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Contaminación endémica de soluciones parenterales en el área de 

Pediatría del Hospital 1 º. de Octubre. 

Resumen 

Las infecciones nosocomiales tanto en los países desarrollados como en vías de desarrollo 

presentan un reto para el clínico que se encuentra a cargo de los servicios de terapia 

intensiva neonatal y pediátrica, se planteó determinar la incidencia de contaminación 

biológica de soluciones parenterales así como la asociación con bacteriemia nosocomial en 

los pacientes atendidos en el servicio de pediatría del Hospital Regional 1 º de Octubre. Se 

realizaron cultivos de soluciones parenterales en infusión a pacientes hspitalizados en el 

área de pediatría, se realizaron hemocultivos a los pacientes con sospecha de 

sepsis/bacteriem ia. 449 infusiones fueron cultivadas, el 16. 7 % presentó cultivos positivos, 

de éstos en el 77.33 % se identificaron gérmenes, los gérmenes identificados fueron 

Klebsiella pneumonie (60 %), Enterobacter Cloacae (8 %), Staphilococo epidermidis en (4 

%) , Pseudomona aeroginosa (1.3 %), Cándida albicans (2.6 %), Bacillus §12_. (1.3 %); las 

muestras en que en no se identificaron gérmenes representó (22.6 %). Las muestras 

contaminadas provinieron de 28 pacientes de los cuales 71.42 % desarrollo sepsis o 

bacteriemia 42.85 % de los pacientes con sepsis fallecieron. Se observó una tasa endémica 

y epidémica de sepsis/bacteriemia en las áreas de terapia intensiva e intermedia neonatales 

lo cual coincide con una alta tasa de soluciones parenterales contaminadas con agentes 

patógenos intrahospitalarios multiresistentes, con tales resultados se propone el 

fortalecimiento de medidas de higiene y educación del personal que se encuentre a cargo 

del tratamiento de estos pacientes. 

Palabras Clave: UCINI, Sepsis, Soluciones parenterales, Infecciones nosocomiales. 
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Parenteral infusions microbial contamination in paediatrics area of 
"Hospital 1 º. de Octubre" 

Abstract 

In development countries nosocomial infections represents a high health problem and is a 

mayor work to pedestrians, in this work we determined bacteriological contamination 

incidence and frequency in intravenous solutions and its association with nosocomial 

septicemia in patients attends in the pediatric area of the October 1 il Hospital, parenteral 

infusions were cultured and correlated with blood culture and clinical manifestations of 

septicemia. 449 infusions were cultured, 16. 7% were positive to pathogens 

microorganisms, in 77.33% the agent was identified, the 60% of pathogens 

microorganisms was Klebsiella pneumoniae, 4% Staphylococcus epidermidis, 1.3% 

Pseudomona aeroginosa, 2.6 %, Candida albicans and 1.3 % Bacillus §J!_. In 22.6 % we 

didn ' t identify the microorganism, 28 patients were included ali with cultured solutions 

positives, 71.42% move ahead to sepsis, 42.85% died by complication of sepsis, endemic 

and epidemic septicemia was observed in pediatric intensive care unit and neonatology 

correlated with high frequency of infusion contaminated with multiresistant pathogen 

microorganism in this areas, we conclude, that the contaminated infusion are a main factor 

to develop sepsis in patients attends in neonatology and pediatric intensive care unit. We 

propase the creation of pharmacy department assignment to mix and sterilizer specific 

intravenous infusions for patients in critica! conditions. 

Keyword: PICU, NICU, sepsis, parenteral infusion, nosocomial infections 
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Introducción 

Las infecciones nosocomiales son causa importante de moribi-mortalidad en todo el 

mundo siendo los países en vías de desarrollo en donde se registra el mayor índice de 

mortalidad por este tipo de entidades patológicas [Aujard et al: 2000]; los costos que 

generan a las instituciones de salud se incrementan debido a una estancia hospitalaria 

prolongada, por la utilización de fármacos de alta especialidad por el gran número de 

personal que se requiere para el cuidado de los pacientes infectados [Navarrete-Navarro et 

al: 1999]. Las infecciones pueden ser primarias o secundarias, dependiendo de su origen; 

se consideran secundarias cuando existe un foco endógeno propio del paciente. De mayor 

trascendencia en pediatría son las infecciones secundarias, relacionadas con las vías de 

administración de los diferentes agentes terapéuticos utilizados. Las infecciones 

nosocomiales constituyen una complicación grave por varios motivos: 1) Difícil 

diagnóstico clínico y epidemiología inadvertida, 2) pueden afectar a pacientes que se 

encontraban en relativo buen estado, 3) Ocupan una de las primeras causas de muerte 

infantil en países en desarrollo y 4) Requieren hemocultivos para su diagnostico [Geme et 

al 1988], procedimiento que suele no existir en muchos hospitales. En consideración a sus 

mecanismos, las bacteriemias secundarias pueden rastrearse a dos fuentes principales, los 

catéteres o las soluciones. La contaminación del catéter es un problema descrito en la 

literatura médica pues afecta a muchos pacientes en hospitales de países industrializados 

[Pawinska et al; 2002] . Los agentes bacterianos implicados en la generación de sepsis son: 

Estafilococos coagulasa negativos [Fleer et al : 1986; Szewczyk et al : 2000, Graham: 2002; 

Nhira et al: 1990], Enterobacter cloacae [Lennox et al: 1998; Tresoldi et al : 2000; 

Archibald et al 1988], Klebsiella pneumoniae [Krontal et al: 2002; Gupta A:2002], 
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Pseudomona aeuroginosa [Foca MD: 2002, Lennox et al: 1998], dentro de otros agentes 

microbianos reportados como causa de infección nosocomial en pacientes neonatos se 

incluyen a las micosis; dentro de las especies productoras de sepsis encontramos a 

Cándida albicans [Auriti et al: 2003; Chiu et al: 1997, Gupta et al: 2001; Lupetti et al: 

2002], en tercer lugar encontramos a los agentes virales como HCo V-229E, HCo V- OC43. 

[Gagneur et al:2002] Las bacteriemias que se encuentran condicionadas por el uso de 

catéteres suelen curar con relativa facilidad al retirarlo y en general, no producen 

complicaciones fatales. [Fleer et al: 1986; Szewczyk et al: 2000] Por otra parte, la 

contaminación de las soluciones infundidas a los pacientes es un problema menos 

conocido, este tipo contaminación inducen con una alta frecuencia el desarrollo de sepsis 

en los pacientes que la reciben, en general se puede decir que deriva de pobres medidas 

higiénicas por parte del personal encargado de la preparación y administración de 

medicamentos y soluciones endovenosas. [Maki et al: 1975; Posey et al: 1981; Miller et 

a1:1982: Hoffman et al:l982; Keammerer et al:1983: Hugbo et a1:1983; García-Caballero 

et al: 1985; Querci et al: 1986; Rawal et al: 1985; Lawrence et al: 1988; Chodoff et al: 1995; 

Mendie et al: 1996; Macias et al: 1999, 2000a, 2000b; Muñoz et al: 1999] Este tipo de 

contaminación puede dividirse en intrínseca (del fabricante) o extrínseca (ocasionada por 

el manejo de la solución)[Gelbart et al: 1973; Maki et al: 1975; Michaels et al: 1953]. La 

contaminación intrínseca es un problema raro el cual ha sido superado incluso en algunos 

países en desarrollo, toda vez que han, mejorado los controles biológicos de calidad en su 

manufactura. Por otra parte, existen evidencias de que la contaminación extrínseca es un 

problema persistente y grave en países en desarrollo. [Macias et al : 1994; Tinoco et al: 

1997; NNIS system Report, 1998; Navarret-Navarro et al: 1999] La contaminación 

extrínseca es causada por gérmenes capaces de desarrollar en las soluciones parenterales, 
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como los gérmenes gram (-) dentro de los cuales se ha reportado Klebsiella, Enterobacter, 

Serratia [Krontal et al: 2002; Gupta A: 2002; Maki et al: 1975; Lennox et al: 1998; 

Tresoldi et al: 2000] 

Hipótesis 

La contaminación accidental de algunos líquidos administrados por vía endovenosa a 

pacientes atendidos en el servicio de pediatría en el Hospital Regional 1 º de Octubre puede 

desencadenar bacteriemia o septicemia neonatal de origen nosocomial. 

Raciónale: 

Desgraciadamente el problema de la contaminación extrínseca no se considera en algunos 

hospitales como causa de bacteriemia nosocomial. Esto complica su detección, a lo cual 

contribuye la amplia gama de manifestaciones clínicas que presenta una sepsis en los 

pacientes recién nacidos donde existe una mayor frecuencia de endemias por 

administración de soluciones parenterales contaminadas. Considerando que los tipos de 

gérmenes identificados pertenecen al grupo de enterobacterias, de la especie Klebsiella 

[Singh et al: 2002] lo cual sugiere contaminación extrínseca en el proceso de la 

preparación de mezclas que se administran vía endovenosa, la principal causa que origina 

la contaminación es que en la preparación se comparten frascos de soluciones, no se usa 

guantes en su preparación, no existe campana de flujo laminar disponible para la mezcla de 

soluciones, aunado a estos factores el escaso recambio de las buretas el cual se realiza en 

promedio a los 8 días de uso, otro de los factores que se han observado que pudiese ser 

causa de contaminación de soluciones es la preparación de las mezclas en condiciones 

asépticas (Ejem. En lavabos donde se lava todo el material. [Saiman L: 2002] Por otra 
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parte existe renuencia en el personal para aceptar que los métodos utilizados para preparar 

soluciones estén favoreciendo la génesis de las infecciones nosocomiales, toda vez que 

estos procedimientos han sido realizados durante muchos años, sin haber registrado 

complicaciones aparentes. Esto dificulta la implementación de medidas de seguridad e 

higiene en la atención al paciente neonato así como su promoción y difusión. Este estudio 

se realizó para conocer la eventual importancia de estas condiciones en los servicios que 

brindan atención a infantes dentro del Hospital Regional 1° de Octubre. 

Objetivos 

Objetivo General 

Demostrar que existe contaminación de algunas soluciones que se administran por vía 

parenteral y que son causantes de infecciones nosocomiales en el servicio de Pediatría del 

Hospital l º de Octubre. 

Objetivo Particulares 

1. Conocer la incidencia de contaminación accidental de los fluidos que se 

administran vía endovenosa a los pacientes atendidos en los servicios de pediatría. 

2. Conocer la incidencia de pacientes que desarrollan bacteriemia durante su estancia 

en el servicio de neonatología. 

3. Determinar el índice de correlación entre los pacientes que desarrollan infecciones 

nosocomiales contra el total de soluciones que desarrollaron crecimiento 

bacteriano. 

4. Determinar el tipo de agente infeccioso transmitido por la administración de 

soluciones contaminadas. 
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5. Determinar el índice de sobrevivencia de los pacientes que desarrolla infecciones 

nosocomiales en el los servicios de pediatría del Hospital Regional 1 ºde Octubre. 

6. Determinar el grado y la especificidad de la resistencia a fármacos antimicrobianos 

de los agentes infecciosos que desarrollaron a en los hemocultivos y de los cultivos 

de soluciones. 

Material y métodos. 

Toma de Muestras. 

Se realizó un muestreo aleatorio de soluciones administradas vía endovenosa en los 

diferentes servicios que conforman el área de pediatría, un total de 449 muestras fueron 

obtenidas, se incluyeron soluciones como Hartman, solución salina fisiológica al 0.9%, 

solución glucosada al 5%, Inmunoglobulinas, fármacos en solución, soluciones mixtas 

preparadas por el personal y muestras de nutrición parenteral. La toma de muestras se 

realizó bajo condiciones asépticas por parte del personal calificado. Para realizar la 

siembra directa de las soluciones se tomaron de 0.5 mi a 1 mi de la solución en infusión a 

partir del puerto de inyección del metriset o de la bolsa contenedora. Se utilizaron jeringas 

de 3 mi previa desinfección del puerto con alcohol al 70 % en agua bidestilada. Se revisó 

la fecha en la que se inició de uso de metriset, del expediente se obtuvieron los 

diagnósticos y datos sugestivos de sepsis, edad, temperatura del paciente al momento de 

realizar la toma de la muestra para cultivo así como el historial de la curva de temperatura 

durante las 24 h previas a la toma de a muestra. 
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Siembra Directa. 

Una vez obtenidas las muestras se procedió a la siembra en el caldo de cultivo BHI, 

conformado por infusión de cerebro y corazón de carnero, los caldos de cultivo inoculados 

con las diferentes muestras fueron incubadas a 37 ºC durante un periodo de 72 h, al final de 

este periodo se realizó análisis visual a contraluz en búsqueda de los caldos de cultivo que 

presentaran turbidez, las muestras en que se observó turbidez fueron resembradas para 

identificar el tipo de microorganismo causante del efecto tidall. 

Resiembra 

Una vez observado el desarrollo microbiano en los caldos de cultivo BHI. Las muestras 

positivas fueron enviadas al laboratorio de microbiología de la facultad de medicina de 

León dependiente de la universidad de Guanajuato en donde se realizó la resiembra 

utilizando cajas de cultivo de petri desechables que contenían gelosa sangre de cordero al 

5% como matriz de cultivo (Becton Dickinson de México; Cuautitlán Izcalli, México), la 

resiembra se realizó siguiendo el método de dilución en placa, los cultivos fueron 

incubados a 37 ºC durante 24 h, se consideró un caso definitivo de contaminación cuando 

hubo turbidez de caldo (BHI) y crecimiento bacteriano en las placas de agar sangre de 2 

UFC/ml. 

Hemocultivo. 

Se realizó la toma de muestra de sangre a de los pacientes con datos clínicos sugestivos de 

sepsis con uso de guantes, cubrebocas, gorro, bata estéril, localizando el sitio a puncionar 

con solución de yodo-polivinil-pirrolidona al 5 %, se realizó la flebotomía del vaso 

sanguíneo elegido con aguja de insulina montada sobre una jeringa de 1 ce, el volumen 
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total de la muestra fue de 1 mi, previo cambio de aguja se realizó la inoculación de la 

muestra en el medio de hemocultivo BB-BACTEC (Caldo digerido de soja-caseína con 

C02, Becton Dickinson de México; Cuautitlán Izcalli, México) para procesamiento 

automatizado por medio espectrofluorometría en el aparato BACTEC de la serie 

fluorescente. 

Identificación del patógeno 

La identificación de los gérmenes desarrollados a partir de las muestras de las soluciones 

se realizó por métodos de bioquímica convencionales en laboratorio de microbiología de 

la facultad de medicina de León dependiente de la universidad de Guanajuato utilizando 

los siguientes ensayos: Agar sangre, Agar chocolate, Mckonkey, Agar manito! y Agar 

Biggy, en donde permanecen durante 24 h a 35 ºC. La clasificación de los 

microorganismos se realizó mediante la tinción de Gram, procediéndose a la identificación 

de los gérmenes mediante métodos de bioquímica convencionales. 

Antibiograma 

El análisis de sensibilidad a antibióticos (Antibiograma) de los gérmenes desarrollados a 

partir de las muestras de soluciones se determinó con discos VITEK de las series GPS-1O1 

para microorganismos Gram (+) compuesto por los sig antibióticos Ampicilina 0.25, 1, 4, 

16 CE, Ampicilian/Sulbactam 8/4, 16/8, 64/32 CE, Cefazolina 8, 16 CE, Ciprofloxacina 

0.5, 1, 2 CE, Clindamicina 0.5, 4 CE, Eritromicina 0.5, 4CE, Gentamicina 0.5 , 2, 8 CE, 

Gentamicina-500 500 CE, Nitrofurantoina 64 CE, Ofloxacina 1, 2, 8CE, Oxaclina 2, 4 CE, 

Penicilina G 0.03, 0.25, 1, 4, 16 CE, Rifampicina 1, 4 CE, Estreptomicina-2000 2000CE, 

Tetraciclina 1, 8 CE, Trimetroprima/Sulfametoxazol 0.5/9.5 (10), 4/76 (80), 16/304 (320) 
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CE, Vancomicina 0.5 , 4, 6, 16 CE, Penicilina G/Oxaciclina 1.15/0.03 CE; la sensibilidad 

de los agentes patógenos gram (-) se realizó con las placas GNS-203 la cual contiene 

Amoxicilina/Ac. Clavulánico 4/2, 8/4, 16/8 CE, Ampilina 0.5, 4, 32 CE, Carbencilina 32, 

256 CE, Cefazolina 4, 16, 64 CE, Ceftriaxona 16, 64, 128 CE, Cefuroxima 4, 16, 64 CE, 

Cefalotina 4, 16 CE, Ciprofloxacina 1, 4 CE, Gentamicina 0.5, 2, 8 CE, Minociclina 0.5 , 1, 

4 CE, Ácido nalidíxico 16 CE, Nitrofurantoína 32 CE, Norfloxacina 4, 8 CE, Ofloxacina 1, 

4, 10 CE, Ticarcilina/Ac. Clavulánico 32/2, 64/2, 128/2, Tobramicina 0.5, 2, 8 CE, 

Trimetroprima/Sulfametoxazol 2/38 (40), 8/152 (160) CE, y GNS-613 Amikacina 2, 8, 32 

CE, Amoxicilina/Ac. Clavulánico 4/2, 8/4, 16/8 CE, Ampicilina/Sulbactam 4/2, 8/4, 32/ 16 

CE, Cefepime 4, 8,16 CE, Cefpirome 4,8,16 CE, Ceftacidime 4, 8, 64 CE, Ceftriaxona 1 6, 

64, 128 CE, Cefuroxima 4, 16, 64 CE, Ciprofloxacina 1, 4 CE, Imipenem 4, 8 CE, 

Meropenem 2, 4, 8 CE, Norfloxacina 4, 8 CE, Ofloxacina 1, 4, l O CE, 

Piperacilina/Tazobactam 4/4, 16/4, 6414 CE, Ticarcilina/ Ac. Clavulánico 32/2, 64/2, 128/2 

CE, Trimetroprima/Sulfametoxazol 2/38 (40), 8/152 (160) CE. 

Tasa de cloración del agua. 

Debido a que las mezclas de soluciones se realiza en condiciones ambientales sobre el 

lavabo o sobre las áreas contenedoras, se requiere conocer la tasa de cloración del agua con 

el fin de determinar si se está produciendo efecto bacteriostático sobre el área de 

preparación de las soluciones así como de las manos del personal ; la determinación de los 

niveles de cloración del agua se realizó en forma directa, la prueba se realizó con 

ortotoluidina al 0.1 % con la adición de 5 gotas a 5 mi de agua, la evaluación se realizó 

mediante una escala visual. 

16 



Análisis matemático de resultados. 

El análisis de los datos se realizará por medio de índices de frecuencia, medidas de 

tendencia central se identificara el tipo de análisis a realizar por grupos con la prueba de F 

de Snedecor, la comparación estadística se realizará mediante las pruebas de T de student, 

y anova seguida de un análisis comparativo a través de pruebas multipariadas del tipo de 

Newman-Kellys tomándose con diferencia estadística significativa una p<0.005 en los 

diferentes análisis matemáticos. 

Resultados 

En el estudio se incluyeron un total de 449 pacientes atendidos en los servicios UCIN y 

UTIP y piso de Pediatría del Hospital Regional 1 º de Octubre, el 57 % de los pacientes 

fueron del sexo masculino, en comparación del 43 % del sexo femenino (Fig. 1), En 

promedio el 4 % del total de pacientes atendidos al mes en los diferentes servicios que 

conforman pediatría (Neonatología, Unidad de terapia intensiva Pediátrica, Segundo piso, 

UCIN y UCINI) fueron atendidos en el servicio de medicina crítica de neonatología (Fig. 

2), cuando se compara la mortalidad registrada en los servicios que conforman el área de 

pediatría se observa un índice de mortalidad de 7 pacientes por cada 1000 pacientes 

atendidos en los servicios de hospitalización que conforman el área de pediatría. El 

porcentaje de defunciones registradas en forma mensual es de 0.8 % mensual (Fig. 2). El 

índice de mortalidad en el servicio de pediatría es aportado en gran medida por los 

servicios de UCIN y UTIP, el servicio de UTIP ha mantenido un índice de mortalidad 

dentro de los parámetros internacionales siendo de 0.05 % (Fig. 3), mientras que en el 

servicio de UCINI se encuentra una alta tasa de mortalidad siendo del 6 ± 2 %; en ambos 

servicios se observó incremento en considerable durante el primer trimestre del año 2002 
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manteniéndose bajos en el servicio de UTIP hasta el mes de noviembre en donde existe un 

repunte en donde se registran 3 defunciones, en contraste en el servicio de UCINI se 

reporta un promedio de 4 defunciones durante la segunda mitad del año 2002, en ambos 

servicios se observó una disminución considerable en el número de defunciones que se 

registraron durante el primer bimestre del año 2003, (Fig. 3). 
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Fig. 1 Distribución de pacientes pediátricos que fueron estudiados de acuerdo al sexo. Los pacientes 
fueron atendidos en los servicios que conforman el área de pediatría (UCINI , UTIP, 2° Piso) del Hospital 
regional 1 o de Octubre del l. S. S. S. T. E. 
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Fig. 3 Curso temporal de las defunciones registradas por los servicios de UCINI y UTIP durante el 
periodo comprendido entre Enero de 2002 a Febrero del año 2003. Los pacientes fueron atendidos en el 
hospital regional 1° de Octubre. 
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Fig. 4 Curso temporal de la prevalencia mensual de mortalidad neonatal en el servicio de terapia 
intensiva neonatal del Hospital regional 1 º de Octubre. Se registra al número de defunciones contra el 
número de ingresos e el área de UCJNI. 

El 16.7 % del total de las muestras obtenidas de líquidos en infusión a pacientes de los 

servicios de Pediatría desarrollaron turbidez durante las primeras 24 h de incubación en el 

medio BHI, de éstas el 77.3 % dió positivos en la resiembras (Fig. 5), los cultivos para 

virus que también son agentes infecciosos contaminantes de las soluciones, no se realizó 

por causas técnicas, los principales agentes patógenos reportados por el cultivo de 

soluciones fueron en el 60% Klebsiella, 8 % Enterobacter, 4 % Staphilocoocuc 

epidermidis, 1.3 % Bacillus m_, y 2.6 % Cándida albicans, en el 22.6 % de los caldos de 

cultivo que se enturbiaron no fué posible la identificación del agente casual de dicho 

fenómeno (Fig. 6), El 72 % de los hemocultivos tomados a los pacientes en los que las 

soluciones fueron positivas se documento desarrollo bacteriano siendo Klebsiella 

pneumonie el agente patógeno más común con un 64.8 %, seguido de Enterobacter 

cloacae el cual solamente estuvo presente en el 3.7 % de las muestras, el 31.48 % de los 
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cultivos desarrollo flora bacteriana mixta siendo simi lar a los reportes previos [Wauters et 

al. 1988] 
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Figure 5 Muestreo de soluciones parenterales al momento de la infusión intravenosa. Las muestras 
fueron tomadas de los pacientes hospitalizados en los servicio los servicios de UCINI y UTIP, las muestras 
fueron analizadas en estudio ciego por el laboratorio de la Facultad de León de la universidad de Guanajuato. 
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Figure 6 Agentes patógenos reportados a partir del cultivo de soluciones infundidas al momento de la 
toma de muestras en los pacientes de los servicios de UCINI y UTIP. Los cultivos de soluciones se 
realizaron en un estudio ciego por el laboratorio de la universidad de Guanajuato. 
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Fig. 7 Resultado de los hemocultivos tomados de los pacientes en que se detectaron soluciones 
parenterales con cultivos positivos. Los hemocultivos fueron realizados por el laboratorio de microbiología 
del Hospital Regional 1 º de Octubre. 

El Antibiograma para los agentes cultivados a partir de las diferentes soluciones así como 
para los hemocultivos mostró un amplio grado de resistencia farmacológica a antibióticos 
(Tabla 1). 
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Tabla 1- Sensibilidad a antibióticos en los microorganismos aislados a partir de las soluciones 
infundidas y de hemocultivos de pacientes hospitalizados en UCINI 

Antibiótico 

Ampicilina 
Ampicilian/Sulbactam 
Ciprofloxacina 
Aztreonam 
Nitrofurantoina 
Ofloxacina 
Gentamicina 
Trimetroprima/Sulfametoxazol, 
Amoxicilina/Ac. Clavulánico 
Cefazolina 
Ceftriaxona 
Cefalotina 
Minocilcina 
Ácido nalidíxico 
Norfloxacina 
Ticarcilina/Ac. Clavulánico 
Tobramicina 
Amoxicilina/ Ac. Clavulánico 
Ampicilina/Sulbactam 
Cefepime 
Cefpirome 
Ceftacidime 
Cefuroxima 
Imipenem 
Pi peraci l ina/Tazobactam 
Ticarcilina/Ac. Clavulanico 

Amikacina 
Amoxacilina 
R = Resistente, S = Sensible 

Agentes microbianos 
Cultivo de soluciones Hemocultivos 

Klebsiella Klebsiella Enterobater 
pneumonie pneumonie Cloacae 

R s 
R s 

s s s 
R 

s 
s s 

R 
R s 
R 
R 

R R s 
R 
s 
s 
s s 
R 
R 
R 
R 

s s s 
s s 

R R s 
R s 
s s 
R s 

s R s 
s 
R 

El 80 % de los pacientes que fueron positivos en las soluciones parenterales desarrollaron 

algún grado de sepsis, mientras que el 20 % de los pacientes solamente cursaron con 

bacteriemia transitoria. (Fig. 8), de los pacientes que desarrollaron sepsis el 61 % fueron 

del sexo masculino y el 49 % fue del sexo femenino, el 20 % de los pacientes que no 

desarrollaron sepsis presentó una distribución similar a la antes descrita para el grupo que 

desarrollo sepsis (Fig.9) 
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Figure 8 Desarrollo de sepsis en los pacientes a los que se les detectó cultivo positivo en las soluciones 
parenterales. El diagnóstico de sepsis se realizó en forma clínica y fue corroborado con los resu ltados de los 
hemocultivos. 
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Figure 9 Distribución de los pacientes en los que se encontró soluciones parenterales contaminadas 
con respecto a los que desarrollaron sepsis. El diagnóstico de sepsis se realizó en forma clínica por parte 
del personal médico y fué corroborado con hemocultivos realizados por el laboratorio de microbiología del 
hospital regional 1° de Octubre .. 

Se registró un 60 % de defunciones de los pacientes que desarrollaron sepsis durante su 
estancia intrahospitalaria a pesar de haberse instaurado tratamiento farmacológico así como 
de antibioticoterapia específica para cada uno de los microorganismos detectados en el 
hemocultivo, el 40 % de los pacientes sobrevivieron a la sepsis con el tratamiento 
instaurado (Fig. 1 O) 
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Fig. 10 Distribución de los pacientes que desarrollaron sepsis durante su estancia intrahospitalaria en 
el servicio de UCINI del Hospital regional lº de Octubre. El diagnóstico de sepsis se realizó en forma 
clínica por parte del personal médico y fue corroborado con hemocultivos realizados por el laboratorio de 
microbiología del hospital regional 1° de Octubre. 

Discusión 

Nuestros resultados mostraron que un mayor número de paciente del sexo masculino son 

internados en los servicios que conforman el área de pediatría [Ford-Jones et al: 1989]. Lo 

cual concuerda con la vulnerabilidad reportada para este grupo en otras series de estudios. 

[Aujard et al: 2000; Martinez-Aguilar et al: 200 l; Fanos et al: 2002] Se reportó que el 4 % 

de los pacientes que son atendidos por el servicio de pediatría requieren ser hospitalizados 

en el servicio de medicina critica neonatal, estas cifras están de acuerdo con lo reportado 

en estados unidos de Norteamérica en donde se encuentra un rango de 2-6% [Stover et 

al:2001] y en controversia con lo reportado el estudio multicéntrico en Europa en donde 
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reportan un 1 O % [Raymond et al: 2000], del 7. 7 % en Australia. [Burgner et al: 1996] En 

el presente estudio se estimó un índice de mortalidad de 7: 1000 en los servicios que 

conforman el área de pediatría, esta cifra es superior a lo reportado en los estándares 

internacionales y concuerda con lo reportado en la mayoría de los países en vías de 

desarrollo, se cuantificó el 0.8 % de defunciones mensuales lo cual nos habla de que 

nuestra atención hospitalaria se encuentra equiparada con la atención brindada en los 

países en vías de desarrollo, siendo principalmente aportado por los servicios de UCINI y 

UTIP, estas cifras se encuentran en concordancia con lo reportado en el centro médico 

nacional en donde reportaron un 1.4 % [Larrancilla-Alegre et al: 1982], así como en el 

interior de la república mexicana específicamente en León Guanajuato en donde reportan 

el 4.3 % [Macias- Hernández et al:1994], en contraste en el estado de Durango en un 

estudio realizado en el hospital general se reportó una frecuencia de 0.43%. [Tinoco et al: 

1997] El número de defunciones dentro de la unidad de cuidados intensivos neonatales fue 

mayor que el reportado en el servicio de terapia intensiva pediátrica siendo en relación de 

1 :3 respectivamente, lo cual concuerda con los reportes previos en donde se relaciona con 

los riesgos de adquirir septicemia dentro de estos servicios siendo de 1 :8 predominando en 

la UCINI [Navarrete Navarro et al: 1999; Holzel et al : 1992], la mortalidad promedio 

mensual de defunciones en el servicio de UCINI fué del 28.24 %, lo cual contrasta con lo 

reportado en 1987 por Brown en donde encontró una tasa de mortalidad del 3.4 % para el 

servicio de UTIP [Brown et al: 1987] estos resultados se encuentran en controversia con lo 

reportado en Roma Italia en donde la frecuencia de mortalidad estimada fué 7 .1 %. [ Auriti 

et al : 2003] El estudio bacteriológico de las soluciones infundidas a los pacientes en el 

servicio de UCIN y Neonatología reporto que el 16.7 % de las soluciones desarrollaron 

crecimiento bacteriológico, estos resultados se encuentra por encima de los resultados 
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reportados en el estado de Guanajuato en donde se estimó 2.13 % de soluciones positivas a 

microorganismos nosocomiales [Macias et al : 1999], en contraste con los reportes del año 

1992 en donde se reporta una incidencia del 29.6 % de soluciones contaminadas con 

agentes patógenos, tras seguimiento epidemiológico y de educación-capacitación del 

personal lograron una reducción hasta el 12.9 % en 1997 [Muñoz et al: 1999] y 

disminuyendo la contaminación de soluciones a estándares internacionales con el 2.4 % de 

contaminación [Macias et al:1999], con respecto al tipo de microorganismos presentes en 

las soluciones parenterales se determinó que una alta incidencia de agentes Gram 

negativos, lo cual concuerda con Jos diferentes estudios reportados previamente en otras 

partes del mundo. [Maderova et al: 1987; Lennox et al: 1998; Tresoldi et al: 2000; Foca 

MD: 2002] El principal agente microbiano encontrado en los cultivos de soluciones fué 

Klebsiella pneumoniae encontrándose en un 60 % de los cultivos [Gupta A: 2002; 

Sjahrodji AM: 1990; Krontal et al: 2002], en el 8 % de las muestras contaminadas se 

reporto como agente al Enterobacter cloacae [Maki et al: 1975; Chodoff et al: 1995], un 

bajo índice de contaminación generado por Staphylococcus de el 4%, habiéndose reportado 

en otros estudios realizados en Nueva Zelanda en donde reportan que Ja familia de los 

Staphylococcus crece y permanecen infectivos dentro de frascos con soluciones glucosadas 

[Mendie et al: 1996], en menor grado se encontró a Cándida albicas en los cultivos de las 

soluciones parenterales en el 2.6 % de las muestras cultivadas, siendo similar a lo 

reportado en estudios previos en donde encontraron un incidencia de 2-3 % con respecto a 

Cándida albicas del [Rawal et al : 1985], tanto en reportes previos como posteriores se ha 

demostrado la capacidad de Cándida albicas para permanecer viable en soluciones 

parenterales [Posey et al: 1981; Keammerer et al: 1983; García-Caballero et al: 1985; 

Lawrence et al : 1988; Macias et al: 2000], el 72 % de Jos hemocultivos tomados de 
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pacientes con sospecha clínica de sepsis presentó desarrollo bacteriano, encontrándose 

como principal agente a la Klebsiella en el 64 .8 % de los hemocultivos positivos, lo cual 

coincide con diferentes reportes encontrados a nivel global [Sjahrodji AM: 1990; Gupta A: 

2002; Krontal et al: 2002], con una menor frecuencia se encontraron hemocultivos 

positivos para Enterobacter cloacae en el 3.7 % lo cual se considera alto para los reportes 

previos en donde se ha encontrado una frecuencia de Enterobacter cloacae del 0.2 % y 0.3 

% de las muestras contaminadas [Lennox et al: 1998; Muñoz et al : 1999], nuestros 

resultados mostraron que el 31.48% de los hemocultivos positivos desarrollaron flora 

bacteriana mixta, en la literatura médica no se encontraron reportes de este tipo de 

contaminación en los estudios previos . El análisis de sensibilidad a antibióticos mostró 

que los principales agentes contaminantes de las soluciones y de los hemocultivos 

positivos fueron multiresistentes, [Tuo et al: 1991, 1995] encontrándose en ambos casos 

resistencia a Ceftriaxona, Ceftacidime y en específico para los agentes cultivados a partir 

de las muestras de soluciones parenterales, en donde se observó resistencia a Aztreonam, 

Gentamicina, Mientras que para los microorganismos presentes en los hemocultivos se 

encontró resistencia a Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam, Trmetroprim/Sulfametoxasol, 

Amoxicilina/Ac. Clavulánico, Cefazolina, Cefalotina, Ticarcilina/Ac. Clavulánico, 

Tobramicina, Cefuroxima, Piperacilina/Tazobactam, en los diferentes cultivos tanto de 

soluciones como hemocultivos se encontró sensibilidad a Cefepime y Ciprofloxacina, de 

acuerdo al análisis de sensibilidad a antibióticos podemos decir que los agentes 

microbianos que contaminaron las soluciones parenterales fueron de origen nosocomial, 

son el tipo de contaminación extrínseca probablemente por el personal encargado de la 

preparación y administración de dichas soluciones parenterales, La correlación entre la 

presencia de agentes contaminantes en las soluciones parenterales con respecto al 
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desarrollo de septicemia fué del 80 %, lo cual indica que existe una transmisión directa de 

los agentes patógenos causantes de la sepsis en los pacientes atendidos en el servicio de 

UCIN y Neonatología estos resultados concuerdan con los reportados en el estado de 

Guanajuato en el hospital regional de León [Macias et al: 1994]. El sexo masculino fue 

afectado en mayor grado por las infecciones nosocomiales desarrolladas en los servicios de 

UCIN y Neonatología llegando a ser del 53.89 % esto coincide con los reportes 

internacionales en donde encuentran un 61. 7 % de septicemias en los pacientes pediátricos 

del sexo masculino [Martínez-Aguilar et al: 2001], a pesar de haberse presentado una 

mayor frecuencia de sepsis en los pacientes del sexo masculino el índice de mortalidad en 

este tipo de pacientes fué mayor en los pacientes del sexo femenino con un 35 % mientras 

que el 25 % de los pacientes masculinos fallecieron durante su estancia intrahospitalaria 

siendo similar a lo reportado por otros autores [Burgner et al: 1996], el 30 % de los 

pacientes masculinos que desarrollaron sepsis sobrevivieron dándose de alta con una 

elevada probabilidad de desarrollar secuelas posteriores durante su desarrollo psicomotriz, 

mientras que el 1 O % de las pacientes femeninas que sobrevivieron a la sepsis no presentó 

datos que sugirieran el desarrollo posterior de secuelas neurológicas. 

Conclusiones 

Conclusión general: 

);i- Las soluciones contaminadas infundidas a pacientes atendidos en terapia 

intensiva son una de las condiciones para el desarrollo de septicemia. 
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Conclusiones particulares. 

~ No existe seguimiento de los lineamientos estipulados en la metodología para la 

preparación de soluciones y medicamentos que serán administrados vía 

endovenosa a los pacientes hospitalizados en las áreas de UCIN y Neonatología. 

~ El personal de enfermería que se encuentra en la unidad de terapia intensiva 

requiere de una capacitación específica en el manejo de soluciones parenterales y 

medicamentos, así como de su correcta administración intravenosa. 

~ Los microorganismos identificados en las soluciones parenterales y en 

hemocultivos de los pacientes que desarrollaron sepsis son de origen nosocomial. 

~ El problema de contaminación de las soluciones parenterales durante su 

preparación intrahospitalaria es subestimado tanto por el personal médico y 

paramédico a cargo de los pacientes hospitalizados en UCIN y Neonatología, al 

igual que por el personal administrativo y directivo del hospital 

Propuestas 

Propuestas generales: 

1. Promover el seguimiento de los lineamientos y políticas hospitalarias 

internacionales para el control de infecciones nosocomiales. 

2. Realizar vigilancia epidemiológica e identificación biomolecular de los agentes 

causales de brotes endémicos, e instaurar acciones inmediatas y específicas para el 

control de los mismos. 

3. Concientizar al personal de la gravedad del problema. 
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4. Supervisar el cumplimiento correcto de las normas establecidas en el manual de 

infecciones nosocomiales para su prevención y control. 

5. Generar un cambio de actitud en el personal de enfermería, en los médicos tratantes 

así como de las autoridades hacia las evidencias obtenidas. 

Propuestas y recomendaciones particulares: 

1. Evitar mezclar soluciones parenterales en el área de hospitalización 

2. Asegurarse de tomar hemocultivos a los pacientes con sospecha de sepsis 

3. Evitar venodisecciones, preferir la colocación de catéteres por punción. 

4. No utilizar sondas de alimentación infantil como sustitutos de catéteres 

endovenosos. 

5. Lavar y desinfectar las manos antes de preparar o manipular soluciones y 

medicamentos. 

6. Preparar las soluciones y medicamentos en una campana de flujo laminar (V4). 

7. Si es posible utilice soluciones sin nutrientes ya que estos generan un medio de 

cultivo. 

8. Capacitar al personal en el manejo de soluciones, medicamentos y catéteres. 

9. Elaborar una guía sencilla y rápida para manejo de soluciones y medicamentos por 

parte del personal de enfermería. 

10. Verificar el cumplimiento de los procedimientos en forma adecuada. 

11. Evitar conexiones en Y con agujas de preferencia utilizar llave de tres vías. 

12. No compartir soluciones entre pacientes para la administración endovenosa de 

medicamentos, desechar los sobrantes de las soluciones utilizadas para preparación 

de mezclas. 
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13. Cambiar los metrisets en uso por nuevos cada 24 hrs. 

14. A reserva de cuestionar el escrúpulo extremo con que suelen calcularse los 

componentes puede ofrecerse como alternativa el uso de una solución de base como 

la solución glucosada al 5% o 10%, a la que sele agreguen los requerimientos de 

sodio de soluciones hipertónicas, con jeringas desechables. 

Perspectivas 

1. Realizar estudios controlados doble ciego para verificar la incidencia de sepsis 

ocasionada por contaminación de líquidos infundidos vía endovenosa. 

2. Realizar estudios epidemiológicos comparativos contra países desarrollados y en 

vías de desarrollo. 

3. Realizar estudios epidemiológicos multi-institucionales en el ámbito nacional sobre 

la correlación entre la sepsis y la contaminación de líquidos infundidos vía 

endovenosa. 

4. Realizar estudios bacteriológicos de la flora residente en las manos del personal 

encargado del cuidado y tratamiento de los pacientes. 

Alternativas 

l. Utilizar soluciones de base (solución glucosada al 5% o 10%), a las que se les 

agreguen los requerimientos de oligoelementos, fármacos, nutrimentos y minerales 

esenciales para el tratamiento de los pacientes. 

2. Solicitar a las compañías proveedoras de solución el fraccionamiento en pequeñas 

dósis de las diferentes soluciones en volúmenes de 25 , 50, 75 y 100 mi para evitar 
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la reutilización de los sobrantes y disminuir las pérdidas, con la finalidad de 

disminuir el riesgo de contaminación por agentes microbianos. 

3. Crear con un departamento de farmacia encargado de la preparación y 

esterilización a través de ultrafiltración con filtros de nitrocelulosa 0.22 µm o por 

emisión de radiación y (gamma). 
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