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1. INTRODUCCION

La infeccién es 1la principal causa de morbilidad
y mortalidad en pacientes inmunodeprimidos que ademds reciben
quimioterapia citotbéxica por neoplasias como leucemia aguda
{1-3)}. Los programas de gquimiocterepia mis agresivos dan como
resultado perfodos mAs prolongados e intensos de neutropenia,
particulurmente.en el tratamiento de la leucemia mieloblistica
aguda, importante factor predisponente de infeccldn, sumado
a otros tnles como el dafio a lns bharreras anatdmlcas de protec-
clén contra microorganismos y disminucibn de la respuesta
‘{nmune, interfiriende con la posibilidad de alecanzar la remi-

sién de 1la enfermedad.

El estudio periddico de la flora microbiana de
varios sitios anat&mic;s. revela cambios en la distribucidn
normal de los organismos y puede conducir al reconocimiento
oportuno de la colonizacién e infeccién por gérmenes especifi-
.co8, € indentificarlos como provenientes de la flora endbgena
de! enfermo, o como adquirida en el medio hospitalarioc (4-
6). Los gérmenes con mayor frecuencia implicados como responsa-
bles de este tipo de infecciones en el paciente neutropéaico
sont entre los gram negativos aerdbicos especies de Klebsiella,
Proteus, y la Escherichia coli; entre los gram positiveos, el
Estreptococo epidermidis y el Estafilococo dorado; y, entre

los honpos, especies de Candida y de Aaspergiltus (2,4,7,8).



La colonizacibn por gérmenes en el paciente hospita-
lizado incluye fuentes como la comida: vegeteles y frutaa fres-
cas, que son fuentes de bacterias gram negativas, asl como
el agua (9,10); el aire, vector dé virus, bacterias y esporas
de hongos (11,12); y, la transmisidén de un paciente a otro
por el personal médico y paramédice negligente en el lavado

adecuado de las manos (13-15)}.

De acuyerdo con lo anterior, se han establecido diver-
sos medidas con el fin de reducir la colonizaclbn por microor-
gonismos y disminuir el riesgo de infeccidén. Estas incluyen
) %a hospitalizacibn de los pacientes en cuartos de aislamiento
con ¢ sin sistema de flujo de aire laminar (16,17}: el lavado
de piel y manos con germicidas; y la dieta con alimentes coci-
dos, escasos en bacterias, que excluyen vegetales y frutas: frescas(?2,9,
18-22); y por Gltimo, |.parn referirnos solo a las whs utiliza-
das, disminucién de 1s flora endépgena y resistencis a la colo-
nizacién por la flora exdgene con antibibtices profilécticos
absorbibles o no absorbibles, siende entre los primeros el
mhs estudiade y utilizado la combinacién en un wmedicamente
del trimetoprim mhs el suifametozasol {(TMT-SMX), en pgeneral
bien tolerado y de bajo costo, con resultados variables segin
diferentes informes, existiendio los que favorecen su empleo
por encontrar disminucién clara en la frecuencia de las infec-
clones (23-26), otros en los que pese a disminuir el riesgo

de infeccibén, no resulta clara su utilidad (27-3D0), y otres



cuyos resultades no lo recomiendan, ya sea porque al parecer
favoreceria la aparicifm de gérmenes resistentes, o 1a coloni-
zacién por otros gérmenes oportunistas, o por prolongar el
pericdo de necutropenis (1,31-33), Igualmente, como [Armaco
antimicético oral, se ha utilizado la nistatina, favorecida
por su facilidad de adwministracibn, su bojo costo y menor toxi-
cidad, pero también su utilidad se ha reportado controversial

{1.,8,30,31,34).

Desde 1979, se han utilizado en los pacientes
leucémicos agudos de nuestro Servicio una serie de medidas
para disminuir los microorganismos de-plel y mucosa y dismi-
nuir el riesgo de 1infecelbn, sin conocer cual era la flora
habitual de presentacibén y sin haber evaluado adecundamente
en nuestro medio particular la utilidad de las medidas profiléc
ticas aplicadas, motivo por el cual se programdé y desarrollé

el presente trabajo.



2. PACIENTES Y METODOS

2.1 Seleccidn de los pacientes: De Julio de 1986
a Enero de 1987 se consideraron todos los pacientes adultos
que llegaban al Servico de Hematologia del Hespital de Especia-
lidades del Centro Médico La Raza, de la ciudad de México,
a quienes se les hacia el diagnéstico de leucemis mieloblastica
aguda, excluyendo gaquellos que en los velnte dias previos
a Bu ingreso, hubiesen estadv internados en algﬁn otro centro
hospitalario, o que al 1legar a este hospital, hubiesen sido
internados transitoriamente en otro servicio; se excluyeron
ademds, los pacientes que 1legaban con 1infeecibén o afeccibn
vrginica grave, con alto riesgo de morir. Los que fuercn acep-
tados para el estudio, se asignaron segin nimeros aleatorios
a uno de dos grupos, llamado el une, Grupo Control {(GC), vy

el otro, Grupo Problema- (GP).

2.2 vigilancia microbiblogica y medidas de control
y profilaxis: Desde su arribo al hospital, y hasta su egreso,
ae tomaron muestras para cultivos dos veces por semana por
lo menos, ya que en caso de requerirlo, la toma se hacia més
frecuente} por ejemplo, hemocultives seriados en periodos fe-
briles. Se tomaron muestras para cultives bacterianos y para
hongos, de secreciones nasal y farfrgea, lecho sub-ungueal,
plel axilar e inguinal, recto y secrecién vaginal, por medio

de isopos con agua peptonada; muestra de orina, tomada direc-



tamente al reciplente estéril; y de sangre, tomada con jeringa
desechable estéril, previa asepsin dela piel con alcohol. Las
muestras as! tomadas, fueron llevadas y procesadas en el labo-
ratorio de el Hospital de Infectologia del mismo Centro Médico
l.a Raza en los siguientes treinta minutos a su obtencibn y
fueron analizadas segln los métodos convencionales (35,36).
No ac realizaron estudies serolégicos ni cultivos especiales
para anaerobios ni virus. A partir del comienzo de la segunda
semana de estancis, a los pacientes asignados ul GP se les
hicieron las siguientes medidas: corte de cabello y ufas; ra-
surado de zonas hirsutas con atencidn a axilas e ingles; saﬁo
diario de cabello corporal con iodo povidona espuma; lavado
de manos y uiias con iodo povidona y cepillo quirlirgico, después
de cada defecacldn o miccidn; dieta con alimentos cocidos;
colttorios con nistatina, deglutiendo un millén de unidades
cinco veces al dia y colutorios con bicarbenate de sodiov, di-
solviendo 2 gramos en 30 ml., de solucibn salina, cuatro veces
al dia, sin deglutir; ingestién de trimetoprim (80mg) més sul-
fametoxasocl (400mg), dos tabletas cada doce horas; en los casos
de pacientes femeninos, aplicacibn de un bvulo de nistatina
vaginal, dos veces al dla; por parte del personal médico y
parambédico y familiares en contacto con el paciente, lavado
de manos y ujias con iodo povidona y cepilie quirdrgice; los
recipientes para la iodo povidona se obtenian estériles yse cap-
biaban disriamente, A los pacilentes y a sus familiares se les

explicd el objetivo de las medidas y se leg dieron instrucio-



ciones de como llevarlas a cabo.

2.3 Cuidades generales: Simultéhneamente con la toma
de muestre para cultivos, dos veces por scmana o mis, segln
el caso lo requiriera, sc¢ tomaron muestras para biometria hemh-
tica, pruebas basales de coagulacidn (éatas, diariamente en
el l:.aso de la variedad promielocitica de la leucemia mieloblhs-
tica aguda), quimica sanguinea, pruchas de funcionawiento hepd-
tico y examen general de orina; electrolitos sérices y otros
estudios segin fuese necesario. Los pacientes recibieron apoyo
tranfusional seglin requerimientos con concentrados de glébulos
rojos y de plaquetas obtenidas por plaquetoféresis, asi como
de otras fracciones sanguineas en forma suficicnte. En ningln

cago se tranfundieron granulocitos,

2.4 Tratamient.o de la enfermedad hematolbgica: Todes
los pacientes fueron tratados con arabilndsido de citosing a
100 mg/m2 de superficie corporal {ac) diaria en infusibn conti-
nua durante siete dias, en combinecibébn con daunorrubicina o
doxorrubicina a 45 mg/m2 de sc en infusibén por una hora diaria,
por tres dias, o en combinacibén con mitoxantrone a 12 mg/m2

sc, durante tres dins.

2.5 Tratamiento de las infecciones: El tratamiento
con antibibdticos no fue protocolizado y no se considerd como

variable para el estudio. Se establecis en base a sospecha



epidemiolégica, sospecha clinica, o a la identificacibn del
germen causal, combinéndo e penicilina cristalina, una peni-
¢ilina secmisintética o une cefalosporipa, con un aminogluch-
sido, generalmente la amikacina, como primera linea de manejo,
y posteriormente, segflin evolucién clinica y resultados bacte-

riolbgicos.

2.6 Definiciones; Fiebre: toda alza términa d4gual
© mayor a treinta y ocho grados centigrades, tomada en la

axila,

Neutropenia: cuenta total de neutrdfilos inferior

a mil por mili{metro chlbico.

Flora basal: Llamada también flora incial o endbgena; se-
consideraron parte de ella todos los microorganismos nislados en el trans—-
curso de la primera semana de estancia hospitalaria, como ya se ha descrito
(6).

Flora exbgena: todos los microorganismos aislados
a partir de la segunda semana de estancia hopitalaria que no

formaron parte de 1a flora basal.

Infeccibdn: consideramos infeccidn clinica cuande ha-
bian signos o sintomas de infeccibn tales como y celulitis ;

e infeccidn bacteriolbgica, cuando se identificaban el agente

causal, aislado del sitio de la lesibén o de la sangre.



Periodo de andlisis: de acuerdo con el manejo habitual
de los paclentes con ieucemia mieloblistica aguda que reciben
quimicterapia pars induccién de la remisibn, el perfodo que
cursan con Nheutropemia se prolonga haste antes del términc de
la tercera semana de inicie de la quimloterapia, vy es cuando
son mhs susceptibles- a la colonizacidn e infeccidn (37). En
este lapso (hasts la tercera semana), estudiamos la diferencia
entre los grupos en cuanto a la flora basal y exbdgena, cambios
de localizacibn de glrmenes (exceptuando la florn orefaringea
y fecal, que tamblén se estudid para todo el tiempo de estancia
hospitalaria) y su erradicacidén. Para todo lo demds analizade

se tuvo en cuepta toda la estancia hospitalaria.

Germen persistente: aquel que fue cultivado en forma
persistente o intermitente durante lass dos semanas siguientes

a sy Ildentificacidn.

Germen erradicado: mquel que ya no fue gistado en
el anAlisis de deos cultivos de muestras diferentes tomadas

en el transcurso de por lo menos una semana.

2,7 AnAlisis estadistico: se compard el resultado

de los dos grupos mediante el andlisis de la Chi cuadrada (38).



3. RESULTADOS

3.1, CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES:

Ingresaron al estudio dincialmente once paclientes
al GC y diez al GP, los cuales fueron tomados en cuenta para
determinar la frecuencia de¢ presentacidén de los gérmenes de
la flora basal. En las primeras dos semanas fallecieron dosa
pacientes del GC y tres del GP, Para el resto del estudio
fueron valerables nueve pacientes en el GC y siete en el GP.
En la tabla ! se anotan 1las caracter{sticus de los dos
.giupos. que fueron estadisticamente comparables en cuanto
a nlmero, edad y sexo, El promedio de dias de neutropenia,
fiebre y de aplicacibén de antibidticos fue muy similar en

umbos grupos.
3.2. FLORA BASAL:

La frecuencia de gérmenes en los veintidn pacientes
considerados para los dos grupos fue semejante (tablas 2-5)
Fl Estnfiiucoco coagulasa negativo fue el microorganismo
predominante en nariz, lecho ‘Bub~ungueal, axila e ingle, ¥y
en cinco de siete mujeres se aisld de la secrecibén vaginal;
en la faringe, se aisld en nueve casos (42.8%); en ésta, los

gérmenes predominantes fueron el Estreptococo alfa hemolitico
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y la Neisseria, los cuales no se aislaron en ninguna otra

localizacibn.

Dos mujeres del GP tuvieron wurocultive positivo a
E.coli negativizéndose en la segunda semana. El1 tercer caso
correpondid o un paciente del GC identificando en la primera
ruestra a su ingreso al hospital, posteriormente tuve uriand-
lisis negativo éin haber recibido antiboticoterapia; igual
comportumiento ocurrid en uno de los casos de urocultivo posi-
tivo. a Estafilococo coagulasa negativo. Los demhs casos
de urccultivos positives correspondieron a pacientes que fa-

llecieron en la etapa inicial,

Dos pacientes con hemoculrives positivos, el uno
a Pseudomona aeruginosa y el otro a E, coli, fallecieron.
En una paciente se aialé simultédneamente el Estreptococo heta
hemolitico de sangre, nariz y faringe; pertenecia al GP, pero
en la segunda semana el germen estaba erradicado sin haber

recibide tratamiento aatibidtico,

3.3. FLORA EXOGENA:

Presentamos 1los gérmenes correspondientes a la flora
exdgenea y el sitio donde fueron aislados, tablas 6 y 7.
El paciente del GC que fue calonizado por Pseudomena aerugi-

nosa fallecid posteriormente pese gl tratamieantoc antibiéeico.
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Bl paciente. con infececibn enteral por Klebslella pneumoniae
me jord clinicamente con antibidticos y la Klebsiella se erra-

dicb.

Del GP, tabla 7, el paciente que presentd infeccidn
nasal por Serratia mejord solo con las medidas empleadas,

sin antibioticoterapia especifica.

l.os dos grupos en general fueron colonizadus de manera
similar, pero en el GP el 1007 de los gérmenes fueron erca-
dicados, mlentras que en tres cuasos de siete del GC hubo per-~

gsistencis del germen.
3.4, ORGANISMO NUEVO POR CAMBIO DE LOCALIZACION:

No hubo diferencia significativa comparando 1los dos
grupos, tablas 8 y 9, pero en el GP, en ningln casc el germen
fue asociado a infecclén, mientras si lo fue en el GC en
cuatro de quince (26.6%), siendo esto estadlsticamente signi-

ficativeo (p £ 0,05).
3.5. GERMENES ERRADICADOS DE LA FLORA BASAL:
Como muestran las tablas 10-12, hubo mayor frecuencia

de gérmenes erradicados en el GP, pero la diferencia no fue

estadisticamente significativa.
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Dada 1la importancisa de 1a orofaringe y del tubo
digestivo como albergue de gérmenes que eventunlmente pueden
ser causa de infeccidn, cstudiamos la efectividad en esterili-
zar tales sitios durante todo el periodeo de estancia hospi-
talaria, teniendo as! mayor exposicidn o las medidas profildc-
ticas. La tabla 11 nos muestra que en el GP la erradicacidn
fue mayor; sin embargo, en los dos grupos la flora habitual
se conserva: ei Estreptococo y la MHeissertia cen la faringe

y la E. coli en las heces,
3,6, INFECCION TNTRAHOSPITALARIA:

Hubo mayor frecuencia de infecciones por paciente
y mayer nimero de eplsvdios infecciosos en el GC, tablas 13
y l4. En ambos grupos la parcipacibn como agente etiolégice
de glrmenes exbgenos fuc minima: 18% en el GC y 16.6%7 en el
GP.

3,7. EGRESO POR DEFUNCION:

En el GC fallecieron cuatro paclentes (44%) y en
el GP un paciente (14.2%). Las causas de muerte fueron atri-

buidas a infeccibn, sin embargo, ho hubo confirmacibn anatomo-

patolégica.
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4, DISCUSION

Las medides profilécticas en pacientes mielodeprimidos
se han empleado con el fin de dismipnuir la flora endbgena,
aumentar la resistencin a la colonizacidn por nuevos pérmenes,

y con ésto, disminuir 1o probabilidad de infeccibn.

Nosostros analizamos la Flora basal en los veintidn
pacientes que 1incialmente {ingressron al estudio, determindn-
dola especlficumente por localizacibén corperal, segin mostramos
en los resullados; 1los pérmenes mhs frecuentes en faringe,
el Estreptococo y la Neisseria, y en heces, la E. coli y 1ls
Klebsiella son los mismos yue los reportades por Falnstein
(4) y Graiefia {B); sin embargo, en nuestro estudio,los glrmencs
de 1a faringe se ecncontraron cn casi el 100% de los casos.
Los diferentes informes consultados consideran la flora en
genersl y no por su locallizacidn partlcular, por lo que no

podemos comparar sus frecuencias para otras localizaciones,

‘Los microorganismos oportunistas (exbgenos ) que
colonizaron a los dos grupos de nuestro trabajo, son en general
similares a8 los reportades {(2,4,7,8,18,32). Pero en ninguno
de los casos hubo colonizacidén micdtice por Candida albicans
ni por Aspergillus, aunque en este caso, Su reconocimiento
es mhs difficil y puede requerir de procedimientos invasivos

que nosoustros no efectuamus.
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Quisimos evaluar también 1la colonizacidén de otros
sitlos del organismo por gérmenes basales; en el 26% de ellos
del GC, esta diseminaci6tn fue causa de infeccibdn y en ningln
caso en ¢l GP. Este parametro tampoco es detallade en los

informes consultados.

La flora basal puede variar cuando adn no ha tenido
exposicién a antibibticos y acentuarse con el empleo de ellos
{4); igual sucedid en nuestro estudio, en que la erradicacidn
de glérmenes fue mis acentuada en el GP en la tercera semansa,
Comparando los resultados con este mismo trobajo que no utilizd
medidas profilleticos especisles, encontramos gque nuestra
efectividad fue inferior (la reduccibdn de la flora faringea
fue de 68 vs 40% y de la flora fecal de 57vs 46Z). FEl informe
de Grafefia (8) utllizando aislamiente con sistema de flujo
de aire laminar y antibibéticos orales no absorbibles, muestra
negativizacibébn en 627 de las heces, en 30% ia faringe y las
fosas nasales, y en 50Z 1a piel de los plicgues. En nuestro
ca80, ho obtuvimos negativizaciones para las dos (Gltimas loca-
lizaciones, y los germencs basales habituales mAs frecuentes
se consorvaron casi en el 1002, Cualtieri {32), utilizando
profilaxis con TMT-SMX itnforma mayor efectividad para la erra-
dicacién de la E. coli de las heces  enun 43%; nosotros selo aleanza
mos a erradicar el 16.6%; la erradicacién de la Klebsiela, pneumoniae si -

fue igual (50%), perc en una muestra pequeifia.
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Los resuitados contradictorios en cuanto a las medidas
y antibidticos profildcticos pueden ser atribuidos a la falta
de uniformidad de 183 medidas empleadas, diferentes esquemas
de antibidticos, diferentes dosis, medidas o no de aislamiento
con o sin sistema de flujo de alre laminar, cuidados de 1la
dieta, y la mayor o menor disposicifén tanto de los pacicntes
como de los médicos y personasl paramédico en cumplir con las

medidas de higiene y profilaxis.

Las comb-inuciones de antibibrices administrados pa-
renternlmente, al reducir dristicamente 1la flora endbgena,
pueden favorecer la colgnizacidn por oportunistas., El THNT-
SMX, suprimiendo la flora aerbblca y preservando la anaerbbica
sobre 1a cual no tiene accibn, sasumentaria la resistencia u
la colonizacibn (21). La mayoria de los informes sobre el
uso profiléctico del TMT-SMX coinciden en que el grupo de
los pacientes que lo reciben tiene menos infecciones, pero
generalmente sin ser estadisticamente significative (2326,
39-42); el reciente informe de Preisler (43) con un anlmero
grande de casos (trescientos veintitrés oue recibieron TMT-
SMX como profilaxis vs. trescientes cusrenta y cince que sir-
vieron como contreles muestrn menos frecuencia de infecciones
graves (59 vs 73%), pero iguslmente, sin importancia estadis-
tica. En nuestro trabajo obtuvimos iguales resultados (42.8
vs 66.6%): menos infecciones en el GP, peron sin alcanzar

importancia estadistica,
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La aparici6n de gérmenes resistentes es un factor
en coatra para el uso' profilictico del TMT-SMX (31-33); en
nuestro GP solo hubo una defuncibén peor neumenia y no pudo
determinarse el agente causal, Los demés episodios infeccio-
sos fueron controlados con la antibioticoterapia apropliada.
In vitro se ha demostrade el efecto inhibitorio del TMT-SMX
sobre los precursores de la granulopoyesis (44); igualmente
se ha reportado que in vivo prolonga el periodo de neutropenia
en el periodo de dinduccidn de la remisidn del tratamiento
de la leucemia aguda (7,30), y ésto desfavoreceria suv enpleo;
en nuestro trabajo el promedio de dlas de neutropenia fue
seme jante en los dos grupos. El promedio de dias - f(iebre
también fue similar como lo habtitualmente informado (28,29,32,
39} cuando se emplea el TMT-SMX. Efectos colaterales reporta-
dos como intolerancia, hipersensibiidud o dofio hepbtico (30,32,
45), no encontramos en ninguno de nuestros pacientes. Tampoco
encontramos efueclos colaterales atribuides a 1a nistatina

nl a la iodo povidona.

La profilaxis de infecciones aislando los pacientes
en cuartos con sistema de [lujo de aire laminar ha demostrado
reducir 1a colonizacién por oportunista y la frecuencia de
infecciones por si solo (16,46) pero su mayor costo limita
sU utilizaciébn a pocas instituciones comc una rutina; ademis,

ejerce efecto sicolbégico adverso sobre los pacientes.



17

El conocer la flora basa ! es importante ya que es
responsahle de la mayor parte de las infecciones en los pacien-
tes con leucemia aguda que c¢ursan con mielodepresidn (6);
en nuestro trabajo, solo tres de diecisiete episodios de in-
feccibn (17.6%) tuvieron como agente causal una bacteria ad-

quirida en el medic hospitalario.
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5, CONCLUSIONES

La flora basal fue semejante en los dos grupos es-

tudiados,.

Los organismos de la flora exdgena fueron similares
en los dos grupos y la mayor parte de ellos esatdn comprendidos

entre los que reporta més [recuentemente la literatura,

No hube diferencia significativa en 1la aparicidn
de gérmenes nuevos por cambio de localizacibdn, peroc en algunos
casos del GC éstos fueron causa de infeccidny en ningdn caso

en el GP. *

Hubo mayor efectividad en la erradicacibdn de gérmenes

en el GP tanto de la flora endbgena como de la exbgena.

la infeccidn intrahospitalaria fue mAs frecuente

en el GC.

Le mayoria de 1los episodios infecciosos tuvieron
como agente etioldgico un organismo de la flora basal o en-

dégena.

La mortalidad por infeccidén fue mds frecuente entre

los pacientes que no recibieron las medidas profilélcticas,
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Tabla 1. Caracteristicas de los Paclentes

PARAMETRO CONTROLES PROBLEMAS  VALOR DE P
Numero 9 7
Edad Media (afios) J6.3 30.3
Intervalo 19-55 16,62
Sexo: Masculino . 7 3

Femenino 2 4
Diagnostico: Leuce-
mia Mieleblastica -
aguda 9 1
Media de dias:
Neutropenia 17.3 17,5 NS
Fiebre 15 12,5 NS
Antibioticos 11.8 12.8 NS

NS: No Significativo.
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Tabla 2. Flora basal en 21 pacientes.

Micrococcus luteus

'LOCALIZACION GERMEN 4

Nasal Estafilococo coagulasa negativo 80.9
Essfilococo dorado 23.8
Proteus mirahilis 9.5
Klebsiella oxytoca 9.5
Enterobacter aerogenes 4,7
Estreptococo beta hemolitico 4.7

Faringea Estreptococo alfa hemol{tico 95,2
Neisseria sp. 90,4
Estafilococo c¢oagulasa negative 42.8
Klebsiella oxytoca 4.7
Klebsiella pneumoniae 4.7
Proteus mirabilis 4,7
Estreptococo beta hemolitico 4.7
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Tabla 3., Flera bhasal en 21 pacientes,

LOCALIZACION GERMEN 2
Sub-unguenal Estafilococo coagulasa negarive 90.4
Escherichia coll 9.5°
Candida albicans 4.7
Piel axilar Estafilococo coagulasa negativa 100.,0
Estafilococn dorado 4.7
Enterobacter sp, 4,7
Piel inguinal Estafilococo coagulasa negativo 05.2
Echerichia coli 19.0
Klebsiella pneumoniae 9.5
Proteus mirabilis 9.5
Estafilococo dorade 4.7
Pseudomone aeruginosa 4,7
Micrococcus varians 4.7

Candida albicans 4.7
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Talba 4. Ilora basal en vagina en 7 pacientes,

GERMEN )4
Esfafilococa coagulasa negativo 71.4
Escherichia coli 42.8
Proteuvs mirabilis 14.2

Candida albicans

14,2
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Tabla 5. Flora basal en 21 pacientes,

LOCALIZACION GERMEN )4
Hezes Escherichia coli 76.1
Klebsiella pneumoniae 33.3
Citrobacter freudid 23.8
Negativeo 14.8
Proteus mirabills 14.2
Pseudomona aeruginosa 4.7
Yersinia enterocolitica 4.7
Orina Negativo 76.1
Escherichia coli 14.2
Estafilococo cosgulasa negative 9.5
Klebsiella pneumoniae 4.7
Sangre Negativo 85,7
Pseudomona aeruglnosa 4,7
Estreptococo beta hemolitico 4,7

Escherichia coli

4.7
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Tabla 6. Germen exbgeno, por paciente del grupe

control (hasta la tercera semana de estancia hospitalaria)

ORGANTSMO LOCALTZACTION EVOLUCTON
Proteus mirabilis rec E
Proteus mirabilis rec E
tstafilococo dorado far NE
Pseudomona acruginos® nasy Ing; rec; sang NE
Klebsiella pneumoniae® rec NE
Fstreptococo pneumenise nas E
Shigella flexeunit rec E

* psociado a infecceibn: 2/7 (2B.6%)
Abreviaturas: rec: rectal; nas: nasali far: faringea; ing: in--

guinal; sang: sangre; FE: erradicado; NE: no erradicadao.
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TABLA 7

Germen exbgeno, por paciente del grupo problema {(hasta

la tercera semana de estancia hosplitalaria),

ORGANTISMO LOCALIZACION EVOLUCION
Kleb siella preumoniae faringea E
Klebsiclla pancumonioe rectal E
Pseudomona  aeruginosa faringea E
Pseudomona aeruginosa rectal E
Serrat{a marcences* nasal E
Estafilococo dorado nusal E

# Asociado a infeccion: 1/6 (16.6.%)

Abreviaturat E: FErradicuado.
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TABLA 8

Germen nucvo por cambio de localizacibén (hasta la ter=-

cera semana de estancia hospitalaria).

ORGANTSMO

LOCALTZACION

GRUPO CONTROL

GRUPO PROBLEMA

Estaf{lococo dorado
Klebsiella pneumon.
Escherichia coli
Proteus mirabilis
Estafil. coag. neg.
Enterocbacter uwerog.
Micrococcus varians

Estreptococo pneum.

1 nasy 2 far

1 axy 1 rec#®; 1 orit
1 far; 2 rec: 1 orik
2 rec

1 fars; 1 sang®

e

l nas

1 nas;
1 has:
1l ing

I ung:
1 mas;

ax

rec

ax

far

" #.psociado a infeccidn,

Abreviaturas: nas: nasal; far: faringea; ax: axilar;

ing: inguinal; ung: sub-ungueal; rec: rectal; ori: orina; sang:

sangre.
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TABLA 9

_Pofcentaje de gémenes nucves por cambio de locallzacién,

“conaiderando todoslos cultives positivos.,

SEMANA GRUPC CONTROL GRUPO PROBLEMA
2a. 19,7 19.6
KT 13,2 15.3

2a, + 3a, 16,9 17.8

P > 0.05

TABLA 10

Porcentaje de gérmenes erradicados de la flora basal

SEMANA GRUPG CONTROL GRUPO PROBLEMA
2a. 20.0 22.3
3a. 8.7 1%.5
2a, + 13a, 15.0 21.3

p > 0.05
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TABLA 11

Cambio en la flora basal faringea y fecal durante toda

la estancia hospitalaria.

GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA
Erradicados Erradicados
No. No, (Z) No. No, (%)
EN FARINGE:
Estreptococo alfa
hemolitico 9 0 6 0
Neisseria sp. 9 0 6 0
Proteus mirab. - - 1 1 (100)
Estreptococo heta
memolitico - - 1 1 (100)
Estafilococo coagulosa
negativo 6 6 (100) 3 3 {100)
Enterobacter sp. 1 1 (100) - -
Micrococcus luteus - - 1 1 (100)
Klebsiella oxytoca - - 1 1 (100)
Klebsieila pneum, - - 1 1 (l00)

TOTAL 25 7 (28) 20 8 (40)



EN HECES:
E. coli
Klebsiella pneum.

Proteus mirab,

Citrobacter fr.
Peeudomuna acrug.
Yersinia eter.

TOTAL

18

29

(12.5)
(20)
(100)
(66.6)
(100)

{33.3)

13

(16.6)
(50)
(50)

(100)

(100}
(46.1)
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TABLA 12

Gérmenes erradicados de la flora basal (heasta la ter-

cera semana de estancia hospitalaria).

ORGANISMO LOCALIZACION
GRUPQ CONTROL GRUPO PROBLEMA
Estafil. coag. neg. 3 far. I nasy 1 far; 1 ung:
. ! ing.
Escherichia coli i rec 3 rec
Klebgiella pneun, ! rec 1 rec
Pseudomona acrug. 1 rec ‘e
Proteus mirabilis e 1 rec
Estrep. beta homol, vee I far

Abreviaturas: nes: nasal; far: faringea; ung: sub-

unguealy tng: inguinal; rec: rectal,
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TABLA 13

Infeccién intrahospitalaria

GRUPO PACTENTES
No. %
Control 6/9 66.6
Problema kY 42.8

p > 0.05
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TABLA 14

Infecciones iptrahospitelarias, agrupadas por pacien-

tes

GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA
Subclavia enteral
neumania
molar nasal (Serratia marc.*)
flebitis

neumonia (pseudom. aerug®)

neumonia Oral
vulvovaginitis absceso perirrectal
vias urinarias neumonia

enteral

enteral (Klebisiella pn,.*)

Neumonia

absceso perineal

* Agente etiolbgico de la flora exbgena.
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