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INTRODUCCION

Hoy en dia la demanda de los servicios hospitalarios es cada vez mayor
debido al crecimiento poblacional y a la gran variedad de enfermedades
gue existen, lo cual representa un gran desafio para el sector salud, es
por ello que la Vigilancia sanitaria juega un papel importante dentro de

dichos servicios.

En México existe poca informacién acerca de la Vigilancia sanitaria dentro
de las unidades de atencion médica y esto representa un grave problema
porque se desconocen las acciones que esto conlleva, lo que ha

generado que la calidad del servicio hospitalario sea deficiente.

Una de estas acciones va ligada al monitoreo sanitario de las diferentes
areas con el fin de conocer la poblacién microbiana predominante. Dado
gue los nosocomios son lugares donde el flujo de personas es constante,
la entrada de microorganismos es inherente, convirtiéndolo asi en un
ambiente activo de diseminacion, transmision y de recombinacién

genética, éste Ultimo generando resistencia a los antibiéticos.

El conocer la poblacion microbiana y los lugares donde se albergan
dichos microorganismos nos permite prevenir las infecciones asociadas a
la atencion de salud, controlar brotes, realizar planes y estrategias de
sanitizacion, asi como también proporcionar opciones para el tratamiento

empirico en la atencion oportuna al paciente.

Las areas gue requieren una estricta vigilancia sanitaria son sin duda
aquellas areas criticas como la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos),
UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), UTIP (Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica), las cuales atienden a pacientes

severamente inmunosuprimidos y en las que la probabilidad de contraer
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una infeccioén intrahospitalaria es significativamente alta, debido al estado
de salud del paciente, procedimientos invasivos y terapia conjunta a la

gue estan sometidos.

El Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE es un
hospital de especialidades en donde hay un gran nimero de pacientes
gue ingresa diariamente y en donde la mayoria de los pacientes por VIH
son atendidos aqui, por lo cual, el ambiente hospitalario se ve

comprometido frente a la entrada de microorganismos.

Es por ello que este trabajo se enfoco en revelar la importancia de realizar
un monitoreo sanitario en una unidad critica como la UCIN a través de la
identificacibn de reservorios microbiolégicos la cual proporcion6
informacion acerca del tipo de microorganismos presentes en el
ambiente, las vias de transmision mas comunes, las superficies
mayoritariamente colonizadas, permitiendo asi prevenir infecciones
nosocomiales, entre otras areas de mejora y asi poder brindar una mejor

calidad en el servicio.

®




OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Identificacion de reservorios microbiolégicos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales que representan un riesgo de transmision de
infeccidon intrahospitalaria en los pacientes internos de un hospital de

tercer nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar los reservorios microbiol6gicos en la UCIN.

e Identificar la via de mayor riesgo para la diseminacion de infeccion
intrahospitalaria.

¢ |dentificar los microorganismos prevalentes de mayor riesgo en la
UCIN.

e Localizar el turno que requiere mayor vigilancia y control sanitario
dentro del area.

e Através de dicho estudio contribuir en la disminucién del riesgo de
transmision de infecciones intrahospitalarias y crear conciencia en

el personal de salud sobre la importancia del control sanitario.

JUSTIFICACION

La identificacién de reservorios microbiolégicos en el area de Cuidados
Intensivos Neonatales es un recurso fundamental para mantener un
control sanitario tanto de las zonas y personal de dicha area, de modo
gue se evite la transmision de infecciones de tipo nosocomial, las cuales
tienen un gran impacto desde comprometer la salud del paciente hasta

los elevados costos que esto genera por atencién médica del mismo.
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l. MARCO TEORICO
1.1 DEFINICIONES
1.1.1 Infeccién nosocomial o intrahospitalaria

NOM 045- SSA2-2015: Multiplicacién de un patégeno en el paciente o en
el trabajador de la salud que puede o no dar sintomatologia, y que fue
adquirido dentro del hospital o unidad médica. Establece que para la
vigilancia epidemiologica de infecciones virales, bacterianas o por
hongos, deben tomarse en cuenta los periodos de incubacién para su
clasificacibn como intra o extrahospitalarias; las infecciones bacterianas
nosocomiales pueden aparecer desde las 48 a 72 horas del ingreso del
paciente, y las micoticas después de los 5 dias de estancia, aunque
puede acortarse el tiempo debido a los procedimientos invasivos y a la

terapia intravascular.t

OMS (2003): aquella infeccion contraida durante la estancia en el
hospital, que no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion

en el momento del ingreso del paciente.

CDC (Center for Disease Control and Prevention):

Una infeccidén que se presenta en un paciente internado en un hospital o
en otro establecimiento de atencion de salud en quien la infeccion no se
habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del
internado. Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero
manifiestas después del alta hospitalaria y también las infecciones

ocupacionales del personal del establecimiento. 2
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1.1.2 Reservorio

El reservorio es el huésped natural o habitat en el que el agente etiologico
halla las condiciones indispensables para su supervivencia, reproduccion,
y desde el que pasa al huésped susceptible mediante los mecanismos de
transmision; ya sea un ser humano o animal, artrépodo, planta, en suelo

0 un objeto inanimado.?

Los microorganismos causantes de infeccion nosocomial pueden

proceder de distintas fuentes de infeccién:

a.- La microbiota permanente o transitoria del paciente (infeccion
enddégena). Causa infecciébn por transmisibn a otros lugares del
organismo, dafo a los tejidos o por tratamiento inapropiado con
antibioticos que permite la proliferacion excesiva de algunos

microorganismaos.

b.- La microbiota de otro paciente o miembro del personal (infeccion por
transmision cruzada exégena). Las bacterias se transmiten de un
paciente a otro por medio de contacto directo entre pacientes o a través

del personal contaminado durante la atencion del paciente.

c.- La microbiota del ambiente hospitalario (infecciones ambientales
exdgenas endémicas o0 epidémicas). Varios tipos de microorganismos
sobreviven en el ambiente del hospital: en agua, en zonas humedas,
inmobiliario, equipo, suministros, alimento, en polvo fino y nucleos de

gotitas generados al toser o al hablar, temperatura y humedad.*
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1.1.3 Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

Unidad hospitalaria que dispone de diversos y sofisticados dispositivos
mecanicos, y de equipos especiales para tratar y cuidar a los nifios

prematuros y a los neonatos gravemente enfermos. °

Aqui se internan los pacientes graves e inestables que necesitan
cuidados complejos y continuos, como ventilacion asistida,
traqueostomia, halo de oxigeno, medicamentos vasopresores,
monitorizacién continua de las constantes vitales, catéteres venosos y
arteriales centrales y periféricos, drenajes toracicos, periodo
preoperatorio y posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia,
prematuridad, cuadros clinicos con diagnostico incierto, anomalias

congénitas inestables y didlisis peritoneal.®

1.1.4 Monitoreo sanitario

El Monitoreo sanitario es el seguimiento rutinario de programas usando
los datos de los insumos, los procesos y los resultados obtenidos. Se
utiliza para evaluar si las actividades sanitarias programaticas se estan
llevando o no a cabo en el tiempo y forma establecidos. Las actividades
de monitoreo revelan el grado de progreso del programa hacia las metas

identificadas.

El Monitoreo juega un papel importante en el manejo diario de los
programas de salud. Son actividades complementarias que permiten a los
programas medir la cobertura de la poblacién objetivo con el fin de

identificar brechas y sectores de la poblacion no cubierta.
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El proposito del Monitoreo es medir la eficacia de los programas,
identificar las areas problematicas, recolectar las lecciones aprendidas y

mejorar el desempefio en general. ’

1.2 CARACTERISTICAS
1.2.1 Infeccién Nosocomial en UCIN

Tanto los Recién Nacidos (RN) con extremo bajo peso al nhacer como los
neonatos de término con problemas quirdrgicos o respiratorios, requieren
periodos prolongados de hospitalizaciéon y son sometidos a numerosos

procedimientos invasivos. 8

Las infecciones nosocomiales en el RN, son consecuencia de la
adquisicién de bacterias y gérmenes patdgenos en el hospital. Los RN
presentan las tasas mas elevadas de infeccion nosocomial y estas
infecciones son una causa importante de morbi-mortalidad,

especialmente en las areas de cuidados intensivos. °

En hospitales pediatricos, las IN se presentan en promedio, 10 casos por
cada 100 egresos en México y 5 casos por cada 100 egresos en los
Estados Unidos. Diferentes hospitales de México han reportado en
neonatos tasas que fluctian, entre 13 y 71.6 por 100 egresos Yy
representan el 35-50% del total de IN en hospitales generales. La
bacteremia primaria y la neumonia son las infecciones nosocomiales mas
frecuentes en neonatos, independientemente de su peso, la bacteremia
representa del 79 al 87% de todas las infecciones intrahospitalarias en
recién nacidos y en mas del 88% de los casos, existe relacion con la
presencia de catéter venoso central o umbilical. Por otra parte, la
neumonia es la segunda causa mas importante de IN, su frecuencia es
del 15 al 29% del total de las infecciones nosocomiales, con mortalidad

cruda que oscila de 20 a 50% y mortalidad atribuible de 30%. 1°
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En el RN las infecciones tienen caracteristicas peculiares, diferentes a
las de cualquier edad, tanto por las condiciones inmunoldgicas de los

pacientes, como por sus mecanismos de contagio.

La infeccidon nosocomial representa un desafio creciente en las Unidades
de Neonatologia, un problema siempre presente que lejos de haber sido
solucionado, ha ido aumentando y haciéndose mas complejo. Por un
lado, se atiende a nifios cada vez mas inmaduros que son especialmente
vulnerables a los gérmenes, y por otro lado, se utilizan procedimientos
tecnolégicos avanzados, que son en muchas ocasiones nuevas fuentes
de entrada para las infecciones. La utilizacibn de catéteres, de
alimentacion parenteral, la asistencia respiratoria, el tratamiento
farmacologico, la utilizacion de procedimientos invasivos, tanto
diagndsticos como terapéuticos han dado lugar a un fenébmeno propicio
para la invasion bacteriana, que junto con un huésped
inmunolégicamente deprimido, le da a las Unidades Neonatales unas

caracteristicas especiales. °

1.2.2 Triada epidemiolégica

La Triada Epidemioldgica es el modelo tradicional de causalidad de las
enfermedades transmisibles; en este, la enfermedad es el resultado de
la interaccion de 3 componentes, entre el agente, el huésped susceptible

y el ambiente.

®
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Figura 1. Triada epidemiol6gica't

Agente

Los agentes pueden ser infecciosos 0 no infecciosos y son necesarios,
pero no siempre suficientes, para causar la enfermedad; los agentes no
infecciosos pueden ser quimicos o fisicos. Respecto a los agentes
infecciosos, se debe considerar el tipo (bacterias, virus, hongos o
parasitos), sus atributos para producir enfermedad (virulencia,
toxigenicidad), la estabilidad de su estructura antigénica, asi como su

capacidad de resistencia multiple a los agentes antimicrobianos.
Huésped

Los factores del huésped son los que determinan la exposicion de un
individuo: su susceptibilidad (edad, género, grupo étnico, constituciéon
genética, malnutriciébn, traumatismos, enfermedades croénicas,
tratamientos con inmunosupresores y antimicrobianos, asi como el hecho
gue estan sometidos a procedimientos invasivos diagndésticos o
terapéuticos), capacidad de respuesta, estado socioecondémico y estilo

de vida.
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Ambiente

Los factores ambientales engloban al ambiente social, fisico y biolégico,
los cuales se encuentran conformados por el entorno hospitalario, los
equipos e instrumental para el diagnostico y tratamiento, los materiales
de cura y las soluciones desinfectantes, y sobre todo el personal
asistencial. De la interaccion de estos 3 factores surgiran las sepsis

intrahospitalarias. 12
1.2.3 Cadena epidemiolégica

La cadena epidemioldgica es la serie de eslabones que intervienen en la
transmision de un agente desde un reservorio o una fuente infectiva a un
huésped susceptible. Se agrupan en cuatro areas principales: agente
causal, mecanismos de transmisién, huésped susceptible y medio

ambiente.3

1.3 MECANISMOS DE TRANSMISION
1.3.1 Contacto directo

La transmision por contacto directo, también denominada de persona a
persona, se refiere a la relacion directa entre el huésped susceptible y

la fuente de infeccion.13

Entre los mecanismos de transmision por contacto directo debemos

destacar:

La transmision por las manos. Los microorganismos que se encuentran
en la piel de las manos se pueden diferenciar en dos grupos que son la

flora residente y la transeunte.

®
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La flora residente esta formada por los microorganismos que
habitualmente sobreviven y se multiplican en la piel como
Staphylococcus epidermidis, estreptococos alfa-hemoliticos, micrococos
y difteroides. Los microorganismos Gram positivos son mucho mas
comunes en la piel que los Gram negativos, esta flora residente presenta
poca virulencia pero si penetran en el organismo por procedimientos
invasivos se convierten en patdgenos. Esta flora no se suele eliminar por
el lavado pero puede inactivarse si se usan antisépticos, consiguiendo un

efecto similar al uso de guantes.

La flora transeunte de la piel estd formada por microorganismos variados
gue no son capaces de sobrevivir ni multiplicarse en ella, normalmente
sobreviven menos de 24 horas. Estos pueden ser patégenos y a menudo
responsables de infeccibn nosocomial como, Escherichia coli,
Enterobacter sp., Klebsiella sp., Pseudomonas sp. e incluso Candida
albicans(56). Cuanto mayor es la estancia del paciente en el hospital,
mayor es el numero de bacterias gram negativas y flora fecal que se
afade a su flora residente. Esta flora se puede eliminar facilmente por el

lavado de manos con agua y jabén, sin necesidad de antisépticos.

El personal sanitario puede que adquiera una gran carga de
microorganismos patdégenos en las manos debido al uso frecuente de
antisépticos que alteren la flora habitual y/o a la exposicion frecuente a
dichos microorganismos durante su actividad sanitaria. Por estos
motivos, uno de los mecanismos principales de transmision de la
infeccidon nosocomial es por medio de las manos, debido al gran nUmero
de contactos que se tienen con pacientes infectados o colonizados, con

fuentes ambientales de infeccién o con otras zonas corporales propias.'*

®
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Las manos del personal sanitario son el principal mecanismo de
transmision de las infecciones nosocomiales. La higiene de manos,
mediante el lavado correcto y el uso adecuado de guantes, es una

medida imprescindible para evitar la transmisién de estas infecciones.?
Por microgotas

Se refiere a la diseminacién de microorganismo por via de pequefias
gotitas que pueden permanecer en el aire por largos periodos de tiempo.
Esta forma de transmision puede darse: de paciente a paciente, por via
respiratoria: sarampion, varicela, tuberculosis; a partir del aire ambiental:

esporos fungicos, Legionella.®
1.3.2 Contacto indirecto

Para que ocurra la infeccidbn exdégena debe existir: un reservorio del
agente infeccioso (lugar donde se mantiene el microorganismo con
capacidad de replicacion), una fuente (sitio desde el cual el paciente
adquiere el agente infeccioso), un mecanismo de transmision
(mecanismo por el cual el paciente adquiere la infeccion) y una puerta de
entrada. El reservorio y la fuente pueden coincidir o ser elementos
diferentes. Las puertas de entrada al organismo del paciente pueden ser:
la orofaringe y el tracto respiratorio, el 0jo, la piel y las mucosas, la uretra,

el tracto genital, el tracto digestivo.'®

Con menor frecuencia la infeccion hospitalaria se transmite por un
mecanismo indirecto, mediado por el agua, alimentos o fomites que
albergan a microorganismos resistentes. En este mecanismo de
transmision se incluyen las sondas urinarias, los catéteres vasculares,
los materiales utilizados en manipulaciones respiratorias y la transmision

por didlisis y transfusiones.*

®
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1.4 FACTORES DE RIESGO EN NEONATOS
1.4.1 Factores de riesgo intrinsecos

Los factores de riesgo intrinseco o dependientes del paciente no sélo
reducen la resistencia a la infeccion, sino que también condicionan el tipo
de infeccidon, fundamentalmente en cuanto a su localizacion y etiologia.

Entre ellos, los principales descritos son:16

Edad del paciente, bajo peso al nacer, estado nutricional, las alteraciones
de la integridad de la piel y mucosas, comorbilidades (diabetes,
hepatopatia, insuficiencia renal, otras enfermedades cronicas),
expectativas de vida, enfermedad de base, gravedad del paciente al

ingreso en la UCIN y en el momento de adquirir la infeccion.’

Estos factores no son modificables, aunque su conocimiento permite la

actuacion de forma preventiva sobre dichos pacientes.
1.4.2 Factores de riesgo extrinsecos

Son aquellos derivados de la hospitalizacion e incluyen tanto las
maniobras diagnostico-terapéuticas a las que se somete a los pacientes

como el medio ambiente que lo rodea.
Personal de salud

Los profesionales sanitarios también son un agente epidemiolégico muy
importante en la cadena de transmisién de la infeccibn nosocomial,
pudiendo ser el reservorio y/o fuente de infeccion. Ademés tienen un
papel primordial en la prevencion y el control de la misma, ya que sobre
ellos pesa la responsabilidad de garantizar una adecuada higiene

hospitalaria y el cumplimiento de las medidas de prevencion.®
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Ambiente hospitalario

Los establecimientos de atencion de salud son un entorno donde se
congregan las personas infectadas y las expuestas a un mayor riesgo de
infeccion. Los pacientes hospitalizados que tienen infeccion o son
portadores de microorganismos patdégenos son focos potenciales de
infeccién para los demas pacientes y para el personal de salud. Los
pacientes que se infectan en el hospital constituyen otro foco de
infeccion. Las condiciones de hacinamiento dentro del hospital, el
traslado frecuente de pacientes de una unidad a otra y la concentracion
de pacientes muy vulnerables a infeccion en un pabellon contribuyen a la

manifestacion de infecciones nosocomiales.18

Algunos reservorios y fuentes ambientales que representan riesgo de
infeccidbn nosocomial son: sistemas de ventilacién (Aspergillus spp.,
Legionella), agua (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii,
Alcaligenes, Ralstonia picketti, etc.), las paredes y pisos no son
reservorios habituales a menos que acumulen suciedad suficiente como

para albergar microorganismos en gran cantidad.*®
Técnicas invasivas y dispositivos médicos, soluciones

Los dispositivos empleados irrumpen la barrera de primera linea y
permiten que los microorganismos (MO) colonizantes accedan a los
tejidos profundos y al torrente circulatorio. En presencia de estos
dispositivos intravasculares (DIV) que actian como cuerpos extrafios, los
MO, aun los relativamente poco patdgenos, pueden producir infecciones

importantes.*®

Algunos dispositivos médicos se contaminan durante su uso y otros
durante su manufacturizacién. La mayoria de las contaminaciones
ocurren cuando los dispositivos permanecen humedos, por ejemplo por

procedimientos de desinfecciéon que no son adecuados.*®
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Los procedimientos invasivos para monitorizar funcion cardiaca y
hemodinamica, la insercion de catéteres vasculares, umbilicales o
centrales, intubacién endotraqueal, ventilacibn mecénica, sonda urinaria

y cirugias, representan un alto riesgo de infecciéon nosocomial.®2°

En el caso de las soluciones algunos agentes muestran considerable
tropismo por ciertos fluidos. Por ejemplo: soluciones de dextrosa
colonizadas por bacterias que pueden fijar nitrdgeno atmosférico (ej.:
Enterobacter); soluciones que contienen lipidos pueden ser colonizadas
por muchos microorganismos pero sobre todo S.epidermidis y
Malassezia; desinfectantes, como el cloruro de benzalconio y los
iodo6foros que se contaminan con Burkholderia cepacia. Los fluidos
intravenosos en las unidades de cuidados intensivos pueden contener P.

aeruginosa y S. maltophilia.*®
Resistencia microbiana

Muchos pacientes reciben antimicrobianos. Por medio de seleccion e
intercambio de elementos de resistencia genéticos, los antibidticos
promueven el surgimiento de cepas de bacterias polifarmacorresistentes;
se reduce la proliferacion de microorganismos en la flora humana normal
sensibles al medicamento administrado, pero las cepas resistentes
persisten y pueden llegar a ser endémicas en el hospital. El uso
generalizado de antimicrobianos para tratamiento o profilaxis (incluso de
aplicacion tépica) es el principal factor determinante de resistencia. En
algunos casos, dichos productos son menos eficaces por causa de
resistencia. Con la mayor intensificacion del uso de un agente
antimicrobiano, a la larga surgirdn bacterias resistentes a ese producto,

gue pueden propagarse en el establecimiento de atencién de salud.!®
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1.5 EPIDEMIOLOGIA Y CONSECUENCIAS DE INFECCION
INTRAHOSPITALARIA

1.5.1 Morbilidad, mortalidad y prolongacion de la estancia

La incidencia de las infecciones nosocomiales es dificil de establecer
porque estard en gran parte determinada por las caracteristicas del
nosocomio (estructura, tamafio, nUmero de camas y servicios, tipos de

servicios) y las medidas de control aplicadas.®

Las infecciones nosocomiales son una de las patologias mas frecuentes
a nivel mundial; cerca de 2 millones de personas las adquieren durante
su hospitalizacién, y, de éstas, aproximadamente 90,000 fallecen.
Alrededor del 70% de los pacientes con infecciones nosocomiales
presentan una infeccion por un germen resistente a un antibiético
utilizado durante el tratamiento. El impacto mayor de las infecciones
nosocomiales se da en los extremos de la vida, es decir, en los pacientes

menores de 5 afios y en los mayores de 60 a 65 afos.

Segun datos publicados por la OMS, la mortalidad en las Américas en
nifios menores de cinco afos oscila alrededor de 400,000 muertes por
afo, de las que mas del 40% ocurre en el periodo neonatal, lo que las

convierte en motivo de intervencion.?!

Estas originan ademas un prolongado tiempo de hospitalizacién, al
producir una carga econdmica de unos 5000 millones de délares al afio.
Un tercio de estas muertes y una fraccibn aun mayor de los gastos,
podrian evitarse con programas de control de infecciones y con el

cumplimiento de normas preventivas.??

En México es mayor el problema, pues con una infraestructura de 3,500
hospitales, 62,000 camas y 7 millones de admisiones por afo,

aproximadamente, los estudios de vigilancia epidemiolégica de
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infecciones nosocomiales demuestran tasas de 5 a 19% en salas de

hospitalizados, y mas altas aun en unidades de cuidados intensivos.

En cuanto a la epidemiologia observada en nuestro pais, las areas de
mayor riesgo para el desarrollo de infecciones nosocomiales son las
unidades de cuidados intensivos pediatricos y neonatales, y los
principales gérmenes son Staphylococcus epidermidis, Enterobacter

cloacae, Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli.?°

En México existe informacion aislada sobre las infecciones nosocomiales
y los informes existentes corresponden a hospitales de tercer nivel. Se
han notificado en pediatria tasas de infeccion por cada 100 egresos: de
8.8 a 10 en el Hospital Infantil de México; de 6 a 9.1 en el Hospital
Pediatrico del IMSS. Un estudio del 2005 en la UCIN del Hospital Infantil
de México informé una tasa de 35 por 100 egresos; en el 2007, en el

Instituto Nacional de Pediatria, de 11.6 por 100 egresos.??

La bacteremia primaria y la neumonia son las infecciones nosocomiales
mas frecuentes en neonatos, independientemente de su peso. La
bacteremia representa del 79 al 87% de todas las infecciones
intrahospitalarias en recién nacidos y en mas del 88% de los casos, existe
relacion con la presencia de catéter venoso central o umbilical. Por otra
parte, la neumonia es la segunda causa mas importante de IN, su
frecuencia es del 15 al 29% del total de las infecciones nosocomiales,
con mortalidad cruda que oscila de 20 a 50% y mortalidad atribuible de
30%.8

Algunas infecciones son causadas por translocacion bacteriana de
microorganismos que forman parte de la flora enddégena cutanea,
orofaringea, nasal y entérica de los pacientes en el momento del ingreso
(66%), aunque también pueden ser adquiridos durante una estancia
prolongada, por contaminacion ambiental y/o transmision cruzada
(13,3%). Se presentan sobre todo cuando la estancia es superior a los 7-

14 dias (80% > 10 dias), y predominan en general, los microorganismos
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gram positivos (10-47,2%), principalmente Staphylococcus coagulasa
negativos y S. aureus, sobre los bacilos gramnegativos (24-66,6%),
principalmente Pseudomonas sp. y Klebsiella sp., y las especies de
Candida (10-17,3%).%*

Datos recientes, de la Red Neonatal del National Institute of Child Health
and Human Development de los Estados Unidos, muestran que el 29%
de los RN entre las 25 y las 28 semanas de gestacion y el 46% de los
nacidos antes de las 25 semanas sufren alguna IN grave durante su
estadia en la UCIN. (8)En México las IN son la cuarta causa de

mortalidad.?®
1.5.2 Consumo de antibiéticos y aumento de la actividad terapéutica

Los pacientes criticos reciben antibiéticos muy frecuentemente. Esta
elevada utilizacion es debida al tratamiento de la sepsis y sus
complicaciones, que constituyen el diagndstico de ingreso mas frecuente;
al tratamiento de complicaciones infecciones superpuestas sobre la

enfermedad de base y al uso de antibiéticos en forma profilactica.?®
1.5.3 Costo econdémico

Con lo que respecta a nuestro pais, se encontré que cada episodio de
infeccion nosocomial incrementa en aproximadamente 97% los gastos
hospitalarios, motivados, al igual que en Estados Unidos, por los dias
adicionales de hospitalizacion aunados a los gastos generados por
estudios de laboratorio y gabinete, medicamentos, personal médico y de

enfermeria, etc.2%

Las IN en UCI representan entre 5 y 10% de los ingresos hospitalarios y

estan implicados en 25 y 30% de las IN reportadas.?®

Si bien el incremento en costos es un argumento suficiente para
desarrollar programas de control, la discapacidad y la mortalidad

causadas por estas infecciones son todavia mas preocupantes.??
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El CDC de Atlanta recomienda que cada hospital desarrolle un plan de
control de las infecciones nosocomiales; para tal efecto, es necesario que
cada instituciéon de salud conozca ampliamente la epidemiologia de sus

infecciones nosocomiales.
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1.6 PRINCIPALES INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCIN Y SUS
MICROORGANISMOS ASOCIADOS

1.6.1 Principales microorganismos aislados

Tabla 1. Principales infecciones nosocomiales y patdgenos infecciosos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales?’

SITIO DE INFECCION

SANGRE/SEPSIS

PATOGENOS
COMUNES

SCN, Staphylococcus
aureus
Pseudomonas

aeruginosa, Candida sp.

PATOGENOS MENOS
COMUNES

Enterococos,

Klebsiellasp.

Serratia marcecens,

Enterobacter sp.,

Malassezia sp.

VIAS RESPIRATORIAS
/NEUMONIA

SCN, S. aureus, P.
aeruginosa, Virus
respiratorio sincital

Enterococos,
Klebsiellasp., S.
marcecens, Influenza

HERIDA QUIRURGICA

SCN, S. aureus

Enterococos, S.
marcecens, Aspergillus

sp.

TRACTO
GASTROINTESTINAL

Rotavirus

Coronavirus, Bacterias
anaerobias

OCULAR/CONJUNTIVITIS

SCN, P. aeruginosa

S. marcecens

Bacilos gram negativos,

TRACTO URINARIO Candida sp.
Enterococos
ENDOCARDITIS SCN, S. aureus Candida sp.
SISTEMA NERVIOSO  SCN, S. aureus gzrr'ggiﬁg” S.
CENTRAL ’
Enterobactersp.

OSTEOARTRITIS

S. aureus,
Streptococcus Grupo B

Bacilos gram negativos,
Candida sp.

SCN: Staphylococcus coagulasa negativo

®
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1.7 RESISTENCIA BACTERIANA

Esta demostrado que la mortalidad se incrementa por un tratamiento
antibiotico incorrecto, por lo tanto el tratamiento empirico debe basarse
en un mapa epidemiolégico de resistencia y susceptibilidad “lista de
choque” que permita realizar una seleccion antibiética empirica asi
como implementar las medidas preventivas correspondientes. Sin
embargo, es comun observar tratamientos equivocados por
desconocimiento de las bacterias prevalentes, tratamientos

prolongados.?®

Es cada vez mas frecuente la identificacion de bacterias patdgenas
multirresistentes en los pacientes criticos. Una bacteria se define como
multirresistente cuando al menos cumple dos condiciones: que exista
resistencia a mas de una familia o grupo de antimicrobianos de uso
habitual y que esa resistencia tenga relevancia clinica y epidemioldgica;
esto es, que pueda suponer una dificultad para el tratamiento y la

posibilidad de presentarse en forma de brotes.?®
1.7.1 Principales microorganismos con resistencia antibiética

El término “microorganismo multiresistente se ha utilizado sobre todo
para bacterias clasicamente hospitalarias que han desarrollado
resistencia a multiples antimicrobianos y que son capaces de ocasionar
brotes, como el SAMR, el ERV, Enterobacterias productoras de BLEES,
BGN no fermentadores como Acinetobacter baumannii o Pseudomonas
aeruginosa resistentes a distintos grupos de antimicrobianos (Tabla 2).
De forma mas especifica hablamos de BGN multirresistentes cuando son
resistentes a dos o tres familias de antibidticos, a los que habitualmente
son sensibles, incluyendo betalactdmicos (pencilinas y cefalosporinas),

carbapenems, aminoglucésidos y quinolonas.3°
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Tabla 2. Microorganismos resistentes a antimicrobianos3°

RESISTENCIA A
ANTIBIOTICOS

MICROORGANISMO

. Imipenem, ciprofloxacino,
P. aeruginosa . N
piperazilina-tazobactam

S. aureus Oxacilina

SCN (Staphylococcus

Meticilina
coagulasa negativo)
A. baumanii Imipenem
E. coli Ciprofloxacino
K. peneumoniae Ciprofloxacino
E. faecium Ampicilina, vancomicina
E. faecalis. Ampicilina, vancomicina
Enterococcussp. Ampicilina, vancomicina




1.8 IMPORTANCIA DE LA VIGILANCIA'Y CONTROL DE HIGIENE EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

La vigilancia epidemioldgica de las IN es un indicador importante de la
calidad de atencién en la mayoria de las instituciones. Es evidente la
necesidad de realizar una adecuada vigilancia de la infeccion nosocomial
con la participacion directa en ella del personal médico y de enfermeria
de las propias unidades y servicios sanitarios. Esto permite una deteccion
temprana de las desviaciones en los resultados obtenidos y establecer
conjuntamente las medidas correctivas oportunas, sobre todo de
prevencion, lo que conduce a la reduccién en la incidencia de las
infecciones nosocomiales e incrementa la calidad de la atencién

hospitalaria.?*31:32

Actualmente las medidas de prevencidén y control de las infecciones

nosocomiales se dirigen a los tres eslabones de la cadena de transmisién

e Modificar el reservorio ambiental
e Interrumpir la transmision

e Proteger al huésped®

El objetivo primario es prevenir la adquisicion de IN y reducirlas. También
le compete a los programas de control las infecciones transmitidas a los

trabajadores de la salud.

El control de las IN comienza por el buen funcionamiento de un Comité
de infecciones y la aplicacion de un programa adecuado a las
caracteristicas del centro. El control de infecciones involucra a todos los
trabajadores del centro de salud. Un programa exitoso refleja un hospital
bien dirigido. Especificamente debe ser capaz de iniciar cualquier accion
necesaria para reducir el riesgo de IN. Estas medidas incluyen desde la
decision de realizar tomas para estudio microbiolégico o retirar de sus
lugares de trabajo al personal portador de enfermedades infecto-
contagiosas hasta cerrar salas para detener una epidemia. Ademas debe
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tomar parte en decisiones tales como restriccion de horarios de visitas en
respuesta a brotes de enfermedades altamente contagiosas, actividades
de construccion en el hospital, planificacion de sistemas de informacion,

relaciéon con los medios de prensa, etc.1®
1.8.1 Higiene de manos como medida econdémica y eficaz contra las IN

La higiene de las manos, es la medida universal mas efectiva y
econdémica que se conoce para prevenir la transmisién de enfermedades

infecciosas.

El lavado de manos requiere sélo de la existencia permanente de un
lavabo, agua corriente, jabén (preferentemente liquido) y toallas
desechables de papel en todas las salas de pacientes hospitalizados o
transitorios. Las toallas de papel deben ser suficientes, individuales y
estar contenidas en despachadores que permitan resguardarlas de
salpicaduras, contaminacion o pérdida, y evitar que sean desperdiciadas.
El alcohol glicerinado puede ser utilizado alternativamente al lavado de
manos para evitar la resequedad de la piel de las manos cuando resulta
necesario lavarlas con mucha frecuencia, por ejemplo, en unidades de
cuidados intensivos, salas de neonatologia y servicios de urgencias. Esto
quiere decir que al inicio de las actividades deberia realizarse un buen
lavado de manos con agua y jabdén, mientras que durante la jornada de
trabajo puede ser utilizado el alcohol glicerinado para mantener las
manos protegidas de la resequedad y, cuando éstas se ensucien, deben
ser lavadas nuevamente con agua y jabon. Los trabajadores de la salud
no deben usar anillos o pulseras mientras atienden o estén en contacto
con el paciente; varios estudios han demostrado que la joyeria mantiene
contaminada la piel de las manos, lo mismo ocurre con las mujeres que
atienden pacientes y que usan esmalte en las ufias, ademas, el uso de

uflas postizas pueden incrementar la transmision de bacterias y hongos.

La falta de apego al lavado de manos y a su técnica en si en los

hospitales es un problema mundial, existen reportes de cumplimento de
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esta practica por abajo de 10% y en el mejor de los casos de 70%. Se ha
documentado que para que los trabajadores de salud tengan un elevado
indice en esta practica higiénica se debe educar, motivar y monitorizar
permanentemente, pero también resulta indispensable proporcionar de
manera cotidiana los recursos necesarios para que esto se lleve a cabo

adecuadamente.

Recientemente, la Norma que establece las disposiciones para la
vigilancia, prevencion y control de las infecciones nosocomiales en las
unidades médicas de segundo y tercer nivel de atencién del IMSS,
menciona que el lavado de manos y la desinfeccién son obligatorias para
todo el personal de salud, y que las autoridades directivas de las
unidades médicas deben garantizar el abasto de insumos basicos para
el lavado de las manos y su disposicién de manera continua durante las
24 horas del dia en lugares estratégicos definidos por el Subcomité de

Infecciones Nosocomiales.34

®
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1.9 EL PAPEL DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA EN LA
DETECCION Y COMBATE DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS.

Las actividades mas relevantes del microbiélogo y del laboratorio de
Microbiologia en relacion con la vigilancia y el control de la IN se centran
principalmente en la obtencién, el analisis y la gestidén de la informacién
microbioldgica obtenida en el laboratorio; el disefio, el desarrollo y la
validacion de técnicas microbioldgicas, sobre todo técnicas rapidas, para
la deteccidn precoz de patdgenos nosocomiales, particularmente los
multirresistentes, y el estudio de la relacion genética que existe entre
ellos; colaborar en el disefio de programas de prevencién y la evaluacion
de su impacto mediante controles microbioldgicos; colaborar en la
formacion en temas relacionados con la IN. Dos aspectos importantes
gue cobran cada vez mas protagonismo dentro de las funciones del
microbiélogo son la responsabilidad sobre la utilizaciébn de recursos
sanitarios y los sistemas de gestion de la comunicacion con los sistemas

informaticos del hospital.

Entre las herramientas mas idoneas o rentables en el control de la IN se
encuentran la correcta identificacion a nivel de especie de patdégenos
nosocomiales relevantes, el analisis de la evolucion de las resistencias a
antimicrobianos, la monitorizacion de microorganismos centinela, la
vigilancia activa de portadores, y los estudios de epidemiologia molecular
(tipificacion). La tipificacion de forma prospectiva de estos patégenos,
gue se ha conseguido gracias a los avances en la tecnologia y la difusion
de las técnicas moleculares, tiene un impacto directo en el disefio de
intervenciones de control y prevencién. Para obtener la maxima
rentabilidad con todas estas herramientas es imprescindible disponer de

una estrategia de comunicacién y de alerta eficaz.3®

Las nuevas técnicas que se estan aplicando en la actualidad para el

estudio de la transmision de patdgenos proporcionan una informacion
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mas detallada que permite una mejor toma de decisiones, pero van
acompafnadas de un alto coste econdmico y, ademas, requieren una
mayor especializacion. Por este motivo, es aconsejable el desarrollo de
varios niveles de actuacién en este campo en funcion del tamafio del
hospital y del personal disponible. Por otra parte, el conocimiento que se
ha alcanzado de la epidemiologia de los patégenos nosocomiales, donde
empezamos a descubrir que unos pocos grupos clonales son los
responsables de la mayoria de los brotes en varios paises, muestra que
el control de la IN ha dejado de ser posible como un programa local de
un hospital y que las intervenciones deben tener en cuenta la
colaboracion entre laboratorios. Esta colaboracion puede ser en varios

sentidos:

1) en el que los laboratorios con mayor experiencia técnica pueden
servir de referencia a laboratorios de menor tamafio y dotacion, con
el requisito de proporcionar informacion en un tiempo que permita el
disefio de intervenciones

2) en el establecimiento de redes de colaboracion entre laboratorios de
referencia para programas de estandarizacion y desarrollo de
sistemas informaticos que permitan la monitorizacion de patégenos
con alta capacidad de diseminacion. Por ultimo, el microbidlogo
participa en las decisiones relativas a los procedimientos de
informacion y de alerta tanto con el equipo de IN como con los
sistemas de gestion de la informaciéon dentro del hospital.3®

El papel del laboratorio de Microbiologia en la vigilancia y control de la IN
trasciende la propia actividad de apoyo al diagndéstico de enfermedades
infecciosas. El microbidlogo interviene en todas las fases de desarrollo
del programa de control y prevencion, como cualquier otro miembro del
equipo de control de IN, y es el responsable de gestionar el tiempo
necesario para la obtencion de informacion util. El desarrollo y la difusion

de los métodos moleculares han permitido obtener informacién cada vez
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mas detallada sobre los mecanismos de transmision y las caracteristicas
de los agentes de IN. La posibilidad de disponer de la relacidon genética
de patdégenos en menor tiempo, practicamente en tiempo real a su
deteccién, y a menor coste facilita la toma de decisiones dirigidas no solo
al control de brotes, sino también a la busqueda de reservorios y

deficiencias en la aplicacién de medidas barrera.®®

La vigilancia basada en el laboratorio permite controlar la diseminacion
de microorganismos nosocomiales en el momento mas temprano
posible, dado que permite confirmar las infecciones clinicamente
sospechadas y brinda datos sobre las caracteristicas del patégeno, en

especial, su sensibilidad antibiética.*®

®
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Il. DISENO EXPERIMENTAL

2.1 DETERMINACION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

2.1.1 Tamafo de la muestra

Muestreo de manos: todo el personal de dicha area de cada turno.

Muestreo de superficies: superficies de contacto con el paciente

2.2 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

El area de donde se obtendra las muestras y la informacion sera de la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

e Superficies vivas (manos)
e Superficies inertes (incluye dispositivos médicos)
e Antisépticos

e Agua (red)

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION

El personal y superficies a los que se tomen la muestra seran Unicamente
del area de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (turno matutino,
vespertino, nocturno y fin de semana).

Los dispositivos médicos y superficies a muestrear seran unicamente los
gue representen riesgo de infeccibn al entrar en contacto con los
pacientes.

Los antisépticos seran solamente los que se utilizan dentro del area.

El agua serd muestreada de tarjas y lavabos.

®
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2.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

No se incluira ninguna muestra fuera del area de UCIN, tampoco se

realizard la toma de muestra a pacientes ni familiares de la UCIN.

2.5 CRITERIOS DE ELIMINACION
Dispositivos médicos y superficies que ya entraron en contacto con el

paciente (flora del paciente).

2.6 VARIABLES EN ESTUDIO

¢ |dentificacion de los reservorios microbiolégicos con mayor riesgo
de infeccion nosocomial en neonatos

e Via de transmisién de mayor riesgo de infeccion nosocomial

e Microorganismo(s) de mayor riesgo de infeccion

e Turno dentro de UCIN que presenta mayor frecuencia en el

numero de reservorios

2.7 MATERIAL Y METODOS
2.7.1 MATERIAL

e Guantes estériles

e Cofias

e Cubrebocas

e Bata

e Hisopos estériles

e Algodon

e Mechero de Bunsen
e Tripié

e Gradillas

®
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Espatula

Pipetero

Propipeta

Asas bacteriolégicas 0,01mL

Palillos estériles

Portaobjetos

Lamina de asbesto

Manguera de huele de latex

Tubos ensaye de 16x150mm con tapdn de rosca
Matraz Erlenmeyer de 500, 1000mL
Matraz volumétrico de 50 y 2000mL
Vaso de precipitados de 100 y 200mL
Probeta de 100 y 1000mL

Pipetas graduadas de 5mL

Frascos de vidrio con tapa de rosca

Cajas Petri estériles desechables

2.7.2 SOLUCIONES Y REACTIVOS

®

Agua

Tiras pH

Reactivos tincion de Gram
Cristal de violeta

Lugol

Alcohol — acetona
Safranina

NaOH 1N

Acido tartarico 10%
Tiosulfato de sodio 10%
Solucion Neutralizante

Buffer de fosfatos pH 7 (Sol. madre y Sol. de trabajo)
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Agar métodos estandar (ME)

Agar rojo bilis violeta (BRVA)

Agar Papa Dextrosa (PDA)

Caldo Infusion Cerebro Corazon (BHI)
Caldo Saboraud (Sb)

Peptona de caseina y Dextrosa

Agar gelosa sangre (GS)

Agar Mc Conkey(MC)

Caldo lactosado (CL)

Caldo Verde Brillante Bilis 2% (CVB)
Tarjetas Vitek (Gram positivos, Gram negativos y

levaduras)

2.7.3 EQUIPO

®

Balanza peso méax. 2000g (Denver Instrument Company)

Autoclave (EMSA)

Céamara cuenta colonias (Carl Zeiss)
Microscopio (Carl Zeiss)

Estereoscopio (Hund Wetzlar)

Nefelometro (BioMérieux)

Vitek (BioMérieux)

Refrigerador temperatura aprox. 4°C (Whirlpool)
Incubadoras 35+2°C, 25+2°C (Gold, Casa Rios)

Campana flujo laminar (Veco)
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2.7.4 METODOS (diagramas)

2.7.4.1 Procedimiento general

[ PROCEDIMIENTO GENERAL ]

[ Muestrear J

Método semi- cuantitativo
] Deteccion de Coliformes totales y fecales

en agua por NMP**

(Inocular en medio presuntivo]

Vaciado en placa*

[Inocular en medios primarios]

| Incubar l Incubar

Presenma de gas}

‘ Crecimiento l y turbidez

[ Realizar cuenta bacteriana]
Positivo Negativo

[ Método cuantiativo:

confirmativo

Resembrar
Resembrar en medio Reportar
<1NMP/100mL

Incubar

= Positivo Negativo
Identificar

Reportar segun tablas Reportar
NMP <1NMP/100mL

Incubar

*Para andlisis de muestras de superficies vivas, inertes, antisépticos y agua®5%5!
** Para andlisis de agua por Nimero mas Probable*’
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2.7.4.2 Muestreo

[ MUESTREO )

Colocarse equipo
de seguridad

Realizar asepsia
de manos

[Tomar muestra)

Antisepticos

a

S. manos l S.inertes

-Interdigital
-Palmas Area aprox. Vol. aprox. Vol. aprox.
-Dorso 5x5cm 100mL 10mL

-Unas

®
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3.1 RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio se analizaron estadisticamente
mediante la obtencién de probabilidades y frecuencias para los

siguientes parametros con sus respectivas variables.
Superficies inertes

e Tipos de microorganismos localizados
e Areas con presencia de reservorios microbiol6gicos
e Turnos con presencia de reservorios microbiologicos

e Superficies inertes como reservorios microbiologicos
Superficies vivas

e Tipos de microorganismos localizados
e Turnos con presencia de reservorios microbioldégicos

e Personal como portador de reservorios microbioldgicos
Antisépticos
e Tipos de microorganismos localizados

Agua

e Tipos de microorganismos localizados

En total se analizaron 547 muestras; 274 corresponden a muestras
recolectadas de superficies inertes, 213 a superficies vivas (manos), 30
a antisépticos y 30 muestras fueron de agua; con una probabilidad de
reservorios microbioldgicos localizados de 31.8% (87 muestras), 44.6%

(95 muestras), 0,0% (0 muestras) y 26.7% (8 muestras) respectivamente.

®
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Superficies inertes

Dentro de las 87 muestras positivas (reservorios) provenientes de
superficies inertes (dispositivos médicos, equipos, mesas de
medicamentos, material médico, etc.) se identificaron 101
microorganismos, los cuales se clasificaron para su facil manejo (Tabla
3, fig. 2).

Tabla 3. Microorganismos en superficies inertes

Porcentaje de

MICROORGANISMOS | microorganismos | Clasificacién de micrO(I)\Ir gﬁismos
EN RESERVORIOS en reservorios | Microorganismos id ? q
(%) identificados
SCN S. epidermidis 56
(Staphylococcus 65
coagulasa negativa) Otros SCN 10
Staphylococc_u_s 3 S. aureus 3
coagulasa positiva
E. coli 5
: E. cloacae
Enterobacterias 3 complex 2
K. oxytoca 1
Enterococos 6 E. faec_alls >
E. casseliflavus 1
. A. baumanii 4
Acinetobacter sp. 5 A. junni 1
Pseudomona 5 P. aeruginosa 3
seu S SP. P. oryzihabitans 2
Otros 8 - -
TOTAL 100 - 101




|w(S. coag (-)

|=[S. aureus

|m| Enterobacterias
|«lEnterococos

|| Acinetobacter
|w| Pseudomonas

|| Otros

Figura 2. Distribucion de microorganismos localizados en superficies
inertes
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El monitoreo sanitario para este tipo de superficie se llevé a cabo en cada
una de las diferentes areas de la UCIN (Tabla 4, figura 3), con una
predominancia de reservorios en el area de Crecimiento y desarrollo
(56.0%) e Intermedios sala abierta (40,6%); las muestras tomadas en
Pasillo al ser minoria y al ser un area de bajo riesgo para el paciente, no

se consideraron significativas.

Tabla 4. Reservorios microbiologicos en las diferentes salas de la

UCIN
N° de muestras N° de muestras | Porcentaje de
analizadas positivas reservorios
(reservorios) (%)
Intermedios aislados 44 11 25.0
Intermedios sala
abierta 69 28 40.6
UCIN sala abierta 64 11 17.2
UCIN aislados 63 17 27.0
Pasillo 9 6 66.7
Crecimiento y
desarrollo 25 14 56.0
& 22




PORCENTAIJE (%)

INTERMEDIOS INTERMEDIOS UCIN SALA UCIN AISLADOS PASILLO CRECIMIENTO Y
AISLADOS SALA ABIERTA ABIERTA DESARROLLO

SALAS

Figura 3. Distribucién de reservorios microbioldgicos localizados en las
diferentes salas de la UCIN.
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El resultado obtenido para las superficies inertes en los diferentes turnos
se describen en la Tabla 5, figura 4, dentro de los cuales, el turno
Vespertino y Nocturno fueron en los que se localizaron los més altos

porcentajes de reservorios.

Tabla 5. Reservorios microbioldgicos en los diferentes turnos

N° de

N° de muestras Porcentaje de

TURNOS mugstras positivas resegvonos

analizadas : (%)
(reservorios)
MATUTINO 59 15 25.4
VESPERTINO 70 26 37.1
NOCTURNO 76 30 39.5
FIN DE

SEMANA 69 16 23.2

PORCENTAJE (%)

MATUTINO VESPERTINO NOCTURNO FIN DE SEMANA
TURNO

Figura 4. Distribucion de reservorios microbiol6gicos localizados en
cada turno.
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Se realiz6 una relacion turno vs area con el fin de observar la influencia
del turno en la localizacién de reservorios microbiolégicos dentro de cada
area de la UCIN y se puede notar que la influencia del turno Vespertino
para tres de las areas IA, ISA, CD es significativo con un 70, 50 y 66.7%
de reservorios encontrados y la influencia del turno nocturno para las
areas ISA, USA y CD con 47.6, 50 y 55.6% respectivamente (Tabla 6,
figura 5).

Tabla 6. Relacién turno contra area

MATUTINO 250 | 28.6 | 235 25.0 0.0 0.0

VESPERTINO 70.0 | 50.0 | 25.0 4.3 50.0 | 66.7

NOCTURNO 7.7 476 | 27.8 50.0 80.0 | 55.6

FIN DE SEMANA 0.0 33.3 | 30.0 6.7 0.0 42.9

®
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PORCENTAJE (%)

MIA MISA mUA ®MUSA mP mCD

TURNO

*A= Matutino, B=Vespertino, C=Nocturno, D=Fin de semana,
IA=Intermedios aislados, ISA=Intermedios sala abierta, UA=UCIN
asilados, USA=UCIN sala abierta, P=Pasillo, CD=Crecimiento y
desarrollo.

Figura 5. Relacién turno contra area.
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Debido a que el nUmero de muestras recolectadas para cada superficie
inerte fue diferente, el resultado de reservorios localizados esta
expresado en porcentaje respecto al numero total de muestras de cada
tipo de superficie (Tabla 7, fig. 6)

Tabla 7. Superficies con presencia de reservorios microbiolégicos

SUPERFICIES CON
RESERVORIOS

Porcentaje de

MICROBIOLOGICOS rese([)‘/;‘))fios
Estetoscopio 25.0
“Calosro 786
Llave tarja 545
Mesa prep. med. 42.3
Termometro 15.4
Cinta métrica 21.4
Bascula 93.8
Casco cefalico 292
Jabon de barra 41.7
miltiples. 100.0
Sabana 28.0
Laringoscopio 60.0

Se encontr6 una alta frecuencia de localizacion de reservorios
microbiolégicos para superficies como la mesa de usos mdltiples, la
balanza y el contenedor de calostro con 100, 93.8 y 78.6%
respectivamente, mientras que las superficies con una frecuencia media
fueron las llaves de tarja, la mesa de preparacion de medicamentos,
jabon de barra y el laringoscopio con 54.5, 42.3, 41.7 y 60%
respectivamente, y las superficies de baja frecuencia fueron el
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est
25,

®

Porcentaje (%)

etoscopio, termometro, cinta métrica, casco cefalico y la sdbana con

15.4, 21.4, 22.2 y % respectivamente.

100

[0
o

D
o

N
o

N
o

Figura 6. Frecuencia de localizacion de reservorios en diferentes
superficies inertes
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Superficies vivas

En cuanto a las superficies vivas (muestras de manos de enfermeras y
médicos) se obtuvo un total de 213 muestras con 95 reservorios
microbiolégicos de los cuales se identificaron 115 microorganismos, los

cuales se clasificaron para su facil manejo. (Tabla 8, figura 7).

Tabla 8. Microorganismos en superficies vivas

Porcentaje de
MICROORGANISMOS | microorganismos | Clasificacion de

N° de
microorganismos

EN RESERVORIOS en reservorios Microorganismos identificados

(%)
S. epidermidis 62
SCN n Otros 20
S. coagulasa positiva 3 S. aureus 3
E. faecalis 8
Enterococos sp. 10 .
E. casseliflavus 3
P. aeruginosa 3
Pseudomonas sp. 4 P. oryzihabitans 1
Candida sp. 2 Cand_|da_ 2
parapsilosis
K. peneumoniae 1
Enterobacter 3 Enterobacter 5
cloacae
Otros 7 - 7
TOTAL 100 - 115




M S. coag (-)

M S. aureus

M Enterobacter

M Otros

Figura 7. Distribucion de Microorganismos localizados en superficies
vivas.

Los resultados para la probabilidad de localizar reservorios
microbiolégicos obtenidos para el grupo de enfermeras y médicos son
muy similares, con un 44.6% y 43.4% respectivamente (Tabla 9, figura
8).

Debido a que las muestras del personal referido como “otros”
(correspondiente a personal de limpieza) no tiene un riesgo directo
considerable de contacto con el paciente y al ser minoria, no se
consideraron significativos, por lo cual, no influye en la interpretacién de

resultados.
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Tabla 9. Reservorios microbiologicos en personal

N° de msesq[reas Porcentaje de
PERSONAL mugstras positivas resezvorlos
analizadas : (%)
(reservorios)
ENFERMERAS 157 70 44.6
MEDICOS 53 23 43.4
OTROS 3 2 66.7

|

PORCENTAJE (%)

ENFERMERAS MEDICOS
PERSONAL

L

Figura 8. Distribucion de reservorios microbiolégicos en personal.
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Las muestras se recolectaron en cada uno de los turnos. De manera
general, se destaca el turno Vespertino con un 46.7% y el turno del fin de
semana con un 56.4% como los turnos donde se puede localizar con

mayor frecuencia reservorios microbiolégicos (Tabla 10, figura 9).

Tabla 10. Reservorios microbiolégicos en cada turno.

N° de 1l Porcentaje de
TURNOS muestras mue_s_tras reservorios
analizadas positivas (%)
(reservorios)
MATUTINO 72 30 41.7
VESPERTINO 45 21 46.7
NOCTURNO 57 22 38.6
FIN DE SEMANA 39 22 56.4

o
2
o
o)
-
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

PORCENTAIJE (%)

Figura 9. Porcentaje de reservorios microbiolégicos en cada turno.
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Debido a que la influencia del turno puede reflejar la probabilidad de
localizar reservorios microbiolégicos en las superficies vivas, se realizé
una relacion entre estos dos. Fue el turno Vespertino el que revelo
resultados significativos mostrados en la siguiente tabla (Tabla 11, figura
10), con los médicos como el grupo que presentdé una probabilidad
mayor.

Tabla 11. Resultados de la relacion entre el personal y los
diferentes turnos.

Ui Fin de
Matutino Vespertino Nocturno
semana
Personal
Enfermeras 38.5% 42.1% 41.3% 44.6%
Médicos 45.2% 71.4% 20.0% 43.4%

120.0

100.0

§§ 80.0
2
©

2 600
g

& 400

20.0

0.0

A B C D
Turno
mE®EM

*E= Enfermeras, M= Médicos

Figura 10. Relacion personal contra turno.
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Antisépticos

Se recolectaron total de 30 muestras de antisépticos durante todo el
muestreo en diferentes puntos de la UCIN. Los antisépticos analizados
fueron: Isodine, mexime, jabon liquido y clorhexidina. Todas las muestras
arrojaron resultaron con cuentas <10UFC/mL, las cuales se consideraron

negativas, lo que representa la ausencia de reservorios microbiologicos.

Tabla 12. Resultados muestras de antisépticos

N° de Porcentaje
ANTISEPTICO | Muestras ges
positivas reservorios
(reservorios) (%)
ISODINE 0 0.0
MEXIME 0 0.0
JABON
LIQUIDO 0 0.0
CLORHEXIDINA 0 0.0

®
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Agua

En el caso del analisis de agua se recolectaron de las llaves de tarjas y
lavabos un total de 30 muestras, de las cuales ninguna muestra presento
presencia de Coliformes totales ni Coliformes fecales (<INMP/100 mL),
sin embargo, un 26.7% presentaron reservorios de bacterias mesofilicas.
(Tabla 13, figura 11).

Tabla 13. Microorganismos en agua

Porcentaje de

MICROORGANISMOS )
reservorios(%)

Achrc_)m_o_bacter 25 0
denitrificans
Delfia acidovorans 12.5
Pseudomonas sp. 12.5
Acinetobacter haemolyticus 12.5
Acinetobacter baumanii 375
complex

|mi A. denitrificans

|miD. acidovorans

|l Pseudomonas sp.

|« A. haemolyticus

|l A. baumanii

Figura 11. Distribucion de microorganismos localizados en agua.
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3.2 DISCUSION

El Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE, es un hospital de
tercer nivel que al afio recibe aproximadamente de 16 000 a 20 000
pacientes de los cuales un 5% pertenece a una poblacion de neonatos y
de los que 5 de cada 100 egresos en el area lo largo de su estancia
hospitalaria adquiere alguna infeccion de tipo nosocomial, este dato es
confirmado en varios trabajos??, los cuales valoran igualmente que el
porcentaje de probabilidad de adquirir una infeccién de tipo nosocomial
oscila entre 5-10% para este tipo de areas. Dado que es un numero
elevado de pacientes que diariamente se expone a microorganismos ya
sean patdégenos o saprofitos el riesgo de contraer una infeccion en
cualquier area y en cualquier momento de la estancia debido a la

atencién hospitalaria es alta.

Las condiciones de este hospital al igual que la mayoria de hospitales de
México se ve afectada al tener un nimero de camas e instalaciones
insuficientes contra una alta demanda de pacientes atendidos; por
ejemplo, en este Hospital, el area de UCIN cuenta con tan solo 41 camas
sensables y aproximadamente se recibe una tasa de entre 60 y 70
pacientes por mes; lo que genera que la salud de los pacientes se vea
severamente comprometida por el simple hecho de ingresar al

nosocomio.

A través de este estudio se logré conocer la poblacién endémica de
microorganismos que conforman el ambiente de la UCIN del Hospital
“Gral. Ignacio Zaragoza” y aquellos que predominan dentro del area, los
sitios frecuentes donde los microorganismos hallan el ambiente propicio
para sobrevivir, multiplicarse y diseminarse; se constaté la via de
transmision de microorganismos mas frecuente en la diseminacion de
infecciones intrahospitalarias, asi como también se analizaron los
posibles factores que intervienen dentro de los diferentes turnos para que

éstos influyan en la localizacién de reservorios.
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Cabe mencionar que este tipo de estudios por parte de Vigilancia
Sanitaria y Epidemioldgica se realizan Unicamente cuando existe alguna
alerta sanitaria, como una medida de accién en el control de brotes y
epidemias, es por ello que no existe documentacion precisa sobre la
realizacién de monitoreos sanitarios para la identificacion de reservorios
microbiologicos, porque esta informacion es en muchos casos
confidencial. Sin embargo como se describe en este trabajo este tipo de
medidas sanitarias son de profunda importancia porque es una medida

preventiva que contribuiria a la mejora del servicio hospitalario.

Como ya se menciond anteriormente, el objetivo principal de este estudio
fue localizar reservorios microbiologicos, sin embargo, de manera
indirecta se logro profundizar a cerca de los procesos de limpieza y
desinfeccién dentro de la UCIN dado que las superficies muestreadas
fueron aquellas que no estaban en contacto con el paciente, y eran
aguellas que estaban listas para ser utilizadas por éstos. Durante los
muestreos se registraron las actividades que el personal realizé durante
este periodo como una guia para lograr analizar objetivamente los

resultados obtenidos.

Es preciso enfatizar que debido a que no hay normatividades que
controlen de manera estricta el ambiente hospitalario, los reservorios
microbiolégicos y su respectiva cuenta bacteriana no pueden ser
definidos como de bajo, medio o alto riesgo para la transmision de I1AAS,
esto mas bhien tiene que ser evaluado subjetivamente de acuerdo con
varios factores que se encuentran presentes, tales como: el tipo de sala,
tipo de pacientes que son atendidos, actividades que se realizan en un
area especifica, estado de salud del paciente, procedimientos invasivos
a los que se encuentra sometido, terapia conjunta, la cuenta bacteriana,

tipo de microorganismo, patogenicidad, entre muchos otros factores.

Una vez que evaluamos todos los factores de riesgo con los que cuenta

la UCIN y comparamos las cuentas bacterianas que se obtuvieron
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durante el muestreo se puede asegurar que incluso los microorganismos
gue poseen muy baja patogenicidad son capaces de provocar algun tipo
de infeccion, ademas que entre mayores mecanismos de transmision
encuentre el microorganismo para diseminarse, mayor sera su
probabilidad de recombinacion genética provocando resistencia
antimicrobiana. Sin embargo, el conocer la poblacién microbiologica del
ambiente hospitalario permitird brindar un tratamiento empirico de
manera oportuna y certera de modo que un tratamiento adecuado

disminuird la probabilidad de resistencia a antibiéticos.

®
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SUPERFICIES INERTES

Es importante mencionar que no existen normatividades especificas para
este tipo de espacios en cuanto al monitoreo de superficies, pero se tomo
como referencia la NOM-093-SSA1-19944 en donde menciona los
limites microbiolégicos permisibles para superficies inertes y superficies
vivas (manos) en el area de alimentos. A pesar de que esta norma no
abarca espacios hospitalarios es un punto de partida en la valoracion de
los resultados de este estudio, los cuales presentaron resultados
mayores a los limites sefialados por la norma para bacterias mesofilicas
aerobias; para organismos coliformes, a pesar de que no todas las
muestras superaron estos limites, se consideraron trascendentes al ser

estos microorganismos de importancia clinica.

Dentro de los resultados obtenidos para superficies inertes sobresalieron
varios, el primer lugar lo ocupa con una frecuencia del 100% la mesa de
usos multiples (Figura 6), este sitio tiene relevancia porque como el
nombre lo indica, sirve de apoyo para las diversas actividades que se
realizan dentro del area, como lo son: el cambio de pafal, preparacion
de férmulas, alimentacion de los neonatos, es por ello que la diversidad
microbiana es amplia en este lugar, caso similar ocurre para superficies
como la mesa de preparacién de medicamentos con 42.3%, sin embargo,
a pesar de que la probabilidad de encontrar reservorios en este sitio es
menor en contraste con la mesa de usos mdultiples, ésta presenta un
mayor riesgo porque en salas como UCIN aislados y UCIN sala abierta
se preparan soluciones parenterales, de tal forma que, si ho existe un
estricto control aséptico, a través de la administracion intravenosa, los

microorganismos contaminantes causarian bacteremia.

En la literatura se encuentran un gran numero de estudios sobre
infecciones asociadas a este hecho, es por ello, que incluso varios
autores se han dado a la tarea de informar acerca de las medidas en

manejo de estos preparados y las condiciones del area, tal es el caso de

e 59

—




Lépez Cerero en su publicacion de 2013% donde sefiala la existencia de
varios protocolos para asegurar la esterilidad, que incluyen: la medicion
de particulas y microbiolégico del aire y de la superficies; asi como
también sefala que la preparacién de este tipo de soluciones debe ser
en salas limpias con aire controlado (filtros de alta eficacia) y por
personal con formacion especifica, lo cual, por las condiciones en que se
encuentra este hospital, es complicado, sobre todo por la falta de
recursos y capacitacion del personal. Ademas, se encontré6 que el
microorganismo prevalente en este sitio fue S. epidermidis, uno de los
microorganismos que actualmente se describe como de los principales
causantes de bacteremias en los neonatos por catéter umbilical y central

segun describe en su reporte Moya Machado en 20113,

Un caso ademas interesante fue el de las muestras de los contenedores
de calostro, obteniendo una probabilidad de 78.6%, éstas se analizaron
posterior a la manipulacion por las madres al colectar el calostro, pero se
consideraron para el estudio porque fueron muestras que en términos
estrictos debieron ser estériles, no obstante, los resultados fueron
sorprendentes al encontrar en 2 de las muestras Escherichia coli
productoras de betalactamasa de espectro extendido, esto habla de la
falta de apego de las madres a los procedimientos de asepsia y a la falta
de supervision de personal a cargo; una bacteria de esta naturaleza es
de gran importancia clinica, principalmente por el sitio donde se localizo
este reservorio, que a su vez estd fungiendo como una via de
transmision, por tanto, al ingresar al huésped lograra facilmente
desencadenar una infeccion severa de dificil tratamiento. A pesar de que
no hay evidencia reportada en donde alguna vez haya ocurrido infeccién
intrahospitalaria por calostro, se debe tomar en cuenta que la
identificacién de bacterias resistentes en cualquier superficie es un foco

de alerta.
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Otra superficie inerte relevante fue la bascula con una probabilidad de
93.8%, lo cual refleja que las medidas de limpieza son deficientes al no
haber un control en este sitio, debido a que estos instrumentos son
utilizados para determinar el peso tanto del neonato como de los pafales,
ésta Ultima, como control de ingesta alimenticia del bebé. La
identificacién de microorganismos para esta superficie corresponde con
la flora normal del paciente, que es en gran medida conformada por S.
coagulasa negativa, en especifico por S. epidermidis, asi como también
se identificaron microorganismos provenientes de materia fecal como
Enterococcus faecalis y Escherichia coli, lo cual pone de manifiesto el
origen de procedencia, estos microorganismos estan dentro de lo mas
comunes causantes de infecciones nosocomiales segun lo documentado

por Garay en su publicacion de 20102,

Otro foco de contaminacion es generado en el sitio donde se realiza “el
principal proceso de desinfeccidon”, que es precisamente en el area de
lavado de manos, en este lugar, tanto la llave de la tarja como el jabdén
de barra son reservorios importantes de microorganismos con una
frecuencia del 54.5 y 41.7% respectivamente. A pesar de que existen
guias por CDC y HICPAC (Health Care Infection Control Practices
Advisory Committee), entre otros manuales como el de Pantoja Luduefia
del 2010%, que informan acerca de dar de baja el uso de jabén de barra
dentro de los hospitales debido a que es un vector de contaminacion,
desatinadamente en esta area del hospital continian haciendo uso de
este material generando que el proceso de “lavado de manos” sea
ineficaz y favoreciendo la diseminacion de los microorganismos a través
de todo el personal, lo cual explica la razén por la que en varias de las
muestras del personal que realizaron el lavado de manos justo antes del
momento del muestreo, las cuentas bacterianas fueron muy altas. Este
tipo de superficies inertes estan generalmente en zonas humedas debido
a que se encuentran en constante contacto con el agua, lo que facilita la

adaptacion de bacterias como Pseudomonas sp., y Acinetobacter
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baumanii, las cuales coinciden con los resultados obtenidos, donde

fueron éstos los microorganismos predominantes para estas superficies.

Aunado a la influencia que generan estos materiales para que el proceso
de lavado de manos sea ineficaz, se suma también la falta de adhesion
del personal a la adecuada técnica del lavado de manos, en donde se
observd que la mayoria del personal no lo aplica de acuerdo a lo

establecido por la Secretaria de Salud.

Otros reservorios localizados en el area, no menos importantes fueron el
laringoscopio con una probabilidad de localizacion del 60%, estetoscopio
con 25%, cinta métrica con 21.4%, sébana 28%, casco cefélico con
22.2% y termOmetro con 15.4% todos estos son utensilios de uso habitual
y necesario para la atencién del neonato, los cuales, por buenas practicas
de higiene se deberian de desinfectar cada vez que se utilizan. Uno de
los materiales mas estudiados hoy en dia es el estetoscopio y la
evidencia lo sefiala como fuente potencial de contaminacién y como un
vector importante de diseminacién de infecciones nosocomiales3%4° ya
gue el estetoscopio se ha convertido en parte de la vestimenta del
personal médico por falta de buenas practicas. Existe evidencia
documentada*®#! donde sefialan a S. aureus y S. coagulasa negativo
como los principales contaminantes de estas superficies que pueden
facilmente transmitirse a los pacientes durante el uso de este dispositivo,
es por ello la importancia de su desinfeccion y coincidentemente los
resultados arrojados en este estudio son similares para dichos
microorganismos. El estudio de Zufiga et.al. 2016%° informa que la
desinfeccién del estetoscopio con alcohol isopropilico elimina hasta 99%
de las bacterias, el cual es una herramienta de bajo costo al alcance de
todos los establecimientos de salud para el control en la sanitizacion y

para evitar asi la transferencia de bacterias.
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La relacion entre los diferentes turnos con cada una de las salas (Figura
5) sirvid para analizar los posibles factores que influyen en cada turno
para la localizacion de los reservorios, el estudio mostré que el turno
donde la probabilidad de localizar reservorios microbiolégicos en
superficies inertes es alta fue el turno Vespertino, con 37.1%, con mayor
porcentaje en las salas IA, ISA y CD y el turno Nocturno con 39.5%
siendo ISA, USA y CD las salas con mayor prevalencia de reservorios,
ambos turnos coinciden tanto en el la sala ISA y CD las cuales indican
un foco de atencidén para la vigilancia y supervision de las practicas
sanitarias, los resultados obtenidos pueden ser atribuibles a la afluencia
de personal hospitalario y en el caso particular de la sala de Crecimiento
y desarrollo es debido a que es ahi donde se recibe la visita de las
madres para lactar a los neonatos, en contraste, salas como la USA, y
UA a pesar de que también reciben visitas éstas son mas controladas por
ser el sitio donde estan los pacientes mas criticos y sometidos a muchos
mas procedimientos invasivos, sin embargo, todas las &reas son de
importancia en el control y vigilancia sanitaria porque una vez que se
contamina alguna es altamente probable que se disemine hacia las

demas areas ya que el personal hospitalario es transitorio.
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SUPERFICIES DE MANOS

El incumplimiento del lavado de manos se considera la principal causa
de infecciones intrahospitalarias, facilitando la propagaciéon de
microorganismos multi-resistentes y contribuyendo notablemente a
incrementar las tasas de morbilidad y mortalidad en los diferentes centros
de atencién médica®, esta es la razén primordial para el andlisis de esta

superficie.

En esta tesis existieron dos factores que evidenciaron a las manos como

la principal via de transmision de microorganismos, esto fue:

En primer lugar al comparar la frecuencia de reservorios encontrados
para esta superficie que fue del 44.6% que curiosamente coincide de
acuerdo a un estudio realizado® donde se reporta que el rango de
superficies vivas (manos) como via de transmisién cruzada oscila entre
el 20-40%, en comparacion con los obtenidos para las superficies inertes
gue fue de 31.8%.

En segundo lugar, se obtuvieron resultados similares para ambos tipos
de superficies en la identificacion de microorganismos, siendo también
Staphylococcus epidermidis el mas frecuente. Publicaciones sefalan a
este microorganismo como uno de los principales agentes causales de
bacteremias en UCIN en los ultimos afios y esto se comprueba de modo
gue, al ser este microorganismo parte de la flora normal de las manos y
las manos la via principal de transmision, al efectuar procedimientos
invasivos por parte del personal hospitalario en donde las técnicas
adecuadas de asepsia no se llevan a cabo adecuadamente, éste tendria

la capacidad de diseminarse facilmente al huésped susceptible e infectar.
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La principal causa atribuible a estos resultados dentro de esta area es
por la falta del apego por parte del personal hospitalario a los
procedimientos de higiene, como ya se menciond anteriormente,
esencialmente por la incorrecta técnica de lavado de manos y por la falta
de ésta en momentos criticos de atencion al paciente, como bien se ha

puesto de manifiesto en la literatura®?43 44

Este estudio ademas, permitié realizar una evaluacion indirecta entre
médicos y enfermeras sobre el apego a los protocolos de higiene, que
estd expresado en términos de la frecuencia de localizacion de
reservorios. De manera general, ambos tienen resultados similares, lo
gue significa que estdn apegados de igual manera a los procedimientos
de higiene. Sin embargo, los porcentajes obtenidos se pueden considerar
altos por el tipo de area en la que se encuentran, ya que en casi la mitad
de las muestras del personal (médicos y enfermeras) se encontraron
reservorios, con una minima diferencia, las superficies de manos de
enfermeras superan en cantidad de reservorios a las de los médicos. En
cuanto a la influencia del turno, éste aparecio con las muestras de los
médicos en donde el turno Vespertino y Nocturno mostraron resultados
diferentes con 71.4 y 20.0% respectivamente, desafortunadamente no se

logré identificar la razén de la influencia generada por estos turnos.

Podemos observar que dentro de los microorganismos presentes en los
reservorios de superficies inertes y vivas se localizan bacterias tanto
Gram positivas como Gram negativas, la literatura revisada coincide con
que ambos tipos de bacteria tienen la capacidad de sobrevivir hasta

meses en superficies secas inanimadas.3®
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En esta Tesis, los microorganismos que se encontraron en los
reservorios estuvieron representados en mayor porcentaje por
Staphylococcus coagulasa negativos, el cual fue de 71,3% para
superficies vivas y 65% para superficies inertes, estos microorganismos
son colonizadores de la piel y cualquier invasion de esta barrera
protectora por el uso de dispositivos intravasculares y mal manejo de
ellos, puede llevar a entrada, colonizacién e infeccién de los portadores
de estos microorganismos.'32° Su frecuencia de encontrarlo en el
ambiente hospitalario es significativamente alta, lo cual explica que dicho
microorganismo sea uno de los agentes primordiales causales del gran

namero de infecciones intrahospitalarias.

Podemos observar ademas la presencia de reservorios con
Acinetobacter baumanii tanto en superficies inertes como en superficies
vivas. A pesar de que el porcentaje es pequefio llama la atencién debido
a que en los ultimos afios se ha reportado el incremento en la incidencia
de esta bacteria en las infecciones intrahospitalarias y varias cepas han
presentado multirresistencia antibiotica debido a su capacidad de
supervivencia a diferentes temperaturas y pH que es cuatro veces mayor
que la de otros bacilos gram negativos.?>* representando un foco de

observacion y monitoreo constante.

Asi mismo encontramos bacterias como Enteroccus sp., Enterobacterias
(principalmente E. coli y Klebsiella sp.) y Pseudomonas sp., estos
resultados son similares a los reportes en otros centros de salud
alrededor del mundo, tal es el caso de EEUU donde de acuerdo a lo
reportado por la CDC en 2014 mencionan a éstos patdgenos y
oportunistas como los principales causantes de infecciones
nosocomiales. De acuerdo a estadisticas de este Hospital apenas el afio
pasado la incidencia de infecciones nosocomiales en UCIN fue en primer
lugar para Pseudomonas sp. con 36.4%, Enterobacterias 18.2%, A.
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baumaniiy S. aureus con 13,6%, SCN 9.1% y Enterococos 4.5% Yy dentro
de las infecciones causadas, las mas frecuentes son bacteremia,

neumonia e infeccidn de las vias urinarias.

La parte complementaria de esta tesis se baso6 en el analisis de muestras
de agua y antisépticos al ser ambos necesarios en el control sanitario

para los procesos de limpieza desinfeccion.
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AGUA

El agua dentro de las salas es un recurso que juega un papel sumamente
Importante y necesario en el rol de las actividades diarias de la limpieza
y sanitizacion tanto para el personal hospitalario como para las
instalaciones. Los sistemas de distribucién del agua sanitaria pueden
servir como reservorios donde se multiplican o permanecen viables

microorganismos, principalmente hongos y bacterias.

Como parte conjunta de este estudio se analizaron muestras de agua
periédicamente a pesar de que para todas las muestras el resultado para
Coliformes totales y fecales fue “No detectable”, no estuvieron exentos
de microorganismos, en el 26.7% de las muestras se identificaron
microorganismos mesofilicos. Es importante sefialar que no hay una
norma especifica para los pardmetros bacteriolégicos del agua
hospitalaria, sin embargo se puede utilizar como guia la NOM-045-SSA2-
2005 que menciona el monitoreo periédico de cloro residual y la
busqueda intencionada de Vibrio cholerae, asi mismo la NOM-127-
SSA1-1994% la cual establece los limites bacteriolégicos permisibles
para el agua de uso y consumo humano, no obstante, ésta solo se limita
a Organismos coliformes totales y fecales, lo cual, para un ambiente
hospitalario no es suficiente debido a que la poblacion en este entorno
es demasiado vulnerable, incluso sélo enfrentandose a microorganismos
mesofilicos. Esto se verifica con la identificacion en algunas muestras de
agua de Acinetobacter baumanii, agente causal de infecciones

nosocomiales en neonatos.
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ANTISEPTICOS

Los antisépticos son parte fundamental para el proceso de desinfeccion;
el buen manejo y disposicion de estas soluciones es punto clave para

romper la cadena de transmision de infecciones.

En este estudio se sometieron a andlisis muestras de cuatro diferentes
antisépticos como: mexime, isodine, jab6n liqguido de manos vy
clorhexidina. Es de importancia mencionar que en el 100% de las
muestras el resultado fue negativo, no se detectd crecimiento de algun
microorganismo, lo cual evidencia que este tipo de antisépticos son
eficaces para los procesos de desinfeccién, asi mismo, el hecho de que
dentro del area se disponga de un rol de sanitizantes genera que haya

un control efectivo para evitar el incremento de bacterias resistentes.

En el caso especifico del resultado del jabon liquido de manos a
comparacion de lo obtenido de muestras de jabon de barra se comprueba
que el primero no es un vector de transmision microorganismos, y por

tanto, es eficaz en la desinfeccién de manos.

Diversos estudios han demostrado incluso que algunas bacterias
resistentes son vulnerables al proceso de limpieza y desinfeccion®, por
lo cual el uso de estas soluciones es imprescindible en todas las areas y

en todos los procesos hospitalarios.
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3.3 CONCLUSIONES

En esta tesis se destaco que:

Los principales reservorios microbioldgicos en la UCIN de este hospital
fueron las manos del personal y las superficies inertes como la mesa de
usos multiples, contenedor de calostro, la balanza y el area de lavado de
manos (incluye la tarja y el jabén de barra), los cuales por su uso,
representan un grave problema al ser vectores de transmision y generar

infecciones intrahospitalarias.

Se verificd que la medida mas eficaz y de muy bajo costo para evitar las
infecciones intrahospitalarias es el lavado de manos llevando a cabo la

técnica adecuada.

Se constat6 que el contacto directo por manos es la via de mayor riesgo

en la transmision de microorganismos.

Los microorganismos con mayor frecuencia dentro del area fueron
Staphylococcus coagulasa negativa, el principal fue S. epidermidis;
Enterobacterias como E.coli, K. oxytoca; Enterococos, siendo el mas
frecuente E. faecalis, asi como S. aureus, Pseudomonas sp.,
Acinetobacter con elevada predominancia de A. baumanii, que coinciden
en gran medida con los microorganismos causantes de infecciones
nosocomiales dentro de la UCIN de este Hospital y de manera general,

a nivel mundial.

Los turnos que requieren una mayor Vigilancia Sanitaria son el turno
Vespertino en la salas de Intermedios Aislados, Crecimiento y Desarrollo
e Intermedios Sala abierta; y el Nocturno para las salas Intermedios Sala
abierta, UCIN sala abierta 'y Crecimiento y Desarrollo. De manera general
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el Turno Vespertino y la sala de Crecimiento y Desarrollo fueron

constantemente los que mayor frecuencia presentaron.

La disminucion en la transmision de las infecciones intrahospitalarias
aumenta significativamente la calidad del servicio hospitalario
disminuyendo los dias de estancia hospitalaria de los pacientes,
demanda hospitalaria, la propagacion de microorganismos resistentes y
los costos econdmicos (estudios de gabinete, medicamentos). Es una

afeccion potencialmente prevenible.

El presente trabajo demuestra que para lograr un servicio de calidad en
donde el paciente se encuentre fuera de los riesgos que el mismo
ambiente hospitalario genera se necesita imperiosamente el
conocimiento consciente, la ética profesional, la capacitacion constante,
el apego a reglas, normas y protocolos, la supervision constante, asi
como el desarrollo de nuevos métodos, técnicas y medicamentos, y la

adecuada distribucién de recursos.
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ANEXOS

A) Métodos:

Método de muestreo de manos.

1.- Al llegar al area en donde se realizara la toma de muestras, colocarse
cofia, cubrebocas y aplicar la técnica de lavado de manos.

2.- Dar las indicaciones al personal como la forma en que se tomara la
muestra y no hablar mientras se realiza la toma

3.- Realizar toma con hisopo estéril (rotar hisopo) en palmas, dorso,
interdigital y ufias.

4.- Introducir el hisopo en el tubo con buffer de fosfatos pH 7.2 y cortar
mango.

5.- Rotular tubo

6.- Anotar datos del personal muestreado. (Anexo tabla 1)

Método de muestreo de superficies.

1.- Al llegar al area en donde se realizara la toma de muestras, colocarse
cofia, cubrebocas y aplicar la técnica de lavado de manos.

2.- Realizar toma de muestras con hisopo en superficies que tiene
contacto con el paciente (area aproximada de 5x5cm).

3.- Introducir el hisopo en el tubo con buffer de fosfatos pH 7.2 y cortar
mango.

4.- Rotular tubo.

5.- Anotar observaciones.

Método de muestreo de antisépticos

1.- Al llegar al &rea en donde se realizara la toma de muestras, colocarse
cofia, cubrebocas y aplicar la técnica de lavado de manos.

2.- Identificar los antisépticos que se utilizan en dicha area.

3.- Verter aproximadamente 10mL o mas en el frasco estéril.

4.- Tapar frasco y rotular

5.- Anotar observaciones.
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Método de muestreo de agua

1.- Al llegar al area en donde se realizara la toma de muestras, colocarse
cofia, cubrebocas y aplicar la técnica de lavado de manos.

2.- Identificar las tomas donde se obtendran las muestras de agua.

3.- Con unas pinzas desinfectadas y con una torunda empapada de
alcohol al 70% limpiar rejilla de llave, desechar.

4.- Abrir llave y dejar correr por 1 min.

5.- Tomar aproximadamente 100 mL de agua en un frasco que

previamente contiene 0.2mL de Tiosulfato de sodio al 10%.

Método de procesamiento de muestras
Manos y superficies (Método de Vaciado en Placa)
1.-Para muestras de manos, superficies inocular por duplicado por
dilucion cajas petri con 1 mL de muestra.
En caso de los antisépticos inocular:
e Inocular directo en caja petri con 3mL de antiséptico
e En un frasco con 45mL de Buffer de fosfatos adicionar 5mL de
antiséptico (dilucion 1:10) y tomar 1mL para inocular cajas petri.
(realizar diluciones seriadas).
2.- Adicionar a cajas petri aproximadamente 15 mL de los medios y
homogeneizar. Segun corresponda:
e Manos: Agar para métodos estandar, PDA, agar para coliformes.
e Superficies: Agar para método estandar, PDA, agar para
coliformes.
e Antisépticos: Agar para método estandar.
3.- Dejar solidificar cajas inoculadas.
4.- Inocular ademas 1 mL de muestra en caldo BHI (Nota: Para muestra
de manos inocular ademas 1mL de muestra en caldo Saboraud).
5.- Incubar, medios de coliformes, método estandar y caldo BHI a 35°C
por 24 h; los medios de PDA y caldo Saboraud a 25°C por 48 h.
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6.- Observar si hay crecimiento en cajas realizar cuenta en la camara de
cuenta colonias (considerar dilucion).

7.- Si se observa turbidez en caldo Saboraud resembrar en medio PDA
y dejar incubar 25°C por 48h.

8.-Si se observa turbio caldo de BHI resembrar en gelosa sangre y Mc
Conkey e incubar a 35°C por 24h.

9.- lIdentificar microorganismo a través de tincion de Gram vy

procesamiento en equipo Vitek, registrar.

Agua

1.- Utilizar los criterios de la NMX-AA-042-SCFI-2015, utilizar una serie
de 3 diluciones (se utilizé la siguiente)

1 tubo con 20L de caldo lactosado concentracion doble + 50mL de
muestra.

5 tubos con 5mL de caldo lactosado concentracion sencilla + 10mL de
muestra.

5 tubos con 5mL de caldo lactosado concentracion sencilla + 1mL de
muestra

2.- Por otro lado inocular 1mL del agua en caldo BHI.

3.- Ademas inocular en caja petri 1mL de la muestra y adicionar
aproximadamente 15mL de medio para método estandar

4.- Incubar tubos con caldo lactosado a 35°C durante 48h. Incubar tubo
con caldo BHI y caja petri con medio para método estandar a 35°C
durante 24h.

5.- Observar cuidadosamente en cada tubo lactosado la presencia de gas
en cualquier cantidad dentro de la campana de fermentacion. (Prueba
presuntiva).El tubo positivo mostrard ademas denso desarrollo
bacteriano.La ausencia de gas en los tubos hace negativa la prueba.
6.-Para la prueba confirmativa de coliformes totales inocular una asada

del tubo positivo de la prueba presuntiva e incubar a 35°C de 24-48h, la
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presencia de turbidez gas en cualquier cantidad dentro de la campana de
fermentacion indica positiva la prueba. (Consultar tablas NMP, Anexo B)
7.- De la caja petri con medio para método estandar realizar cuenta
bacteriana

8.- Para el tubo con caldo BHI la observacion de turbidez indica
crecimiento bacteriano, proceder inocular en medio agar sangre y Mc
Conkey en incubar a 35°C por 24h.

9.- Identificar microorganismos con Vitek y reportar.

Método Tincion de Gram

1.- En un portaobjetos colocar una gota de agua, adicionar un poco de la
colonia del microorganismo y disolver.

2.- Dejar secar y fijar la muestra con calor.

3.- Adicionar cristal violeta y dejar actuar un minuto y enjuagar con agua.
4.- Agregar solucion yodo-yoduro, dejar actuar por 1 minuto y enjuagar.
5.- Adicionar alcohol-acetona hasta que el colorante desaparezca y
enjuagar

6.- Colocar safranina por 10s.

7.- Observar al microscopio.

Método de procesamiento de muestras en VITEK
1.- De una colonia pura y aislada realizar una suspensién de
concentracion Mc Farland
e Bacterias G(+) y G(-): 0.5-0.63
e lLevaduras: 1.8-2.2
2.- Medir la suspensién en nefelémetro.
3.- Colocar el tubo de la suspension en gradilla
4.- Registrar las muestras y guardar en cassette de la gradilla.
5.- Colocar tarjeta de identificacion.
6.- Colocar gradilla en equipo.

7.-Interfazar datos del cassette al software del equipo.
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8.- Obtener resultados de 18-24h.

Método de preparacién de medios de cultivo

Medio PDA, Coliformes, Estandar, Caldo BHI

1.- Pesar la cantidad de medio necesario para preparar el volumen que
se requiere, segun lo siguiente.

e Coliformes: 41.5g por ¢/ 1L de medio

e PDA: 39 g por c/1L de medio + 14mL de &cido tartarico

e Estandar: 23.5g por c/1L de medio

e Caldo BHI: 37.0 g por c/1L de medio

e Caldo Saboraud: 10.0g Peptona de caseina + 40.0g Dextrosa/lL de
medio

e Caldo lactosado: 13g por c/1L de medio

e Caldo verde brillante bilis 2%: 40.0g por c¢/1L de medio

2.- Agregar el medio en polvo en matraz y agregar el volumen de agua
destilada necesario. (Para el medio estdndar si es una muestra de
antiséptico adicionar neutralizante 25mL por c/L de medio).

3.- Colocarles un tapén, para evitar que se evapore el agua.

4.- Calentar y dejar hervir por 1 min.

5.- Esterilizar medios en autoclave 121°C por 15 min. (Para medio con
caldo BHI, cado Saboraud primero verterlos en tubos y luego esterilizar).
Distribuir en tubos con tap6n de rosca los siguientes volimenes:

e BHI: 9mL

e Caldo Saboraud: 9mL

6.- Enfriar y adicionar medios en cajas previamente inoculadas. (Para
medio PDA adicionar 14mL por c/1L de medio de acido tartéarico).

7.- Homogeneizar y dejar solidificar
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Buffer de fosfatos pH 7.2

Solucion madre:

1.-Pesar 1.7 g de Fosfato monobasico de potasio

2.- Disolver el fosfato en una porcion de agua, ajustar el pH a 7.2 con
solucion de Hidréxido de sodio 1N y aforar a 50 mL con agua.

3.- Distribuir en tubos con tapén de rosca 2.5 mL de la solucion preparada
4.- Esterilizar durante 15 minutos a 121° C

5.-Almacenar en refrigeracion. Caducidad 3 meses

Solucion reguladora de fosfatos (Solucion de trabajo)

1.-Adicionar la solucion concentrada (solucién madre) 2.5mL y aforar a
2000mL con agua destilada.

2.-Ajustar el pH a 7.2 con solucién de Hidroxido de sodio 1N.
3.-Distribuir 9mL en tubos con tapdén de rosca

4.-Esterilizar durante 15 minutos a 121° C. Caducidad 3 meses.

Solucién de Hidroxido de sodio 1N
1.- Pesar 2.0 g de Hidroxido de sodio.
2.-Disolver poco a poco el hidroxido de sodio en una porcion de agua y

aforar a 50 mL con agua destilada. Caducidad 3 meses.

Solucién de &cido tartarico al 10%

1.- Pesar 5.0g de acido tartarico.

2.- Disolver el 4cido en una porcién de agua y aforar a 50mL con agua
destilada.

3.- Esterilizar durante 15 minutos a 121° C
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Neutralizante.

1.- Pesar.

e 40 g. de azolecitina

e 280mL polisorbato

e 1.25mL de sol. de fosfatos

2.- Aforar a 1L (Diluir lentamente)
3.- AjustarpHa 7.2

4.- Adicionar a medio de cultivo 25mL por c/1L de medio.

Solucién de Tiosulfato de sodio al 10%

1.- Pesar 2.5 g de Tiosulfato de sodio.

2.-Disolver el Tiosulfato de sodio en una porciéon de agua y aforar a 25
ml con agua destilada.

3.- Agregar 0.2 ml de la solucién en frascos con tapdn esmerilado, cubrir
la boca del frasco con papel estraza.

4 - Esterilizar durante 15 minutos, a 121° C. Caducidad 3 meses.
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B) TABLAS

Tabla 13. Valores de NMP por cada 100 mL de muestra de agua y 95%

de limite de confianza (cuando se utiliza una alicuota de muestra de 50

mL, cinco de 10 mL y cinco de 1 mL).

Nimero de tubos que dieron

Limite de confianza

reaccidon positiva NMP al 95 %
1de50 | Sdeil0 por 100

mL mL S del mL mlL Inferior Superior
0 0 0 < 1

0 ] 1 1 < 1 4
0 0 2 2 < 1 [
0 1 0 1 < 1 4
(1] 1 1 2 = 1 &
0 1 2 3 < 1 8
0 2 0 2 < 1 [
0 2 1 3 < 1 8
(1] 2 2 4 < 1 11
0 3 0 3 = 1 a8
0 3 1 5 < 1 13
0 4 0 5 < 1 13
1 0 ] 1 < 1 4
1 0 1 3 = 1 a8
1 ] 2 4 < 1 11
1 Q 3 & < 1 15
1 1 ] 3 < 1 a8
1 1 1 5 = 1 13
1 1 2 7 1 17
1 1 3 g 2 21
1 2 ] 5 < 1 13
1 2 1 7 1 17
1 2 2 10 3 23
1 2 3 12 3 28
1 3 0 a8 2 19
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Numero de tubos que dieron

Limite de confianza

reaccion positiva NMP al 95 %
1de50 | S5dei10 por 100 . .
5de 1 mL mL Inferior Superior
mL mL
1 3 1 11 3 26
1 3 2 14 4 34
1 3 3 18 5 53
1 3 4 21 & 66
1 4 0 13 4 31
1 4 1 17 5 47
1 4 2 22 7 69
1 4 3 28 9 85
1 4 4 35 12 101
1 4 5 43 15 117
1 5 0 24 8 75
1 5 1 35 12 101
1 5 2 54 18 138
1 5 3 a2 27 217
1 5 4 161 3 450
1 | 5 5 | >180 | - -
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