobiosis Acida en la superficie y
24 h profundo
P. mirabilis Alcalina en superficie y
profundo
Lisina Salmonella Aerobiosis Crec. Color azuloso
descarboxilasa Typhi 24h
Shigella flexneri Crec. Color amarillo
Indol- ornitina- Escherichia coli Aerobiosis Mot+ , indol+ , ornitina+
motilidad Kiebsiella 24h Mot- ,indol -, ornitina-
pneumoniae
O/F Pseudomonas Aerobiosis Crec. Oxidativo
aeruginosa 2448 h
Staphylococcus Crec. Fermentativo
aureus
A. Crec. Reaccién alcaiina
calcoaceticus
Urea de Proteus Aerobiosis Rosa todo el tubo
Christensen mirabilis 24 h

Control de fecha de caducidad. La fecha de caducidad depende del
medio que contenga el tubo, ya sea agar o medio liquido, la siguiente tabla
describe las caracteristicas de almacenamiento variando con respecto a la
temperatura de almacenamiento y a la seguridad del tapén del tubo.
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PERIODOS DE USO DE ALGUNOS MEDIOS DE CULTIVO EN TUBO
ALMACENADOS BAJO VARIAS CONDICIONES

Medio Tapon no Tapén no Cerradura | Sello de
hermético hermético hermética, seguridad
4°C temperatura en bolsa de Temperatura
semanas ambiente plastico ambiente
semanas Temperatura meses
ambiente
meses
Agar de 3-4 1-2 2-4 3-6
hierro lisina
Agar 34 1 2-4 3-6
motilidad-
indol-ornitina
Agar O-F 34 1 2-4
Agar triple 3-4 S DT . 2-4
azucar-hierro ‘
Urea de 3-4 24
Christensen SR
Infusion 3-4
cerebro-
corazén : :
Caldo 3-4 1-2 2-4 3-6
Andrade )

Control de calidad de reactivos y tinciones. Los reactivos quimicos y
las tinciones se revisan con respecto a las mismas caracteristicas que los medios
de cultivo. No es necesario que los controles de esterilidad sean tan estrictos
como para los medios, sin embargo, es recomendable que estos materiales
también estén libres de bacterias (muertas o vivas) que puedan falsear
resultados con respecto a los microorganismos que se encuentran en la muestra.
Algunos de los reactivos y tinciones que provienen de fabrica o de algun
laboratorio son revisados en su lugar de origen sin embargo, es preferible
comprobarlos con microorganismos control.

En los reactivos de uso frecuente como son los utilizados en la tincion de Gram
es recomendable una comprobacion semanal, probandolos con una cepa control

“positiva” y una “negativa.
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CONTROL DE CALIDAD DEL EQUIPO

Equipo Procedimiento Periodo Limites de | Precauciones
tolerancia
Refrigerador Registrar Diario 5 mas Limpieza
temperatura menos 3 mensual
descongelar
cada 6 meses
Incubadora Registrar Diario 35-37°C Limpieza
temperatura mensual
Autoclave Esporas de Semanal No Limpieza
Bacillus crecimiento mensual
Stearotermophilus
ORGANISMOS CONTROL PARA REACTIVOS
Reactivo Organismos control | Reaccién esperada
(ATCC)*
Oxidasa Pseudomonas Coloracion azul violeta
aeruginosa Sin color
Escherichia coli
Coagulasa Staphylococcus Coagulo visible
aureus Sin coagulo
Staphylococcus
epidermidis
Catalasa Staphylococcus Burbujeo
aureus
Tincién de Gram Staphylococcus Coloracién morada
aureus (gram +)
Escherichia coli Coloracién roja (gram -)
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Organismos control ATCC*

Enterococcus faecalis 29212
Escherichia coli 25922
Klebsiella pneumoniae 13883
Pseudomonas aeruginosa 27853
Proteus mirabilis 12453
Salmonella Typhi 14028
Shigella flexneri 12022
Staphylococcus aureus 25923
Staphylococcus epidermidis 12228
Streptococcus pneumoniae 6305
Bacillus stegrothermophilus 7953

Los procedimientos apropiados se copian de las recomendaciones mas recientes
de organizaciones reconocidas que determinan procedimientos nuevos por

concenso (NCCLS).
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RESULTADOS
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Tapla #1
MICROORGANISMOS PRESENTES EN DIFERENTES
SUPERFICIES INERTES
(Frecuencia / Tendencia)
Cultivo/m.o M.P M.M L. TCV PT J. T L.C
Staphylococcus 1/0.5
sp
S. aureus 1/0.5 1/0.5 1/0.5 1/0.5

S. coagulasa 4/2.0 4/2.0 1/0.5 1/0.5 5/2.5 2/1.0 3/1.8

negativa

S. epid idi 5/2.5 10/5.0 11/5.55 4/2.0 6/3.0 5/2.5 1/0.5

S. caseolyticus 2/1.0 5/2.6 4/2.0 1/0.5 1/0.5 3/1.5 1/0.5
S. arlettae 3/1.5 2/1.0 3/1.5 2/1.0 2/1.0 1/0.5 1/0.5
S. cohnil 2/1.0 1/0.5 4/2.0 1/0.5 /0.5 1/0.5

S. auricularis 4/2.0 1/0.5 1/0.6 1/0.5 /0.5

S. xilosus 1/0.5 1/0.5 1/0.5 1/0.5 /0.5 2/1.0 1/0.5
S. lugdunensis 1/0.5 1/0.5 2/0.77 1/0.5
S.cohnii sub. 2/1.0 1/0.5
S. capitis sub. 2/1.0 -

S. capitis 1/0.5 1/0.5

S. hycus 1/0.5 1/0.5

S. 3/1.5 1/0.5

sacharolyticus

Micrococcus 1/0.5 1/0.5

sp. .

E. aerogenes 1/0.5 1/0.5 . -
K.ozasenae 1/0.5 1/0.5 1/0.5
C. freundii 2/1.0
P. mirabilis 2/1.0

E. coli
K. pneumoniae 1/0.5
M. morganii
P. aeruginosa 1/0.5 1/0.5 1/0.5 1/0.5
1 P. stutzerni 1/0.5 2/1.0
P, vesicularis 1/0.5
__P. maitophilia
B..cepacia 4/2.0 3/1.5 1/0.5
A. 3/1.5 1/0.5 1/0.5
calcoaceticus
1| biotipo lwoffi
C. albicans
E. aglomerans

Niimero total de cultivos 291
Total de microorganismoe aislados 204

M.P mesa pasteur , M.M mesa mayo, L. lavabo, TCV tubo corrugado del ventilador, PT
porta- termémetro, J jabonera ,7. torundera ,L.C lavabo comun L.M. lavabo material
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Tabla #2

MICROORGANISMOS PRESENTES EN SUPERFICIES

VIVAS

(Frecuencia/Tendencia)

Organismo/cultivo

c.u

Staphylococcus aureus

355

Staphylococcus coagulasa negativa

8/15.0

Stapnylococcus epidermidis

22/40.1

Staphylococcus caseolyticus

3/5.5

Staphylococcus arlettae

Staphylococcus cohnii

2/3.7

Staphylococcus auricularis

Staphylococcus xilosus

M.9

Staphylococcus lugdunensis

3/5.5

Staphylococcus cohnii sub.

2/3.7

Staphylococcus capitis sub.

1/1.9

Staphylococcus hycus

Staphylococcus sacharolyticus

Micrococcus sp.

Enterobacter aerogenes

Klebsiella .ozaenae

11.8

Citrobacter freundii

11.8

Proteus mirabilis

Escherichia coli

Klebsiella_ pneumoniae

Morganella morganii

11.9

Ppesudomonas_aeruginosa

1.9

Pseudomonas stutzeri

Pseudomonas vesicularis

Pseudomonas maltophilia

B urkolderia cepacia

11.9

A. calcoaceticus biotipo Iwoffi

11.9

Candida albicans

213.7

Enterobacter aglomerans

1.9

Total de organismos aislados 54

C.U. cultivo ungeal
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Tabla #3

PRINCIPALES MICROORGANISMOS AISLADOS EN
SUPERFICIES INERTES
(Frecuencia / Tendencia)

Tendencia

Microorganismo frecuencia

Acinetobacter Iwofii 5

Burkolderia cepacia

7
Cltrobacter freundii 2
1

Staphylococcus sp.
Coagulasa neg

N

Comamonas
acidovorans

Enterobacter aerogenes

Klebsiella ozaenae

D[ditn

Pseudomonas
aeruginosa

Pseudomonas 1
vesicularis
Pseudomona stutzeri

Staphylococcus arlettae

3

1
Staphylococcus aureus | 6
Staphylococcus 6
auricularis
Staphylococcus 18
caseolyticus
Staphylococcus cohnii |1 4
Staphylococcus, 32
epidermidis
Staphylococcus 6
xylosus

3.2
o 28

4.8

Total de organismos aislados 125
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Grafico #1
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Grafico #2

PRINCIPALES ORGANISMOS AISLADOS EN SUPERFICIES VIVAS
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Tabla #4
MICROORGANISMOS PRESENTES EN DIFERENTES
ESPECIMENES
(Frecuencia /Tendencia)
Jrganismo /Espécimen Aspirado Exudado | Secrecién | Hemocultivo | Punta
bronquial | faringeo bronquial de
catéter
‘taphylococcus.epidermidis | 4/4.2 2/2.1 8/8.4 5/5.2
\. coagulasa negativa 3/3.1 2/2.1 7/7.3 4/4.2
Jlebsiella pneumoniae 1/1.0 2/2.1 6/6.3 5/5.2
‘'scherichia coli 3/3.1 1/1.0 3/3.1 2/2.1
'seudomonas aeruginosa 4/4.2 3/3.1 1/1.0 1/1.0
‘taphylococcus aureus 3/3.1 1/1.0 3/3.1 1/1.0
‘andida sp. 1/1.0 6/6.3
‘nterococos faecalis 1/1.0 2/2.1 1/1.0
ritrobacter sp. 3/3.1
i. maltophilia 2/2.1
IGNNF 1/1.0
‘nterobacter aerogenes 2/2.1 1/1.0
'seudomonas sp. 1/.1

_ Total de organismos aislados 95 -
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Grafico#3
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Tabla #5
MICROORGANISMOS AISLADOS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS
(Frecuencia / Tendencia)
Microorganismo Frecuencia Tendencia
Aclnerochter 1 1.33
calcoaceticus-baumannlii
Aeromonas hydrophilia 1.33
Burkholderia cepacia 1.33
Candida albicans 4.00

2 11.33
“14.00
22,670
133

1
1

3

Candida Krusel 1
Candida tropicalis 3
Citrobacter freundii 2
1

1

5

6

Enterobacter aerogenes

Enterobacterr cloacae 1.33:;
Enterococcus faecalis 6.67 -
Escherichia coli 8,00 -
Klebsiella pneumoniae 10 13.33 =

BGNNF 1 1,33+
Pseudomonas 5

aeruginosa

Pseudomonas 1

fluorescens

Pseudomonas putida

2
Staphylococcus aureus 5
Staphylococcus 1
auricularis
Staphylococcus 13
epidermidis
Staphylococcus sp.
Coagulasa negativa
Staphylococcus warneri
Stenotrophomonas ) i
malitophilia 2 : 2.67
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Grafico #4
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Tabla #6

DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UTIP

[—Edad del Diagnéstico inicial Diagnéstico final
paciente
9 afios Craneotomia parietal Neumonia asociada a ventilador
grado il
8 meses Paro respiratorio cardiaco Correccioén total
5 afios Residual HAP severa CIV-CIA Residual HAP severa CIV-CIA
PO-PCA PO-PCA
5 meses Niflo hipotonico Sepsis sin germen aislado
4 afios CIA fistula puimonar Crisis convulsivas controladas
4 afos Decorticacion pleural Decorticacién pleural/cierre de fistula
pleural
1 mes Fistula sistema pulmonar FSP bilateral
9 afos Laparotomia exploradora Perforacién gastrica, recesiéon
intestinal,sepsis abdominal
polimicrobiano
9 meses Bandaje pulmonar crisis de N nfar nial iada a
hipertensién pulmonar. ventilador.
Recesion craneotomia Medublastoma, hiponatramia corregido.
1 aflo Cierre CIV Civ
49 dias Atresia esofagica Atresia esofagica
4 meses Micosis /amibiasis sistémica Proceso séptico neumonia nosocomial
/coagulacién intravascular.
Crisis convulsivas Bronco-neumonia
2 aflos Edema cerebral, hemorragia Tumoracién linea media, sepsis,
intraventricular insuficiencia renal.
4 meses Transposicion de colon Transposicién de colén
2 affos Post operatorio ESP Sepsis por Estreptococo sp.
9 anos Post operatorio CV Cierre de CIV
8 aflos Post operatorio CAV Correccion total
Post operatorio correccién total BDO puimonar izquierdo
2 afos Hemorragia puimonar
9 afios Choque séptico Paro cardiaco respiratorio
5 afios Estado epiléptico Estado epileptico
9 afos Neumonia comunitaria, pB renal en

estudio, neuroinfeccion y pB infeccion
citomegalovirus
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Tabla #7
% DE SENSIBILIDAD DE LOS ESTAFILOCOCOS AISLADOS EN SUPERFICIES VIVAS
E INERTES
Antiblético/organismos S S. S S. S. S. cohnii S. S.
el auriculans | aureus | coaneg | caseolyticus spidermidis | xilosus

AM 0 0 0 0 6 75 0 0

SAM 50 0 50 0 39 100 43 33
BETA-LAC 93 100 83 100 94 75 100 100

cZ 50 0 50 0 39 100 43 33

CIiP 57 33 83 0 61 100 60 50

cC 64 67 83 0 50 0 63 67

E 29 17 67 0 0 0 20 0

GM 50 67 0 33 0 38 33
FIM 100 80 100 100 100 100 100

OFX 33 100 0 61 59 50

0X 50 0 80 0 39 75 43 33

P T80 ("0 |7s0 [0 6 0 0 0

i 100 17 100 94 88 83
| Te 57 100 100 100 94 100 77 100

i SXT 64 100 100 0 28 75 26 33
Va 100 100 67 100 100 100 100 100

*AM ampicilina,"SAM ampicilina sulbactamica,"BETA-LAC beta-lactamasa,*CZ cefazolin,*CIP ciprofloxacin,*CC clindamicina,E eritromocina,"GM
gentamicina,*OF X ofloxacin, P penicilina,"RA rifampin, *Te tetraciclina,"SXT trimetropin-sulfa,* Infecciones nosocomiales
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Grafico # 8
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Tabla #8

% DE SENSIBILIDAD DE BACILOS GRAMNEGATIVOS AISLADOS EN SUPERFICIES

INERTES

Antibidtico/ | A calcoaceticus | B.cepacia | C. freundii | C. E | Kozaenae [P Pvesiculanis | P.stulzeri
organi acidc asrogenes 8e1uginosa
AN 0 57 0 50 100 50 33 100 33
AM 0 0 0 0 20 50 0 i 100 67
| CZ 0 0 0 0 0 0 33 100 0
| FEP 100 100 100 50 100 25 100 100 100
CAZ 0 57 50 50 60 50 100 100 33
CRO 40 86 100 50 100 25 33 100 67
CXA 0 0 100 0 40 75 0 100 0
CXM 1 29 100 50 40 100 33 100 0
CIP 80 100 100 50 100 100 100 100 67
GM 100 L -1 T 0 100 50 SR = U I |
MEM 100 oy 100 50 100 100 33 0 67
FIM 100 71 100 100 80 75 33 0 [t}
NOR 100 57 10 50 100 100 100 100 67
OFX . 100 57 100 0 100 100 100 100 33
PIP 0 14 0 50 40 50 100 100 67
TiC 100 57 0 50 100 0 100 00|67 _
SXT 100 57 0 100 100 50 33 100 33

*AM amikacina, *AM amoxicilina,*Cz cefazolin,*FEP cefepime,"CAZ ceftazidime,’CRO ceftriazone,'CXA ceforoxime-acetil,"CXM cefuroxime-
sodio,*CIP ciprofloxacin,"GM gentamicina,’ MEM meropenen,*F/M nitrofurantoina, “NOR norfloxacin,"OF X offoxacin, PP piperacilin,*TIC
ticarcilin,*SXT trimetropin sulfa

qug rop
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Grafico #9
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Grafico # 10
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Grafico #11
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Tabla #9

% DE SENSIBILIDAD DE LOS ESTAFILOCOCCOS AISLADOS EN PACIENTES

Antibioticol

S aureus

""" Saunicularis

S.epidermidis S.coagneg S.wameri
organismo_
M 0 0 0 0 [\
SAM_ 100 0 0 0 100
BETA-LAC 100 100 100 100 100
cZ 100 0 . 0 0 100
cip 67 oo 63 100 100
cC 100 100 50 100 100
E L 100 100 38 100 100
GM | 100 0 38 0 oo
FMm_ | 100 100 100 100 100
OFX 67 100 63 100 100
ox 100 0 0 0 100
P 0 o T o T e o
RA_ 100 100 i 100 100 100
Te L 100 100 100 0 S L.
SXT 100 0 50 100 _ 100
Va 100 100 100 00 100

“AM ampicilina,*SAM ampicilina sulbactamica,"BETA-LAC beta-lactamasa,*CZ cefazolin,*CIP ciprolloxacin,"CC clindamicina,"E erittomocina,"GM
gentamicina,’ OF X ofloxacin,*P penicilina,’RA riiampin,*Te tefraciclina, *SXT trimetropin-sulfa,*Va vancomicina
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Grafico #12
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Tabla# 10
% DE SENSIBILIDAD DE BACILOS GRAMNEGATIVOS AISLADOS EN PACIENTES
A 9 A A hidrop 8 cepacia C freundu E cloacae Ecoli | Kpneumoniase Bﬁ:l P ssrugino | Pfiworescens | Ppubds | S maltophila
T AN 100 100 0 50 00 | 60 44 00 |40 100 0 50
AM 100 0 0 0 0 20 ] 00| o 0 0 0
¢z 0 0 0 o | o 40 1 || o 0 0 0
FEP 0 100 100 100 100 100 100 100 80 100 0 100
CAZ 100 100 100 50 100 40 33 100 100 100 0 100
CRO 100 0 100 100 100 | 100 67 00| 20 0 0
CXA 0 0 0 50 100 40 i 00| © 0
CXM 0 0 0 100 100 40 56 100 0
cipP 100 ] 100 100 100 100 100 100 80 100 100 [1]
GM 100 100 0 50 100 100 78 100 40 100 100 100
MEM 100 100 100 100 100 100 100 100 40 100 0 100
FIM 0 0 0 100 100 | 100 56 00| © 0 0 0
NOR 100 0 0 100 100 | 100 100 {100 80 100 100 0
OFX 0 0 100 100 100 100 100 100 80 100 0 50
PIP 100 100 100 50 100 40 56 100 80 100 100 100
TIC 100 100 100 50 100 40 44 100 | 100 0 7o | 100
SXT 100 0 100 50 100 40 33 100 0 100 0 0
*AM amikacina,*AM amonxicilina,*Cz cefazolin, *FEP cefepime, ‘CAZ ceftazidime,*CRO ceftriazone,*CXA ceforoxime-acetil,"CXM cefuroxime -sodio,*CIP
ciprofloxacin,*GM g icina."MEM p *FM nitrofurantoina, *NOR norfioxacin, *OF X oftoxacin, *PIP piperacilin,TIC ticarcilin,*SXT trimetropin

sulfa
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Grafico #14
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Grafico #15
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Anadlisis estadistico
Datos estadisticos

(Estafilococos)

Organismo Media N Desviacién Error
estandar estandar
medio
S. aureus 83.3750 16 34.4052 8.6013
Paciente/superficie 67.3125 16 28.5511 7.1378
S. coagulasa | 56.2500 16 51.2348 12.8087
neg 31.2500 16 47.8714 11.9678
Paciente/superficie
S. auricularis | 56.2500 16 51.2348 12.8087
Paciente/superficie 50.0000 16 44.3140 11.0785
S.epidermidis | 50.1250 16 41.3326 10.3331
Paciente/superficie $3.7500 16 33.2315 8.3079
Correlacién
Organismo N Correlacién
S.aureus 16 0.466
Paciente/superficie
S.coagulasa neg 16 0.323
Paciente/superficie
S.auricularis 16 0.587
|_____Paciente/superficie
S.epidermidis 16 0.851
Pacienta/superficie
Organismo Media | Desviacién Error 95% 95% t
estandar | estandar | Intervalo | Intervalo
medio de de
confianza | confianza
minimo maximo
S.aureus 16.0625 32,9150 8.2287 -1.4767 33.6017 | 1.952
Paciente/superficie
S.coagulasa | 25.0000 57.7350 14.4338 -5.7648 55.7648 | 1.732
neg
Paciente/superficie
S.auricularis | 6.2500 43.8414 10.9603 | -17.1114 | 29.6114 | 0.570
|._Paciente/superficie
S.epidermidis | -3.6250 21.7620 5.4405 -15.2211 7.9711 0.666
L_Paciente/superficie
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Datos estadisticos
(Bacilos gramnegativos)

Organismo

Media

Desviacion
estandar

Error
estandar
medio

Acinetobacter

calcoaceticus
Paciente/superficie

541173
54.1176

17
17

50.2567
48.8696

12.1890
11.8526

Burkolderia
cepacia

52.9412
52.8824

17
17

51.4496
34.1648

12.4784
8.2862

Paciente/superficie
Citrobacter

freundii
Paciente/superficie

67.6471
55.8824

17
17

35.0944
49.6310

8.5116
12.0373

Pseudomonas
aeruginosa
Paciente/superficie

43.5294
56.7059

17
17

39.5192
38.7682

9.5848
9.4027

Correlacion

Organismo

Correlacién

Acinetobacter
calcoaceticus

0.082

Paciente/superficie
Burkolderia

cepacia
Paciente/superficie

17

0.541

Citrobacter
freundii
| Paciente/superficie

17

0.834

Pseudomonas
aeruginosa
Paciente/superficie

17

0.924

68




Infecciones nosocomiales

Organismo Media Desviaci Error 95% 95% t
on estandar | Intervalo | Intervalo
estandar | medio de de
confianza | confianza
minimo maximo
Acinetobacter 0.0000 67.1751 16.2924 | -34.5383 34.5383 0.000
calcoaceticus
Paciente/superficie
Burkolderia 5.882E- 43,7442 | 10.6095 | -22.4324 22.5500 0.006
cepacia 02
Paciente/superficie
Citrobacter 11.7647 28.1148 6.8188 -2.6906 26.2200 1.725
freundii
Paciente/superficie
Pseudomonas | -13.1765 15.2448 3.6984 -21.0167 -5.3362 -3.563
aeruginosa
Paciente/superficie
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Datos estadisticos
(Pacientes /superficies vivas)

Media N Desviacién Error
estandar estandar
medio
Superficies 8.0000 9 10.3199 3.4400
vivas
pacientes 3.8889 9 3.9826 1.3275
Correlacién
N Correlacién
Superficies vivas/ | 9 0.812
pacientes
Media | Desviacion Error 95% 95% t
estandar | estandar | Intervalo | Intervaio
medio de de
confianza | confianza
minimo maximo
Superficies | 4.1111 | 7.4573 2.4858 -1.6211 9.8433 1.654
vivas/
pacientes
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DISCUSION

71



Infecciones nosocomiales

FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS

Como lo muestran los resultados representados en las tablas # 1, 2,3 y 4 durante
el estudio se detectdé una elevada frecuencia de organismos grampositivos
(estafilococos,micrococos) tanto en las superficies inertes de uso comin (como lo
fueron lavabos, mesas pasteur, mesas mayo, porta-termometros, torunderas, los
tubos corrugados del ventilador), asi como en los diferentes cultivos realizados a
los pacientes hospitalizados, alcanzando hasta un 73 y 47% respectivamente, con
una notable diferencia con respecto a e} aislamiento de organismos gramnegativos
(enterobacterias y BGNNF) en donde sus tendencias fueron de 25 y 42%.

% DE ORGANISMOS AISLADOS

DPacicnies OSupertices |

Dicho fenémeno se debe a que los estafilococos son organismos ubicuos, los
cuales se encuentran en casi todas las personas. En la piel se encuentran
generalmente los estafilococos coagulasa negativa y es frecuente la colonizacion
transitoria sobre todo en los pliegues cutaneos los cuales son humedos y
calientes, en los nifios y adultos es mas frecuente en la parte anterior de la
nasofaringe, la adhesion al epitelio depende de receptores de los acidos teicoicos
estafilocécicos. Los estafilococos se localizan en la superficie cutanea y como ya
se menciono en la nasofaringe, por lo que su descamacion es frecuente, asi su
transmision de portadores a pacientes puede llegar a ser por contacto directo o
bien mediante el uso de fémites (objetos inanimados contaminados). De ahi la
importancia de que el personal de tipo médico realice un lavado de manos

M‘-—-—-—-.—s..,.__ .
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correcto (minimo 30 frotamientos si es posible hasta % del brazo seguido de un
enjuague minucioso) para prevenir asi la transmisién de los estafilococos hacia
los pacientes o bien entre ellos (2,33)

TENDENCIA DE SENSIBILIDAD

Con base a los resultados que se representan en las graficas # 7-10 por lo que
respecta a la resistencia microbiana, se observé que solo los Staphylococcus
epidermidis asi como los agrupados como Staphylococcus coagulasa negativo
en superficies presentaron una elevada resistencia hacia la mayoria de los
antibidticos utilizados, esto debido a diversos factores entre los cuales se pueden
mencionar el uso incontrolado de medicamentos, la estancia prolongada de
hospitalizaciéon en areas denominadas de alto riesgo como lo es la unidad de
terapia intensiva pediatrica (mayor a 15 dias) en donde hay un elevado indice de
contagio de infecciones intrahospitalarias (13) , reportandose de hasta un 12%
(13) . con respecto a otras areas; ademas de un manipuleo excesivo por parte del
personal que ahi labora, sin olvidar mencionar que ios pacientes que se
encuentran en dicha area se encuentran inmunocomprometidos, ademas de
estar sometidos a procedimientos quirdrgicos, invasivos como lo son la instalacion
de cateter, sondas foley etc, o bien a ventilacion mecanica y uso de
nebulizadores lo cual favorece a la colonizacion de el paciente por parte de los
microorganismos que se encuentran dentro del area, llegandose a convertir en
una infeccion si no se cuentan con las medidas de asepsia minimas y necesarias
(estos ultimos son artefactos que son sometidos a procedimientos de lavado y
esterilizacién por parte del personal médico, ademas de que son reutilizados
cuando en las especificaciones marcan que son Gtiles solo una vez).

Por otro lado los bacilos gramnegativos (enterobacterias y No fermentadores),
aislados en las superficies inertes mostraron una elevada sensibilidad todos los
antibidticos probados a diferencia de lo ya establecido en ia literatura, en donde se
reporta a los organismos gramnegativos como multirresistente, ademas de poner
en claro la importancia de estos como responsables de las infecciones
nosocomiales de entre 37-75% (6,34) . todo esto debido a sus bajas necesidades
de nutriente, lo que les permite sobrevivir durante periodos prolongados en
superficies inanimadas, y poder ser parte de la flora transitoria de las manos de
medicos y enfermeras.

Los bacilos gramnegativos aislados en pacientes al igual que los identificados en
los fomites son altamente sensibles, con excepcion de la Klebsiella pneumoniae
y de la Pseudomona aeruginosa en donde su sensibilidad se ve disminuida
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Hacia ciertos grupos de medicamentos como lo son las penicilinas, cefalosporinas
y nitrofurantoinas( 4,5,12)

Finalmente con el andlisis estadistico realizado en relacién a la asociacion
mediante la utilizacion del método t de Student determinando pruebas de hipétesis
bilaterales con un a =5% se determiné la gran asociacion existente entre los
Staphylococccus epidermidis presentes en portadores sanos (médicos Yy
enfermeras) con los causales de infecciones nosocomiales reportadas.
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CONCLUSIONES
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Con base a los resultados anteriormente analizados se concluye:

1.

El tratamiento integral que se le ofrece al paciente que llega a la
UTIP requiere de una mayor atencién por parte del personal en
cuanto a medidas de asepsia se refiere.

Como consecuencia de dicho tratamiento (uso desmedido de
antibidticos, medidas de asepsia deficientes, personal capacitados
inadecuadamente respecto a la vigilancia de las infecciones que se
manifiestan etc.) puede llegar a ser motivo para que se presentan las
infecciones nosocomiales.

Con base a los resultados anteriormente presentados se concluye
que los Estafilococos coagulasa negativa fueron los principales
organismos aislados, los cuales en la actualidad se consideran
patdégenos de gran importancia.

Atin cuando los microorganismos Gramnegativos aislados muestran
una elevada sensibilidad hacia los antibidticos utilizados para su
erradicacién, estos se encuentran presentes en el area debido a que
no se realizan los métodos adecuados de limpieza, con el personal
indicado.

Con base en el anilisis estadistico realizado se infiere que los
organismos Grampositivos aislados en las superficies inertes
muestreadas pudieron llegar a ser los causantes de las infecciones
nosocomiales respiratorias que se presentaron durante este estudio,
en donde el personal médico y paramédico fungieron como
acarreadores.

En el C.M.N. * 20 de Noviembre” hospital de tercer nivel, el elevado
porcentaje (25 %) de infecciones nosocomiales asociadas al uso de
ventilador, muestra claramente la urgencia de establecer un
programa de vigilancia asi como de uno para la mejoria en la calidad
de atencién.
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GENEROS
CITROBACTER

Es una enterobacteria fermentadora lenta de la lactosa que presenta un yrupo de
pruebas IMVIC intermedias semejantes al de Escherichia coli con la peculiaridad
de crecer en medios de citrato. lo que asemeja a Salmonella, produce un cuitivo
abundante y graso de olor nauseabundo.

Es una enterobacteria comensal que se encuentra en el tubo digestivo de los
lactantes y en las vias respiratorias y tracto urinario de los enfermos
hospitalizados. Se aisla rara vez de procesos patolégicos en especial de
infecciones urinarias y respiratorias, meningitis y abscesos cerebrales en recién
nacidos, bacteriemias y sobre todo en infecciones oportunistas en los hospitales y
es dificil muchas veces establecer su significacién patologica.

ENTEROBACTER

En las personas sanas, {a mayoria de especies se encuentran como comensales
del tubo digestivo, pero en los enfermos hospitalizados pueden colonizar otras .
mucosas.

Ocasionalmente producen infecciones oportunistas en el tracto urinario, vias
respiratorias y heridas e incluso bacteriemias y sepsis que se han observado por
la administracién de soluciones glucosadas contaminadas en perfusion
intravenosa.

KLEBSIELLA

Enterobacterias que fermentan lactosa (coniformes) y la glucosa con produccion
de acetoina (fermentacién butilenglicélica) y que se presentan pruebzs IMVIC (-
++) que permiten diferenciarlos de Escherichia y Citrobacter.

Son enterobacterias comensales o saprofitas del medio ambiente resisitentes a los

agentes externos, muy poco exigentes en sus necesidades nutritiva, capaces de
crecer y desarrollarse en medios minimos y producir infecciones en el hombre.
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Produce en aigunas ocasiones enfermedades en personas sanas en su mayofia
son infecciones oportunistas especiaimente en pacientes hospitalizados,
caracterizados por su resistencia antibiéticos.

La especie que se aisia con mayor frecuencia es Klebsiella pneumoniae que,
como su nombre lo indica, se asocia a neumonia lobal primaria adquirida en el
seno de colectividades humanas. Los pacientes alcohélicos y con transtornos de
la funcién pulmonar muestran un mayor riesgo de neumonia debido a su
incapacidad para eliminar las secreciones aspiradas del tracto respiratorio inferior.

MORGANELLA

Produce infecciones intrahospitalariaria especialmente en enfermos cateterizados.
También pueden intervenir en otras infecciones extraintestinales como abscesos,
infecciones de heridas, peritonitis,neumonias y bacteriemias e incluso se ha
sospechado su intervencidn en procesos intestinales especialmente en
gastroenteritis infantil y toxiinfecciones alimentarias.

Forma parte del grupo de enterobacterias, pleomorficas y no fermentadores de la
lactosa.

Se encuentran en aguas residuales suelo, planta y materia organica en
descomposicién, forman parte de la flora intestinal del hombre y animales e
intervienen en infecciones humanas como patégenos oportunistas.

STAPHYLOCOCCUS

Son organismos ubicuos. Casi todas las personas muestran estafilococos
coagulasa-negativa en la piel y es frecuente la colonizacién transitoria por S.
aureus, sobre todo en los pliegues cutaneos humedos y calientes. S. aureus y los
estafilococos coagulasa-negativo también se localizan en la orofaringe, tracto
gastrointestinal y tracto urogenital. La colonizacion de los neonatos por S. aureus
es frecuente en el mufidn umbilical, superficie cutdnea y area perineal. La
colonizacion en los nifios mayores y adultos es mas frecuente en la parte anterior
de la nasofaringe. Se ha descrito una mayor incidencia de portadores entre los
pacientes hospitalizados, personal médico, sujetos con enfermedades
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eccematosas de la piel, drogadictos por via intravenosa o pacientes que utilizan
habituaimente jeringas por razones meédicas.

Los estafilococoos se localizan en la superficie cutanea y en la nasofarige, por lo
que su descamacion es frecuente y responsable de multiples infecciones
hospitalarias. Los estafilococos son sensibies a las altas temperaturas, a los
desinfectantes y a las soluciones antisépticas, pero pueden sobrevivir durante
largo tiempo sobre superficies secas.

La transmision del germen a los individuos susceptibles puede ocurrir por
contacto directo o a través de fémites (objetos inanimados contaminados). De ahi
la importancia de que el personal médico se lave correctamente las manos para
prevenir la transmision de los estafilococos hacia los pacientes o entre éstos.

PSEUDOMONAS

Las Pseudomonas son patogenos oportunistas presentes en diversos habitats
medioambientales. El cultivo de estos gérmenes a partir de muestras de
superficies humedas es tan sencillo que sélo depende del interés en {a busqueda
del organismo. Pseudomona. tiene requerimientos nutricionales minimos, tolera un
alto rango de temperaturas (de 4 a 42°C), y es resistente a muchos antibiéticos y
desinfectantes. El simple aisltamiento de Pseudomonas en el suelo, o en los
desagiles de un hospital tiene poco significado si no existen pruebas
epidemiolégicas de que la localizacion contaminada es el reservorio de ia
infeccion. Ademas, el aislamiento en pacientes hospitalizados es de dudoso
significado y no justifica el tratamiento si no existen signos evidentes de la
enfermedad.
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MEDIOS DE CULTIVO

Agar Infusién de Cerebro y Corazon
e Cuitivo de bacterias exigentes y de dificil desarrollo, es un medio sdlido,
adecuado para el cultivo de varios microorganismos exigentes entre los
cuales se encuentran diversos tipos de bacterias, hongos y levaduras.

Infusién de cerebro de ternera
Infusidn de corazén de res
Mezcla de peptonas

Fosfato disédico

Cloruro de sodio

Dextrosa

Agar

Agar de Mc Conkey

s Medio empleado ampliamente para aislar e identificar selectivamente a
enterobacterias como Salmonella, Shigellas y coliformes a partir de heces
orinas, aguas negras y diversos alimentos.

Peptona de gelatina
Mezcla de peptonas
Lactosa

Mezcla de sales biliares
Cloruro de sodio

Agar

Rojo neutro

Cristal violeta

Base de agar Sangre

e La base de agar sangre es adecuada para aislar y cultivar diversos
microorganismos de dificil crecimiento. Al afadirse sangre se puede
descubrir ia actividad hemolitica y para aislar bacilos tuberculosos.

Infusion de musculo cardiaco
Peptona de carne

Agar

Cloruro de sodio
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Base de Caldo Andrade

e Medio usado para determinar las reacciones de fermentacion.

Extracto de caseina
Peptona de caseina
Cloruro de sodio
Indicador de Andrade
e Fucsina acida

e Agua destilada

e NaOH 4%

Agua destilada

Medio Basal OF

+« Para identificacién de baciios NO fermentadores de importancia médica
y sanitaria principaimente. El medio de Hugh y Leifson se emplea
extensamente, junto con otros medios de diferenciacion, para identificar
al numeroso grupo de bacilos No fermentadores de carbohidratos, por
medio de las reacciones de oxidacién y/o de fermentacién de los
mismos. Estos bacilos son predominantemente oportunistas que pueden
provocar infecciones intrahospitalarias serias.

Peptona de caseina
Cloruro de sodio
Fosfato dipotasico
Agar

Azul de bromotimol

Medio MIO

« El medio MIO se utiliza para la identificacién de enterobacterias sobre la
base de movilidad, la producién de ornitina descarboxilasa
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