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GLOSARIO

ABSCESOS: acumulacion de pus en los tejidos organicos internos o externos.
ANTISEPSIS: sustancia que destruye las bacterias o impide su proliferacion.

ANTIBIOTICOS: sustancias producidas por algunos vegetales o animales que
inhiben o destruyen otros microorganismos

ANTICUERPO: glucoproteina producida como respuesta a un antigeno; posee
la capacidad de combinarse con el antigeno que estimulé su produccién.

ANTIGENO: sustancia extrafla al individuo, como una proteina,
nucleoproteinas, polisacaridos o a veces un glucolipido, frente a la que
responden los linfocitos; se denomina también inmunogeno porque induce la
respuesta inmunitaria.

AMINOGLUCOSIDOS: grupo de antibidticos entre los que se destaca la
estreptomicina, que contiene aminoazucares unidos por enlaces glucésidos.

ANTIBIOGRAMA: prueba por medio de la cual se logra identificar la
sensibilidad que presentan los microorganismos clinicamente aislados con
relacion a un antibiotico determinado.

ASEPSIA: ausencia de infeccion o de materia séptica.
BACTEREMIA: aparicion transitoria de bacterias viables en la sangre.

BACTERIA: las bacterias son organismos unicelulares ubicuos en la
naturaleza, los cuales gracias a su gran capacidad de adaptacion, pueden
encintrarse en lugares desde 0°C hasta temperaturas de ebullicion del agua.
Las bacterias de importancia médica se clasifican en el reino procariotes por
tener un cromosoma que no esta rodeado por membrana nuclear.

BACILO: bacteria alargada en forma de bastoncillo o filamento corto o largo,
recto, o encorvado segun la especie y generalmente reciben el nombre de su
descubridor.

BRONCOPULMONIA CRONICA: es una obstruccion persistente de las vias
respiratorias causada por enfisema o por bronquitis cronica.
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BRONQUITIS CRONICA: tos cronica persistente que produce esputo y que no
se debe a una causa Unica perceptible como el cancer de pulmoén

CATETER: sonda que se introduce por un conducto para explorarlo o dilatarlo
0 para servir como guia a otros instrumentos.

CDC: (Control Diseases Center) Centro de Control de enfermedades.

CELULAS LINFOIDES: células que participan en forma activa en la defensa
inmunitaria del organismo.

CISTITIS: inflamacién aguda o cronica de la vejiga urinaria.

DIAGNOSTICO: identificacion de una enfermedad basandose en sus signos y
sintomas.

DESFIBRILADOR: aparato que sirve para interrumpir un proceso de fibrilacion
cardiaca.

DESECACION: operacion que consiste en eliminar el agua contenida en una
sustancia sin que se descomponga.

DIABETES: trastorno en el que los valores sanguineos de glucosa (azUcar
simple) son anormalmente altos dado que el organismo no lbera insulina o la
utiliza inadecuadamente

ELECTROCARDIOGRAFO: instrumento para registro grafico que indica los
cambios de potencial eléctrico producidos durante la actividad cardiaca.

ENDEMICO: comin o constantemente presente en una poblacién, enfermedad
generalmente con la frecuencia baja, relativamente constante.

ENFERMEDAD NOSOCOMIAL: infecciones que se extienden facil vy
rapidamente en el ambiente hospitalario.

ENFISEMA: ensanchamiento de los pequeiios sacos de aire de los pulmones
y la destruccion de sus paredes

EPIDEMIA: enfermedad cuya incidencia aumenta repentinamente por encima
del nivel normal en una poblacién determinada.

ESPUTO: sustancia semiliquida que se expulsa en cada expectoracion por la
boca.

EXPECTORAR: arrancar y expulsar por la boca las flemas y secreciones que
se depositan en los 6rganos respiratorios.
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FAGOCITOSIS: mecanismo durante el cual los fagocitos destruyen los
microorganismos nocivos en la célula.

FIBRINA: sustancia albuminoidea insoluble en agua y en los liquidos salinos,
producida por la coagulacion de otra sustancia también albuminoidea que se
halla disuelta en ciertos liquidos como la sangre y la linfa, llamada fibrindgeno.

FIBRILACION: contraccion parcial de las fibras del miocardio.

FLAGELO: filamento largo y fino dotado de movimientos ondulantes o de
latigo, que sale de una célula.

GLANDULAS SUDORIPARAS: glandulas que excretan fluidos a través de la
piel, llamado sudor.

GLANDULAS ENDOCRINAS: glandulas que vierten subproductos en el interior
del organismo.

GLANDULAS EXOCRINAS: glandula provista de un conducto excretor, por el
cual salen las substancias que aquella ha preparado.

HACINAMIENTO: amontonar, juntar sin orden cosas 0 personas.

HERIDAS POSTOPERATORIAS: lesiones de los tejidos producidas por una
cirugia.

HEMODIALISIS: proceso mediante el cual la sangre del cuerpo que se
bombea al interior de una maquina se filtra y se eliminan sustancias toxicas
para luego ser bombeada como sangre purificada de vuelta al cuerpo.

HIFA: filamento del tallo de un hongo.

HONGO: los hongos poseen paredes celulares gruesas, crecen en formas
perfectas con reproduccion sexual in vitro y en formas imperfectas in vivo, con
células levaduriformes con yemas y tubos delgados (Hifas).

HOSPEDERO: parasito que se aloja en un ser vivo.

HUESPED: cuerpo de un organismo que aloja a otro. Se puede considerar
como un microambiente que protege y mantiene el crecimiento y la
multiplicacién del organismo parasito.

INFECCION: penetracion y desarrollo dentro de un organismo, de microbios
patdgenos que permanecen localizados y vierten sus toxinas en la sangre.
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INMUNODEPRESION: estado de un organismo en que la formacién de
anticuerpos es baja, disminuyendo la reaccién frente a los antigenos.

INVASIVO: penetracion masiva de gérmenes patdgenos en el organismo
seguido o no de infeccion.

JCAH: Comision de Acreditacion de Hospitales.

MENINGITIS: proceso inflamatorio de las leptomeninges y del liquido
cefalorraquideo  existente en el espacio subaracnoideo. La meningitis
infecciosa puede clasificarse en términos generales como: bacteriana, virica o
fungica.

MICRONEBULIZADORES: instrumento para la conversiéon de un liquido en
una nube de vapor por una corriente de aire.

MICROBIOTA: microorganismos asociados normalmente con un tejido o
estructura particular, poblacién microbiana autoctona.

MORBILIDAD: incidencia de la enfermedad en una poblacién, incluyendo
casos mortales y no mortales.

MORTALIDAD: incidencia de muertes en una poblacién.

MUERMO: enfermedad bacteriana infecciosa, que se caracteriza por la
formacion de nddulos, abscesos y Ulceras en las vias respiratorias y la piel,
especialmente en caballos, asnos y mulas. Es causada por Pseudomonas
mallei.

NEONATO: nombre dado al recién nacido.

NEOPLASIA: formacién de un tejido cuyos elementos sustituyen a los de los
tejidos normales.

NOSOCOMIUN: palabra latina que significa Hospital.
OCENA: enfermedad de las fosas nasales caracterizado por un olor fétido.

PATOGENO: se refiere a un organismo o material que produce una
enfermedad.

PATOLOGIA: rama de la medicina que se dedica al estudio de las
enfermedades desde el punto de vista clinico.
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PIELONEFRITIS: inflamacion de la pelvis y el parénquima del rifidon causado
por calculos.

PRUEBA DE SCREENING: prueba utilizada para diferencia Staphylococcus
aureus de otras especies de estafilococos.

QUINOLONAS: antibioticos utilizados para contrarrestar infecciones
bacterianas de las vias respiratorias.

RETICULO ENDOTELIAL: sistema de fagocitos localizados en el tejido
conjuntivo reticular, por ejemplo bazo, tejidos linfoides.

RINITIS: inflamacion de las mucosas de las fosas nasales.

RINITIS ATROFICA: rinitis cronica en la que la membrana mucosa se vuelve
mas fina (atrofia) y se endurece, haciendo que los conductos nasales se
ensanchen.

SARM: Staphylococcus aureus meticilino resistentes.

SEPTICEMIA: género de enfermedades infecciosas causadas por intoxicacion
de la sangre que se produce por gérmenes patdégenos.

TERAPIA: sufijo de origen griego que significa tratamiento, método que se
utiliza para curar enfermedades.

TRAQUEOTOMIA: abertura practicada artificialmente en la traque arteria, en
caso de obstruccién de las vias respiratorias, para impedir la asfixia del interno.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

URETRITIS: inflamacién de la membrana mucosa que recubre el conducto
central.

VIH: infeccion causada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, provocando
una depresion del sistema inmunoldgico.
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RESUMEN

En el Hospital Departamental de Narifio, la prevencidén de las infecciones es
una de las grandes preocupaciones y al mismo tiempo una de las bases
fundamentales dentro del proceso de creacion de una conciencia preventiva no
solo dentro del personal de salud sino también en la poblacién beneficiaria.

Procesos tales como la limpieza, desinfeccion y esterilizacion brindan
seguridad a los pacientes y al personal hospitalario teniendo en cuenta que en
muchos centros de salud las infecciones nosocomiales se presentan con
mayor frecuencia; debido a casos de infeccibn no reconocidos 0 no
diagnosticados.

Las infecciones nosocomiales se definen como una condicién localizada o
sistémica resultante de la reaccion adversa a la presencia de un agente
infeccioso o su toxina, sin la evidencia de que la infeccidn estuviese presente o
en incubacion al momento de ingreso al hospital.

Segun lo anterior, es muy importante la identificacion de agentes patégenos
presentes en los catéteres usados por los pacientes dentro de la unidad de
cuidados intensivos, por ser dispositivos que tienen contacto directo con el
torrente sanguineo o con areas estériles del cuerpo del paciente; elevando el
riego de contraer infecciones en caso de que estos estén contaminados, igual
importancia presenta la identificacion de microorganismos patégenos en la
region orofaringea y en las manos del personal de salud que labora dentro de
esta unidad, debido al permanente contacto con los pacientes, convirtiendo al
cuerpo medico, de enfermeria, y demas en potenciales medios de transporte
para los microorganismos sumados al limitado cumplimiento de las normas de
bioseguridad por parte de algunos profesionales.
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ABSTRACT

In the Departmental hospital of Narifio, the infections -prevention is one of the
big concerns and at the same time one of the fundamental bases inside the
creation process of a preventive conscience not only inside the clinic staff but
also in the beneficiary population it self.

Such processes as the cleaning, disinfection and sterilization offer security to
the patients and the health staff bearing in mind that in many health centers of
health the nosocomial infections are presented with more frequency; due to not
known or not diagnosed.

The nosocomial infections are defined as a located cases of infection or
systemic condition resultant of the adverse reaction to the presence of an
infectious agent or its toxin, without the evidence that the infection is present or
in incubation at the entrance moment to the hospital.

According to the mentioned above, is very important the identification of
pathogens agents present in the catheters used by the patients inside the unit
of intensive cares for being, devices that have a direct contact with the blood
stream or with sterile areas of the patient's body; increasing the risk of
contracting infections in case they are infected, the same level of importancy
presents the identification of patogens microorganisms in the oropharyngeal
zone and in the hands of the hospital staff that works inside this unit, due to the
permanent contact with the patients, turning the nursing and doctors staff into a
potential means of transport for the microorganisms added to the limited
execution of the biosecurity policies from some professionals.
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, los procedimientos de diagnostico, terapia y
monitoreo minimamente invasivo dentro del campo de la medicina se
encuentra en pleno auge a nivel mundial. No obstante la fuerte lucha que el
hombre ha mantenido desde siglos atrds contra los microorganismos
patdgenos aun sigue viva.

Sin embargo, a pesar del desarrollo cientifico y tecnoldgico actual, dia a dia se
establecen grandes variaciones en la forma como usualmente se presentan
los gérmenes causantes de enfermedades nosocomiales, asi como la
aparicién de nuevas cepas de microorganismos oportunistas.

Lo anterior se ve favorecido en gran medida por fallas de tipo técnico
organizacional y de control y aquellos que como en los paises en via de
desarrollo tiene que ver con la disposicion de los recursos(instrumental,
medicamentos, personal, etc.) con que cuentan las entidades prestadoras de
salud, asi como la condicion misma del paciente.

Dentro de las fallas técnicas se encuentran aquellas que tienen que ver con los
procedimientos de asepsia y antisepsia y con el cumplimiento de mormas de
bioseguridad, todo esto sumado a la condicion “susceptible” del paciente es lo
gue en ultimas se traduce en la aparicion de enfermedades nosocomiales.

En el hospital departamental de Narifio, la prevencion de las infecciones es
una de las grandes preocupaciones y al mismo tiempo una de las bases
fundamentales dentro del proceso de creacion de una conciencia preventiva no
solo dentro del personal de salud sino también en la poblacion beneficiaria.

Procesos tales como la limpieza, desinfeccion y esterilizacion brindan
seguridad a los pacientes y al personal hospitalario teniendo en cuenta que en
muchos centros de salud las infecciones nosocomiales se presentan con
mayor frecuencia; debido a casos de infeccibn no reconocidos o no
diagnosticados, por lo tanto la prevencién de las infecciones produce como
resultado un ahorro financiero directo para los hospitales, sin olvidar que la
vigilancia, la recogida, la confrontacion, el analisis y la distribucion de los datos
constituye la esencia de un programa de control para las infecciones.

Se entiende como infeccion al fendmeno que atenta contra el curso
normal de los procesos vitales y que ocurre por falta de prevencion
en situaciones que se encuentran en la vida diaria dentro de la
convivencia interpersonal y su relacion con los diferentes elementos

21



de la naturaleza. Por otro lado las infecciones nosocomiales se
definen como una condicién localizada o sistémica resultante de la
reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina,
sin la evidencia de que la infeccion estuviese presente o en
incubacion al momento de ingreso al hospital’.

Conocer los factores implicados en el desarrollo de infeccion en un
hospital constituye el primer paso para poder actuar sobre ellos. Se
sabe que el origen de la infeccibn hospitalaria esta
fundamentalmente influido por dos grupos de factores: Intrinsecos o
propios del paciente y extrinsecos, aquellos derivados de las
técnicas invasivas a las que se somete al paciente a lo largo de su
ingreso, muchos de estos factores estan directamente relacionados
con la actividad diaria de cuidados de enfermeria y dentro de estos
la unidad de cuidados intensivos es una de las dependencias
fundamentales dentro de una clinica u hospital, dado que fue creada
para atender 0 manejar pacientes que estan criticamente enfermos,
entendiendo como paciente critico aquel que tiene una enfermedad o
patologia que amenaza su vida en corto tiempo?.

Segun lo anterior, el estudio se baso en la identificacion de agentes patdégenos
presentes en los catéteres usados por los pacientes dentro de la unidad de
cuidados intensivos, ya que estos son articulos o dispositivos que tienen
contacto directo con el torrente sanguineo o con areas estériles del cuerpo del
paciente; elevando el riego de contraer infecciones en caso de que estos
estén contaminados. Por otro lado también se analizé la presencia de
microorganismos en la region orofaringea y en las manos del personal de
salud que labora dentro de esta unidad.

1 . .z . . . .
Navarrete Navarro, Susana. Asociacion Mexicana para el estudio de las infecciones
nosocomiales, AC. www.ameinac@yahoo.com.mx.

2 MADIGAN, Michael; MARTINKO, Jhon y PARKER, Jack Brock. Biologia de los microorganismos. 8 ed.
Madrid : Prentice-hall, 1999. p 916
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1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los microorganismos patdégenos presentes en catéteres usados en
pacientes, en las manos y zona orofaringea del personal que labora en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Departamental de Narifio.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar la frecuencia de bacterias patdgenas en catéteres utilizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Departamental de Narifio.

= Describir el tipo de microorganismo mas frecuente encontrado en la region
orofaringea de las personas que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Departamental de Narifio.

= Determinar la frecuencia de microorganismos patégenos presentes en las
manos del personal que labora dentro de la Unidad de cuidados Intensivos del
Hospital Departamental de Narifio.

= Establecer la relacién entre los microorganismos patdgenos, el turno y el
personal, que labora dentro de la unida de cuidados intensivos del hospital
Departamental de Narifio.
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2. ANTECEDENTES

Desde hace varias décadas se utilizaron varias medidas de aislamiento en los
hospitales, pero su aplicacion resultaba cadtica pues cada quien las
interpretaba a su manera. Los centros de control de enfermedades en estados
Unidos (CDC) publicaron en 1970 un manual de aislamiento en hospitales en
donde se proponian varias categorias de aislamiento (estricto, respiratorio, de
proteccion, etc.). Aunque tuvieron alguna acogida en los Estados Unidos,
pasaron casi inadvertidos en el resto del mundo, a pesar de revisiones en la
década de los ochenta. Con la epidemia del SIDA, aparecieron las
precauciones conocidas como Precauciones Universales y se propuso una
categoria adicional de aislamiento de sustancias corporales.

La aplicacion de las medidas siguié siendo irregular, por lo que los CDC
propusieron nuevas guias que buscan una aplicacibn mas amistosa, con
mayor fundamento epidemiolégico y menor confusion de términos. Estas
recomendaciones evitan infecciones en el paciente y en el personal. En la
década pasada comenzaron a aplicarse las Precauciones Universales para el
contacto con todos los pacientes.

Estas consideran a todos los pacientes potencialmente infectantes y se
refieren a evitar al contacto directo con liquidos corporales. La mayoria de las
infecciones nosocomiales pueden ser adquiridas por el paciente debido a
complicaciones de la terapia parenteral, generalmente por no apegarse a
normas elementales, tales como la mezcla de soluciones en areas
inadecuadas, canalizaciones fallidas donde se punciona varias veces con el
mismo equipo, etc.

Segun informes de diversos centros hospitalarios las infecciones por
microorganismos patégenos Yy hongos oportunistas han aumentado
drasticamente en las unidades de cuidados intensivos y demas dependencias
donde son llevados a cabo procesos invasivos, causando morbi-mortalidad en
los pacientes con factores de riesgo para la colonizacion por dichos
microorganismos.

Existen multiples conductas y factores de riesgo, el sitio de origen mas
comunmente descrito es el catéter, que se contamina al momento de la
puncién, o por migracién de flora de la piel los dias siguientes a la colocacion.
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Cuando las infecciones se originan en el catéter vascular suelen estar
causadas por gérmenes gram positivos generalmente del género
Staphylococcus.

Otro factor de importancia en la infeccion por cateterismo es en el momento de
su aplicacion en pacientes que han sido aseados con agua contaminada, en
cuyo caso la infeccion suele ser causada por gérmenes gran negativos®.

Por lo tanto, la importancia de ésta investigacion radica en la necesidad de
crear conciencia en el personal hospitalario sobre las consecuencias que trae
la deficiente manipulacién de las diferentes muestras bioldgicas, asi como la
importancia de seguir las normas de bioseguridad cuyo objetivo es el de evitar
una propagacion de brotes o epidemias.

3 WWW. Educacionmedica.com.mx.

25



3. MARCO TEORICO

3.1 INFECCIONES NOSOCOMIALES

Un Hospital puede no ser solo un lugar en donde se cura a las personas
enfermas, sino un lugar donde las personas enfermas se ponen mas enfermas.
Las infecciones cruzadas de paciente a paciente o dentro del personal dentro
del hospital y los pacientes, constituyen un peligro constante. Las infecciones
hospitalarias suelen denominarse infecciones nosocomiales (Nosocomium es
la palabra latina para Hospital) y tiene lugar en aproximadamente el 5% de los
enfermos admitidos. En ciertos servicios clinicos como en las unidades de
cuidados intensivos, mas del 10% de los pacientes adquieren una infeccion
nosocomial.

Las infecciones hospitalarias se deben en parte a los pacientes enfermos, pero
con frecuencia se deben a la presencia de microorganismos patégenos que se
han seleccionado y se mantienen en el ambiente del hospital. La mayoria de
las infecciones nosocomiales son endémicas mas que epidérmicas.

Estas infecciones las producen organismos que ya estan en el ambiente del
hospital. Incluso organismos con resistencia mdultiple a los farmacos con
frecuencia pasan de hospedador a hospedador como microbiota normal. Por
tanto, practicamente todos los patdgenos nosocomiales importantes forman
parte de la microbiota, tanto de pacientes como del personal sanitario.

Los hospitales son ambientes especiales. Las enfermedades
infecciosas se extienden facil y rapidamente en el ambiente
hospitalario por varias razones:

» En muchos pacientes se ha debilitado la resistencia a las
enfermedades infecciosas a causa de su dolencia.

» En los hospitales se trata a pacientes que padecen
enfermedades infecciosas y sus pacientes pueden ser reservorios
de patdgenos altamente virulentos.

» La aglomeracion de pacientes en las habitaciones aumenta la
probabilidad de infecciones cruzadas.
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El término infeccion se refiere al crecimiento de microorganismos en el
hospedador, por otro lado una Infeccidon no es sindbnimo de enfermedad porque
la infeccion no conduce siempre al dafio en el hospedador, incluso en el caso
de que el patdgeno sea potencialmente virulento. Cuando se establece la
enfermedad, el hospedador se encuentra lesionado de alguna manera,
mientras que la infeccibn hace alusion a cualquier situacién en la que un
microorganismo se esta desarrollando y estableciendo en un hospedador,

» EIl personal del hospital se mueve de un paciente a otro,
aumentando la probabilidad de transferencia de patégenos.

» Muchos procedimientos hospitalarios como la cateterizacion
llevan el riesgo de introducir microorganismos patégenos en el
hospedador.

» Los procedimientos quirdrgicos constituyen un importante
riesgo por que no solo exponen érganos internos a las fuentes de
contaminacion, sino que ademas el estrés de la cirugia disminuye
la resistencia del paciente a la infeccion.

» Muchos farmacos utilizados para la inmunodepresion aumentan
la susceptibilidad a la infeccién.

» El uso de antibidticos para controlar la infeccion conlleva el
riesgo de seleccionar microorganismos resistentes a antibiéticos,
que luego no pueden ser facilmente controlados si producen una
posterior infeccion®.

causando o no dafio en él.

Las infecciones nosocomiales aparecen cuando las barreras
naturales son vulneradas durante el proceso de invasion
microbiana o cuando el paciente se debilita a causa del estrés por
la hospitalizacién o por la patologia que causo su internacion. La
piel, las membranas mucosas del tracto gastrointestinal, las vias
urinarias y las vias respiratorias superiores actlan como barreras
naturales contra el establecimiento de infecciones, sin embargo
muchas de las técnicas modernas como la cirugia y las técnicas de
soporte de la vida (intubaciobn naso traqueal o catéteres
intravasculares), vulneran las barreras®.

4

. MADIGAN, Op.Cit., p 916.

° . PIATKIN, Yuri, Microbiologia con virologia e inmunoldgica. 32 ed. Moscu : MIR, 1989. p 69-70
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Un hombre adulto tiene en promedio, aproximadamente 2 metros cuadrados
de superficie de piel que puede variar en cuanto a composicion quimica y
humedad; la mayoria de los microorganismos de la piel se asocia directa o
indirectamente con las glandulas sudoriparas. Las glandulas ecrinas se
distribuyen desigualmente por el cuerpo, con mayores concentraciones en las
palmas, almohadillas de los dedos de las manos y plantas de los pies. Parece
que las glandulas ecrinas se hallan desprovistas de microorganismos debido
al extenso flujo de liquido, ya que cuando se interrumpe el flujo de una
glandula ecrina se produce la invasion y multiplicacién bacteriana.

La anatomia del tracto respiratorio superior consta de: orofaringe,
cavidad oral y garganta, los microorganismos viven primariamente
en areas bafiadas con las secreciones de las membranas
mucosas. Las bacterias penetran en el tracto respiratorio superior
por el aire durante la respiracion, la mayor parte de ellas son
atrapadas en los corredores nasales y expelidos nuevamente con
las secreciones nasales, la faringe es uno de los lugares donde se
ubica la mayor parte de microorganismos, puesto que las células
linfoides, cuyo objetivo es secretar sustancias que hacen parte de
la inmunidad humoral (mucus faringeo), también hacen parte del
estimulo de la respuesta inmune. Los organismos residentes que
con mas frecuencia se encuentran son los estafilococos,
estreptococos, bacilos diftéricos y cocos Gram negativos, sin
embargo, las bacterias potencialmente dafiinas como:
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
pyogenes y Corynebacterium diphteriae constituyen a menudo
parte de la microbiota de la orofaringe de los individuos sanos®.

3.2 AGENTES PATOGENOS MAS COMUNES EN ENFERMEDADES
NOSOCOMIALES

La Familia Microccocaceae se compone de tres géneros: Micrococcus,
Staphylococcus y Planococcus.

En la actualidad el género Staphylococcus contiene 20 especies, 12 de las
cuales se asocian con seres humanos, sin embargo solo algunos se han

6Especialidades de laa segunda edicion- Enfermedades Infecciosas. WWW. Index medico.com. p.9
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aislado de infecciones humanas; Los restantes 8 se asocian con animales o
productos relacionados a ellos.

Los estafilococos son cocos Gram positivos que se dividen en varios planos.
Estos son resistentes a la desecacion y pueden dispersarse a través del aire
en particulas de polvo. En los seres humanos hay tres especies importantes:
Staphyl;)coccus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus y Staphylococcus
aureus ‘.

3.2.1 Staphylococcus epidermidis. Este microorganismo hace parte de la
flora normal del hombre encontrandose en conjuntivas y piel, sin embargo, en
situaciones como inmunosupresion, enfermedades caquectizantes, diabetes,
etc., éste microorganismo causaria severas infecciones que pueden ir desde
cuadros de meningitis, endocarditis y septicemias, con el agravante de que
este microorganismo es frecuentemente resistente a los antibiéticos. El estudio
bacteriol6gico es relativamente simple por cuanto el microorganismo crece
bien en agar sangre y nutritivo, pero debe tenerse en cuenta para poder dar un
valor diagnostico a su hallazgo, la muestra debe ser tomada con antisepsia y el
aislamiento sea repetido. ElI microorganismo crece bien sobre agar sangre
desarrollando colonias circulares, convexas brillantes y de color blanco, estan
integradas por cocos Gram positivos, agrupados en racimo. El microorganismo
es manitol negativo y coagulasa negativo.

Dado que este microorganismo es indistinguible del Staphylococcus
saprophyticus es conveniente para poderlo distinguir, realizar una prueba de
sensibilidad frente a un sensidisco de novobiocina, para lo cual sobre un medio
de agar muller—hinton, se siembra con escobillon el microorganismo de la
misma forma que para un antibiograma y se coloca el sensidisco ya
mencionado, el Staphylococcus epidermidis es sensible a la novobiocina lo
cual se evidencia por una inhibicion alrededor del sensidisco de 5 mcg de
novobiocina, el halo de inhibicién es de 16 mm de diametro. Ver figura 1.

7 KLOOS, We, The prokaryotes; Handbook on habitats isolation, and identification of bacterias. 4™ed. New
York : springer-verlag. 1981. p 243-245
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Figura 1. Staphylococcus epidermidis en agar sangre

Las infecciones por S. epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis; son asociadas
con los dispositivos de uso intravascular (las valvulas de corazéon y los
catéteres) y derivaciones. También bastante comun es la infecciones de
suturas en las proétesis, las infecciones de las heridas, asociadas con
osteomielitis, con cuerpos extrafios y endocarditis®.

3.2.2 Staphylococcus aureus. “Es la mas patégena de las especies de
Staphylococcus encontradas en el ser humano, se trata de un microorganismo

capaz de causar infeccién en cualquier parte del organismo”®.

El Staphylococcus aureus puede complicar la recuperacion de
infecciones virales como la influenza y llegar a ser causa de
infecciones serias en huéspedes inmunosuprimidos, causando
cuadros muy simples de piodermitis, como el orzuelo, hasta
severos cuadros de septicemia a menudo fatales. Las muestras
proceden de pus de abscesos, secreciones, heridas, sangre, etc.
La muestra puede cultivarse directamente por agotamiento sobre
agar sangre y se incuba a 37 grados centigrados'’.

8 www.index.html91 KAISER, GE, Manual de laboratorio.

° WALVOGEL, FA, Principles and practice of infection diseases. 2 ed. New York : John Willey6 & Sons, 1985.
p 1097-1117

10 CARNEY, DN, Bacteremia due to Staphylococcus aureus in patients whit cancer. S.1. 1982. s.p.
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Es recomendable hacer siempre una preparaciéon para coloracién de Gram. El
examen directo y coloracion de Gram de las muestras, mostrar4 abundante
cantidad de polimorfo nucleares neutrofilos y cocos Gram positivos agrupados
como diplococos, tétradas o racimos. Sobre agar sangre el microorganismo
crece bien originando una colonia circular de 2 a 3 mm con pigmentacion
amarilla, que da nombre a la especie de aureus. Ver figura 2.

Figura 2. Staphylococcus aureus

Los estafilococos son Catalasa positivo. Catalasa es la enzima que
descompone el peroxido de hidrogeno. Se afiade una gota de peréxido de
hidrogeno a un cultivo denso y se busca burbujas de oxigeno.

Para diferenciar Staphylococcus aureus, se emplea la prueba de coagulasa ya
gue esta es una sustancia producida por S.aureus parecida a una enzima que
hace que se coagule la fibrina y se forme un coagulo.

Prueba de la Coagulasa. Aunque esta prueba es muy simple, la investigacion
de la coagulasa es la prueba ideal, para ello se procedi6 asi: En un tubo estéril
se coloc6d 0.5 ml de un cultivo de 18 horas de incubacion en plasma humano
con EDTA, se mezcl6 e incubo a 37°C, y se observo cada 30 minutos hasta las
cuatro horas para ver la formacion del coagulo.

La produccién de coagulasa esta generalmente asociada a la patogeneidad.
Parece ser que la coagulacion inducida por la coagulasa da como resultado un
acumulo de fibrina en torno a las células bacterianas y las hace resistentes a la
fagocitosis.
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3.2.2.2 Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM). En la década

del 60 emergié como patégeno nosocomial el Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SARM).

Luego de la introduccion de la meticilina en Europa para el tratamiento de la
infecciones producidas por Staphylococcus aureus, rapidamente aparecio
resistencia a la misma. El Staphylococcus aureus se dispersd provocando
inconvenientes el los procesos meédicos, dificultades en el manejo de los
pacientes infectados, confusién entre la enfermeras del control de infecciones
(ECI), e incertidumbre en el manejo de los recursos para los administradores
de los hospitales. Desde entonces el Staphylococcus aureus ha sido
considerado un problema creciente en los centros de salud.

Se denomina SARM a las cepas que son resistentes a la meticilina, oxacilina,
y nafcilina, también son resistentes a mudltiples antibiéticos incluyendo las
betalactamicos, la clindamicina, eritromicina, la tetraciclina, y, algunas veces a
los aminoglucésidos. Estas cepas pueden ser resistentes también a las
guinolonas.

La importancia de éste patdgeno radica en el riesgo potencial de transmisién
nosocomial, la aparicibn de brotes epidémicos y el limitado namero de
antibioticos que pueden ser utilizados para el tratamiento de las infecciones
causadas por éste microorganismo.

El Staphylococcus aureus coloniza la piel y mucosas en el hombre, y su
localizacibn mas frecuente son las fosas nasales. EI Staphylococcus aureus
puede colonizar la piel, el tracto gastrointestinal y la nasofaringe

Las vias de transmision mas frecuentes para la mayor parte de las bacterias
dentro del hospital, son las manos y SARM no es la excepcion; por lo general
se introduce a una institucién cuando ingresa a ella un paciente infectado con
éste germen, actuando entonces como reservorio.

Una vez que el microorganismo se ha instalado se transmite de un paciente a
otro por medio de las manos del personal de salud, que se coloniza en forma
transitoria luego del contacto con un paciente infectado o portador del germen
o después de manipular material contaminado.
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“La transmisiébn a través de objetos inanimados puede ser importante en
poblaciones especiales como las de cuidados intensivos y la unidad de
guemados, en elementos de contacto directo con el paciente, o a través de las
manos del personal”*?.

“Otra de las enfermedades que Staphylococcus aureus produce, se denomina
sindrome del shock toxico; ésta enfermedad es causada por cepas de
Staphylococcus aureus productoras de toxinas que de manera tipica afecta a
las mujeres durante la menstruacion'®. Los hombres ambién pueden verse
afectados y constituyen cerca del 5% de los casos”*®.

Este sindrome clinico se caracteriza por fiebre, hipotensiébn, mareos
ortostaticos, eritrodermia descamativa (en palmas de manos y plantas de pie),
y diversos grados de vomito, diarrea, cefalea, escalofrios etc. La causa
terminal en la mayoria de los pacientes fue falla renal, hepética y/o
cardiopulmonar®®.

3.2.3 Staphylococcus saprophyticus. Las especies del genero
Staphylococcus son frecuentemente encontrados en la piel, mucosas nasales,
en otras membranas mucosas y en algunos alimentos. Este estafilococo ocupa
el segundo lugar después de E.coli como causante de cistitis. El
microorganismo puede causar pielonefritis y uretritis asociados con el
cateterismo.

La mayor parte de S. saprophyticus son resistentes a la novobiocina, es no
hemolitico y coagulasa negativo; Mediante coloracion de Gram se puede
observar como un coco Gram positivo. Ver figura 3.

1 PANIAGUA, Marisa, Infeccién nosocomial producida por SARM. Buenos Aires, 1999. s.p.

12 T0DD, J. Toxic Shock syndrome associated with phage group 1 staphylococci lancet. New York, s.n. 1978.
p 1116-1118

13 TOFTE, RW, Toxic shock syndrome. Evidence of a broad clinical spectrum. Madrid, JAMA. 1981. p 2163-
2167

14 |bid., p.2163-2167
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Figura 3. Staphylococcus saprophyticus

Las infecciones hospitalarias con estos estafilococos resistentes a los
antibioticos ocurren con frecuencia en pacientes cuya resistencia a la infeccion
esta diseminada debido a otras enfermedades, intervenciones quirdrgicas 0
una terapia con diversos medicamentos.

Estos pacientes adquieren las células estafilocécicas del personal hospitalario,
gue con frecuencia son portadores normales de cepas resistentes a los
antibiéticos.

El control de estas epidemias hospitalarias exige una cuidadosa atencion al
mantenimiento de la asepsia™.

15 MADIGAN, Op. Cit. p.695-697



Cuadro 1. Miembros del género Staphylococcus encontrados en los seres

Humanos y en algunos animales.

Especies encontradas en seres
humanos y animales

Especies encontradas sélo en
animales y productos relacionados.

Coagulasa Positivo: Staphylococcus
aureus.

Coagulasa Negativo:
Staphylococcus epidermidis.
Staphylococcus saprophyticus.
Staphylococcus hominis.
Staphylococcus hemolyticus.
Staphylococcus warneri.
Staphylococcus capitis.
Staphylococcus saccharolyticus.
Staphylococcus auricularis.
Staphylococcus simulans.
Staphylococcus cohnii.
Staphylococcus xylosus.

Coagulasa Negativo:
Staphylococcus intermedius: Gatos y
perros.

Staphylococcus caprae: Cabras
(leche).

Staphylococcus lentus: Ovejas.
Staphylococcus hycus: Ganado y
cerdos.

Staphylococcus gallinarum: Avez de
corral.

Staphylococcus caseolyticus: Vacas y
productos lacteos.

Staphylococcus carnosus: Carnes
procesados y carne vacuna.

Fuente: Koneman. Diagnostico microbiolégico

3.2.4 Candida sp. Las especies de candida son unicas entre las levaduras
asociadas con enfermedades humanas porque en las secreciones y secciones
de tejidos forman brotes de levaduras e hifas. Todas las levaduras del género
Céandida poseen caracteristicas macro y microscopicas semejantes.

Crecen bien en medios bacteriolégicos (agar sangre), medios simples y
micologicos, tanto a 37°C como a temperatura ambiente.

Las colonias son cremosas, blanquecinas, brillantes y estan formadas por
estructuras unicelulares pequefias (4-6 micras), las blastoconidias™®.

16 HARRISON, A, Principios de medicina Interna. 142 ed. Madrid : Mc Graw-Hill Interamericana, 1998. p 1077
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3.24.1 Candida albicans. Es la especie de levadura cultivada con
mayor frecuencia de las muestras clinicas. La demostracién de colonias en
forma de arafia en agar EMB es un método aceptable para identificarla. Sin
embargo la prueba del tubo germinal se emplea en la mayor parte de los
laboratorios. Un tubo germinal se define como la extension filamentosa de una
célula de levadura que mide alrededor de la mitad del ancho y de 3 a 4 veces
el largo de la célula. El tubo de Candida albicans es un punto sin constriccion
en el punto de origen.

Prueba del tubo germinal: Se suspende una pequefia porcion de la colonia
aislada de la levadura en un tubo de prueba con 0.5 ml de suero humano, se
incuba el tubo de prueba a 37 grados por 2 horas.

“Se coloca una gota de la suspension suero- levadura en un porta objeto y se
pone el cubre objeto, examinando con el microscopio en busca de los tubos

germinales. La prueba no es valida si se hace después de 2 horas™"’.

Las Enterobacteriaceas son bacilos Gram negativos no esporulados, méviles 6
inmoviles por flagelacion peritrica, aerobios facultativos.

Son oxidasa negativos. Para los humanos hay algunas cepas patégenas,
siendo la mas reconocida Escherichia coli, habitante casi universal del tracto
intestinal. Escherichia causa infecciones del tracto urinario en pacientes de
edad avanzada 6 en aquellos cuya resistencia se halla debilitada por
tratamientos quirdrgicos 6 por la exposicién a radiacion ionizante 2.

3.2.5 Serratia marcescens. Serratia como otras, crecen bien en los medios
ordinarios bajo condiciones aerobias y anaerobias. Crecen bien en los medios
gue usan varios compuestos como Unica fuente de carbono. Su crecimiento
Optimo esté a 20 -37 grados centigrados y a un pH de 9, mientras se inhibe su
crecimiento a una temperatura de mas de 45° C y un pH de 4.5.

Este microorganismo se encuentra ampliamente distribuido en la naturaleza y
es la Unica especie de Serratia que se ha aislado con cierta frecuencia de

17 KONEMAN, Diagnostico Microbiologico. 32 ed. New York : 1998. p 222-234

18 MADIGAN, op. Cit. p. 787-789
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pacientes hospitalizados. Presentan un pigmento muy especial insoluble en
agua llamado Prodigiosina (2- metil-3-amil-6-metoxiprodigioseno), que solo 6
biotipos de S marcescens lo producen, sin embargo son los representantes no
pigmentados los que mas relacionados estan con las complicaciones en la
recuperacion del paciente *° . Ver figura 4.

Figura 4. Serratia marcescens en agar McConkey

“Algunas cepas pueden crecer bien a pH 5 mientras que otras a éste mismo
pH exigen un periodo mas prolongado de incubaciéon para poder observarse
su crecimiento. Se ha evidenciado también crecimiento inconstante a 5°C y
40°C™°,

Es el género mas importante del género Serratia y se asocia con una variedad
de infecciones humanas en particular neumonia y septicemia en pacientes con
neoplasias reticuloendoteliales que reciben agentes quimioterapeuticos.
Presenta propiedades invasoras y una tendencia a resistir muchos de los
antibioticos comunes, puede ser un oportunista hospitalario de importancia
como por ejemplo en casos de meningitis.

S. marcescens se ha usado como marcador biolégico para estudia la
transmision de microorganismos, hasta los afios 50, ésta bacteria fue

19 SCHERING CORPORATION, USA. Guia de laboratorios para la identificacion bacteriana. Serratia sp.
SCHERING CORPORATION, USA. s.p.

2 yww.medline.com EL VON DE A, El género Serratia. Florida, 1993.p 3
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considerada generalmente un saprofito indemne. Solo desde los afios 60 fue
reconocido como un patégeno humano oportunista.

Las erupciones de S. marcescens producen meningitis, infecciones en heridas,
artritis, endocarditis y osteomielitis.

Se informan casos de artritis como resultado de la infeccion de serratia en
enfermos ambulatorios que han recibido inyecciones interarticulares®..

3.25.1 Serratia liquefaciens. (Serratia proteamaculans, Enterobacter
liquefaciens) Se diferencia de S. marcescens por su habilidad para fermentar la
L-arabinosa y el hecho de que ninguno de los miembros de ésta especie
produce pigmento. Normalmente se recupera de fuentes del medio ambiente,
incluyendo agua, plantas, insectos y alimentos. Es mas rara que S marcescens
en especies humanas pero puede establecerse como bacteria nosocomial con
patrones de resistencia antimicrobiana reminiscentes de S marcescens.

Se ha aislado muy frecuentemente de cultivos de sangre. La significancia
clinica de S. liguefaciens es su patogenicidad potencial en pacientes
inmunocomprometidos.

3.25.2 Serratia odorifera. Asi llamada debido a su olor acre parecido al
de vegetales aplastados o hierba mohosa. Este microorganismo rara vez se
ha recuperado a partir de materiales clinicos y no se ha atribuido papel
definitivo en cuanto a producir enfermedades o complicaciones.

La determinacion de la susceptibilidad de serratia a los antibioticos se hace
individualmente en el laboratorio, ya que cada cultivo puede mostrar su propio
espectro de resistencia. Generalmente las cepas de serratia son resistentes a
penicilinas, tetraciclinas, asi como a las cefalosporinas, las cuales son eficaces
contra ciertas cepas?2.

2L yww.medline.com FERNANDEZ, Alonso, El genero Serratia. Espafia : s.n. 1994. p 294-299

22 SCHERING, Op. Cit. s. p.
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3.2.6 Klebsiella sp. Este género fue denominado asi por Edwin Klebs,
microbidlogo aleméan y luego descrito por Carl Friedlander, y durante muchos
afios el “Bacilo de Friedlander” fue muy bien conocido como causante de
neumonias muy graves y a menudo fatales.

Debe sospecharse especies de klebsiella cuando se recuperan grandes
colonias con una consistencia mucoide en medio de aislamientos primarios.

En agar McConkey de forma tipica las colonias son grandes, mucoides y rojas,
habitualmente con la difusion del pigmento rojo hacia el agar circundante, lo
que indica fermentacion de lactosa y produccion de &cidos?3.

Las infecciones con los organismos de Klebsiella ocurren en los pulmones
donde ellos causan cambios destructivos. La inflamacién, hemorragia y
necrosis ocurren dentro del tejido pulmonar produciendo un esputo espeso con
sangre. La enfermedad afecta a los hombres de mediana edad y mas viejos
especialmente aquellos con enfermedades debilitantes como el alcoholismo,
diabetes 6 enfermedades broncopulmonares cronicas.

Los microorganismos entran en el cuerpo después de que el hospedador
aspira, colonizando los microbios la zona orofaringea del tracto respiratorio
bajo. Ver figura 5.

Figura 5. Klebsiella sp en agar McConkey

2 INSTITUTO NACIONAL DE SALUD, Subdireccion de epidemiologia. Santafe de Bogota : INS, 2002. p. 9
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Se ha incriminado a Klebsiella en las infecciones nosocomiales. Los sitios
comunes incluyen el tracto urinario, tracto respiratorio bajo, tracto biliar y los
sitios de heridas quirargicas.

“El uso de catéteres urinarios y el uso de antibiéticos son factores que
aumentan la probabilidad de infeccibn nosocomial con especies de

klebsiella™?.

3.26.1 Klebsiella pneumoniae. Se halla poco, a menudo en la
orofaringe de las personas normales, sin embargo es posible hallar prevalencia
de hasta un 20 % en pacientes internados.

Es responsable para la mayoria de las infecciones humanas. Este es un
patdgeno oportunista encontrado en el ambiente y en las mucosas de los
mamiferos. Los depositos del patdogeno son el tracto gastrointestinal de
pacientes y las manos del personal del hospital; estos pueden extenderse
rapidamente produciendo a menudo erupciones nosocomiales.

3.2.6.2 Klebsiella ozaenae. Es un aislamiento infrecuente asociado con
rinitis atréfica, una condicién denominada ocena e infecciones purulentas de la
membrana de la mucosa nasal.

3.2.6.3 Klebsiella rhinoscleromatis.  Causa la  enfermedad
granulomatosa rinoescleroma, infeccibn de la mucosa respiratoria, la
orofaringe, la nariz y los senos paranasales.

“El rhinoscleroma es un proceso inflamatorio cronico que involucra la
nasofaringe, considerando la ocena es una rinitis atrofica cronica
caracterizada por la necrosis de la mucosa nasal y descarga nasal

mucopurulenta®”.

24 EINSTEIN, B. Enterobacteriaceae. 5™ ed. New York : s.n. 2000.v.2, p. 294-310

25 | bid, 294-310
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3.26.4 Klebsiella oxytoca. Se ha implicado en bacteremia neonatal,
sobre todo en los infantes prematuros y en las unidades de cuidados
intensivos. Cada vez mas, el organismo se esta aislando de los pacientes con
septicemia neonatal.

El intestino es el sitio de mayor colonizacion con la infeccidon del tracto
urinario, tracto respiratorio y heridas. La bacteremia y la mortalidad han
aumentado significativamente como resultado de la infeccion con estas
especies. Los factores de riesgo para la infeccidn incluyen la presencia de un
catéter venoso central, mal estado de salud y tratamiento en una unidad de
cuidados intensivo.

La adquisicion de estas especies se ha vuelto un problema mayor en los
hospitales debido a la resistencia a los antibiéticos multiples?®.

3.2.7 Citrobacter sp: Microorganismo bastante fuerte como para sobrevivir en
diferentes ambientes hospitalarios. Es un bacilo enterico Gram negativo
perteneciente a la familia de las Enterobacteriaceae, carece de capacidad para
formar esporas, pueden crecer de forma aerobia o anaerobia, es decir son
anaerobios facultativos, pueden fermentar la glucosa a acido, son oxidasa
negativos y presentan un grado variable de motilidad que depende de la
presencia o ausencia de flagelos. Ver figura 6.

Figura 6. Citrobacter freundii

26 | hid, 294-310
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Puede presentar infecciones oportunistas graves si el hospedero debilitado no
es capaz de iniciar una respuesta inmunitaria normal. Ademas, las bacterias en
el ambiente hospitalario cargado de antimicrobianos son preseleccionadas por
su resistencia a los farmacos y pueden ser especialmente dificiles de tratar?’.

3.2.8 Enterobacter sp. Tiene las caracteristicas generales de Klebsiella pero
puede diferenciarse de muchas especies de Klebsiella porque estas especies
son moviles y ornitina positivas. Son patégenos oportunistas en ambientes
hospitalarios y se asocian a infecciones en quemaduras, heridas quirargicas,
infecciones respiratorias y urinarias?®.

3.28.1 Enterobacter aerogenes y E. cloacae. Especies halladas en
muestras clinicas. Distribuidas en aguas, suelos y vegetales. Forman parte de
la flora enterica comensal y no se cree que causen diarrea. También se
asocian con una variedad de infecciones oportunistas que afectan las vias
urinarias, respiratorias y las heridas cutaneas y en ocasiones causa septicemia
y meningitis.

3.2.8.2 Enterobacter sakazakii. Es un bacilo Gram negativo dentro de
la familia Enterobacteriaceae, perteneciente al género Enterobacter.
Originalmente el microorganismo se llamo6 “Enterobacter cloacae-amarillo
pigmentario” pero solo hasta 1980 fue renombrado como Enterobacter
sakazakii.

Urmenyi y Franklin informaron los dos primeros casos conocidos
de meningitis causados por este microorganismo en 1961. Se han
informado a nivel mundial casos de meningitis, septicemia y
enterocolitis necrotizante debido a Enterobacter sakazakii, la
mayoria de documentos involucran a infantes pero también hay
informes que describen infecciones en adultos. Las proporciones
de caso- fatalidad han variado considerablemente llegando hasta
un 80% en algunos casos, lo que indica que es un microorganismo
en extremo virulento y debe reconocerse en los laboratorios
clinicos. El pigmento amarillo y la naturaleza dura de las colonias
son los primeros indicios de su presencia®®.

2" Harrison, Op. cit., p.1077

28 RESTREPO, A, fundamentos de medicina: Enfermedades infecciosas. 52 ed. Medellin : Corporacién para
investigaciones bioldgicas CIB, 1996. p 425-427

2 URMENY]I, La muerte de neonatos por infecciones de coliformes pigmentarios. Madrid : s.n. 1961. p 313-
315
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3.2.8.3 Enterobacter agglomerans. También puede producir pigmento
amarillo habitualmente menos intenso, pero a menudo solo después de una
incubacion prolongada a temperatura ambiente. Es responsable éste
microorganismo de brotes de septicemia causado por liquidos intravenosos
contaminados.

3.2.84 Enterobacter gergoviae. Causa infecciones urinarias y se han
recuperado aislamientos adicionales de vias respiratorias y sangre.

3.2.9 Hafnia alvei. Pertenece a la familia de las enterobacteriaceaes, siendo
ésta la Unica especie. La nhomenclatura de Hafnia fue propuesta por Moller en
1954, basandose en la evolucién y dandoles el nombre de “Enterobacter alvei”
0” Hafnia de Enterobacter”; nombrandola incluso como una subespecie
de”Enterobacter aerogenes, subespecie Hafniae”.

Los resultados de hibridacion de ADN-ADN demuestran la existencia de dos
genoma especies dentro de la taxa de Hafnia alvei sin embargo como es
imposible distinguirlos por sus caracteres fenotipicos éstas dos genoma
especies conservan el nombre de Hafnia alvei.

Segun Richard y Alonso:

Las actividades fisiolégicas, enzimaticas y metabdlicas de Hafnia alvei varian
de acuerdo a la temperatura de incubacion aumentando de 22° a 37°C

Hafnia alvei es una enterobacteria mévil a 22°C pero inmdvil a37°C,
presentando una reaccion de Voges Proskauer positiva a los 22°C pero
negativa a los 37°C , mientras no use el citrato de Simmons como Unica fuente
de carbono y energia, ademas no produce Indol.

En agar sangre, medio BCP, (agar lactosa de bromocresol carmesi), medio de
EMB (Eosina azul de metileno), agar salmonella-shigella y agar McConkey las
colonias de Hafnia se asemejan a las de salmonellas con la excepcion de la
produccion de HS.

El habitat de Hafnia es la tierra y el agua, pero también se puede aislar de
coprocultivos, muestras de faringe, pus, expectoraciones, hemocultivos,
liquidos biliares y gastricos, al igual que en alimentos como el queso, la miel,
salchichas, jamones y sardinas.
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Hafnia alvei puede comportarse como un patdégeno oportunista pero rara vez
se aisla de un ambiente hospitalario pero se asocia con otras bacterias, para
producir septicemias, gastroenteritis, pumonias, abscesos, infecciones
urinarias y dafio en las heridas®.

3.2.10 Proteus sp. “Género hallado en suelo, agua y materiales contaminados
con heces. La mayoria de las infecciones son causadas por P. mirabilis, de las
cuales la infeccion urinaria es la mas frecuente, siguiendo en importancia las

infecciones de heridas, neumonias y septicemias”!.

3.2.10.1 Proteus mirabilis. Es la especie mas frecuente recuperada de
humanos en particular como agente causal de infecciones urinarias y de
heridas, es la Unica especie que no produce Indol, caracteristica util para
efectuar una rapida identificacion. Todas las cepas de ésta especie son
sensibles a la ampicilina y cefalosporinas.

3.2.10.2 Proteus vulgaris. Es un anaerobio facultativo, Gram negativo, que
pertenece a la familia de las Enterobacteriaceae. El flagelo peritrico de P.
vulgaris, contribuye a su activa motilidad. ES un microorganismo que crece
mejor a 37°C, pero puede crecer a las temperaturas de 20 a 40°C. Bajo
condiciones normales, tiene una relaciéon de comensalismo con su hospedador,
exceptuando en el caso de bebes cuando puede causar la diarrea infantil. El
tracto intestinal sirve como deposito; sin embargo, cuando se introduce en el
tracto urinario, P.vulgaris puede causar infeccibn. También puede vivir
libremente en comida, agua y tierra*2.

Las sefiales comunes de infeccion del tracto urinario son la fiebre, orina turbia,
orina alcalina y sensacion urgente de miccionar. P. vulgaris entra en el tracto
intestinal debido a la ingestibn de comidas contaminadas ¢ aguas, y se
extiende al tracto urinario debido a los defectuosos métodos de limpieza
después de la defecacion.

30 GRANJERO, Enterobacteriaceae. Washington, 1999. p 442- 458
31 RESTREPO, Op. cit., p. 425-427

32 GUPTA, P.K, Lactobacillus acidophylus contra patdgenos diferentes en la leche, En : Ciencia y tecnologia
de la comida, Espafia. Vol. 33. (1992). p 147-149



“Este es un microorganismo susceptible a muchos antibiéticos, como las
cefalosporinas y fluoroquinolonas, como la ciprofloxacina u ofloxacina, que se
encuentran dentro de los antibioticos eficaces. La prevencion depende de una
buena higiene sobre todo del area rectal y de las manos, especialmente en las

mujeres porque la uretra esta cerca del ano”*3,

3.2.11 Pseudomonas sp. Los miembros del género Pseudomonas se hallan
distribuidos ampliamente en la naturaleza, colonizando la mayoria de los
medios ambientes himedos y acuéticos, aerobios®. Son bacilos Gram
negativos, aerobios que no forman esporas, la mayoria de ellas son mdviles
debido a la presencia de uno o varios flagelos polares, son catalasa positivos y
casi todos son oxidasa positivos. Su temperatura Optima de crecimiento esta
entre los 30°C a 37°C. La mayoria de los miembros del género no proliferan en
ambientes é&cidos. Crece bien en agar sangre y agar McConkey. Las
infecciones causadas por estos microorganismos son por lo general
oportunistas. El patégeno humano de mayor importancia es P. aeruginosa®°.

3.2.11.1 Pseudomonas aeruginosa. “Se caracteriza por presentar un derivado
azul de fenacina, llamado piocianina, este es el pigmento mas soluble en agua
entre los varios pigmentos de fenacina producidos por pseudomona productoras
y no productoras de fluoresceina, ademas presentan un olor como de uvas.
Aeruginosina, un pigmento rojo soluble en agua, también es producido por
ciertas cepas de P. Aeruginosa™® . Ver figura 7.

33 EL SEMIFALLO, PAUL, La introduccion a las bacterias. New York, 1997. p 25
SCHERING CORPORATION USA. Guia de laboratorios para identificacion bacteriana. Pseudomona sp
SCHERING CORPORATION USA.

35 RESTREPO, Op. cit., p. 425-427

38 SCHERING. Op. cit. s. p.
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Figura 7. Pseudomonas sp.

P. aeruginosa se presenta mediante tincion de Gram como bacilos Gram
negativos rectos o levemente curvos y aerobios estrictos. Es la pseudomona
recuperada con mas frecuencia de muestras clinicas. Las infecciones ocurren en
cualquier sitio donde tiende a acumularse humedad: Traqueostomias, catéteres,
sondas, quemaduras, etc... También causa infecciones urinarias y respiratorias
bajas; éstas pueden ser graves e incluso potencialmente letales en huéspedes
inmunocomprometidos. Se han propuesto varios mecanismos por los cuales las
Pseudomonas afectan al huésped. P. aeruginosa produce enzimas
extrabacterianas que causan lesiones hemorragicas en animales, pero que
pueden no tener consecuencias clinicas.

Se trata de una bacteria capaz de utilizar una enorme variedad de compuestos
organicos como sustrato para crecer, capacidad que le permite colonizar nichos
en los que son escasos los nutrimentos que otros organismos pueden asimilar.
Se ha reportado el aislamiento de esta bacteria de ambientes tan inhdspitos
como son el combustible de avién, soluciones de clorhexidina y el jabén.

Todos nosotros estamos en contacto diariamente con P. aeruginosa, ya que
éste se encuentra en bajas cantidades en nuestros alimentos y en algunos
articulos de limpieza. Se obtienen aislamientos de esta bacteria de las heces
de personas sanas, lo que nos muestra que nuestro contacto con esta bacteria
es cotidiano y solo representa una amenaza para nuestra salud en condiciones
especiales.

Pseudomonas aeruginosa representa un problema de salud en centros
hospitalarios, cuando se trata de pacientes con cancer o quemados. Una vez
establecida la infeccibn se produce una serie de compuestos tdxicos que
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causan no solo dafio tisular extenso sino que también interfiere con el
funcionamiento del sistema inmune.

Esta bacteria gresenta una alta resistencia natural a distintos antibiéticos y
desinfectantes®’.

3.2.11.2 Pseudomonas maltophilia. “En la actualidad se le ha modificado
la taxonomia al género Pseudomona. Esta especie se llama ahora
Stenotrophomonas  maltophilia. Es el siguiente aislamiento mas
frecuentemente hallado, presenta oxidasa negativo”,

3.2.11.3 Pseudomonas pseudomallei. Su nombre se ha cambiado por
Burkholderia pseudomallei®®. Causa melioidosis, enfermedad similar al
muermo en animales y humano. El ser humano se infecta a través de
soluciones de continuidad en la piel o por inhalacibn de agua o suelos
infectados. Tienen versatilidad en el tipo y numero de compuestos organismos
utilizados como unica fuente de carbdén y energia. Resistentes a antibioticos
polimixinas.

3.2.12 Moraxella catharralis. Las especies de Neisseria y Branhamella
catharralis junto con los géneros: Moraxella, Kingella y Acinetobacter
pertenecen a la familia Neisseriaceae. La posicion taxondémica de B. catharralis
no es clara y existen 2 propuestas: una que sea asignada al genero Moraxella
dentro de la familia Moraxellaceae; y el otro es el propio género Branhamella
dentro de la familia Brahamaceae.

M. catharralis produce oxidasa y catalasa positiva. Esta bacteria es parte de la
flora del tracto respiratorio superior y se ha asociado con diversos procesos
patolégicos. Puede desempefiar papel en la bronquitis aguda y en
exacerbaciones de la bronquitis. EI microorganismo también estéd implicado en
la sinusitis maxilar, meningitis, endocarditis, conjuntivitis, otitis media y
neumonia“°.

3" SOBERON, Gloria, Instituto de Biotecnologia. México : Universidad Auténoma de México. 1998.
s.p.

% RESTREPO, Op. cit. p. 425-427
% bid, p. 425-427

40 JAWETS, Microbiologia medica.32 Ed. México : Interamericana.1995. V. 2. p 256
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Crece bien en agar sangre, las colonias son grises a blancas, lisas y opacas.
En preparaciones con tincion de Gram el microorganismo aparece como
diplococos Gram negativos, se recuperan facilmente a partir de agar sangre, y
una caracteristica es que las colonias se desprenden facilmente al removerlas
con el asa bacteriolégica. Es susceptible a eritromicina, tetraciclina,
cloranfenicol y trimetroprin sulfa*.

3.3 PRUEBAS BIOQUIMICAS PARA LA IDENTIFICACION DE
MICROORGANISMOS

3.3.1 Agar Hierro tres azucares (TSI)

Forma de actuacion. En este medio se observa la capacidad del germen para
fermentar la Lactosa, sacarosa y glucosa, con la actuacion de acido 6 de acido
y gas. La degradacion de productos con actuacion de &cido se manifestara
por un cambio de color del indicador Rojo de producto que de anaranjado-
rojizo a amarillo, o por un viraje a rojo intenso en caso de alcalinizacion.

El tiosulfato es reducido por algunos productos a acido sulfhidrico (H.S), el
cual reaccionara con la sal férrica produciendo sulfuro de hierro de color negro.

Microorganismos que identifica: Salmonella enteritidis, Escherichia coli;
Citrobacter, Klebsiella, K. Pneumoniae, Pseudomona aeruginosa entre otros.

3.3.2 Agar lisina- hierro (LIA). Agar de ensayo para la demostracion
simultanea de lisinadescarboxilasa (LD) y de la formacion de acido sulfhidrico
(H2S) para la identificacion de Enterobacterias como Salmonellas. ElI Agar
Lisina Hierro es ventajoso, ante medios de cultivo comparables, en la
diferenciacién de Proteus frente a Salmonella.

Forma de actuacion. La Lisina puede ser descarboxilada por
microorganismos LD- positivos, que la transforman en la amina cadaverina.
Esto produce un viraje al violeta del indicador de pH purpura de bromocresol,
puesto que la descarboxilacion solo tiene lugar en medio acido (pH inferior
6.0), es necesario que se produzca previamente la acidificacion del medio de

41 INSTITUTO NACIONAL DE SALUD, Op. Cit. p.12-13
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cultivo, por fermentacién de la glucosa. Por este motivo, este medio de cultivo
solo puede utilizarse para la diferenciacion de cultivos que fermentan la
glucosa.

Los microorganismos LD-negativos, pero fermentadores de glucosa, producen
un viraje al amarillo de la totalidad del medio de cultivo. La incubacién
prolongada puede ocasionar una alcalinizacién en la zona de la superficie del
medio de cultivo y en consecuencia, se produce un viraje al violeta. La
formacién de HS produce una coloracion negra debida al sulfuro de hierro
producido.

Microorganismos que identifica: Salmonella, Proteus, Citrobacter, Escherichia,
Shigella, Klebsiella.

3.3.3 Agar citrato Simmons. Agar de ensayo totalmente sintético, para la
identificacion de microorganismos, especialmente de Enterobacteriaceas y
ciertos hongos, basado en el empleo de citrato como Unica fuente de carbono.

Forma de actuacion. La degradacion del citrato por los microorganismos da

lugar a una alcalinizacion del medio de cultivo, lo que se manifiesta por un
viraje a azul oscuro del indicador de pH azul de bromotimol.

Microorganismos que identifica: Citrato — Positivos: Citrobacter, Enterobacter,
Klebsiella, Serratia, Salmonella enteritidis.

Citrato — Negativos: Shigella, Escherichia, Salmonella typhi y otros.

3.4 CALDO MR- VP (CALDO ROJO DE METILO Y VOGES PROSKAUER)

Medio de cultivo de ensayo para la realizacion de la prueba del rojo de metilo y
del ensayo de Voges Proskauer para la diferenciacion bioquimica,
especialmente dentro del grupo Coli- Aerogenes.

Con la prueba de rojo de metilo se determina la capacidad del microorganismo
de producir y mantener estables los productos acidos de la fermentacién de la
glucosa.
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Con la prueba de Voges Proskauer se determina la capacidad de algunos
microorganismos de producir una sustancia final neutra, el acetil metil carbinol
(acetoina), a partir de la fermentacion de la glucosa.

3.4.1 Forma de actuacién. algunas bacterias utilizan glucosa con gran
formacién de acido, de forma que el valor del pH del medio desciende a menos
de 4.4. Otras bacterias producen menos acido reduciendo en menor medida el
pH del medio. Esta distincion puede hacerse visible a través del rojo de metilo,
gue presenta color amarillo por encima de un pH de 5.1 y solo presenta color
rojo cuando el pH desciende a 4.4.

3.5 MEDIO DE CULTIVO SIM

Medio de cultivo de ensayo para comprobar la formacién de sulfuro, la
formacion de Indol y la motilidad, en el marco del diagnostico de
enterobacteriaceas.

La motilidad se pone de manifiesto por la turbidez difusa del medio de cultivo
alrededor del canal de la picadura. La no motilidad se caracteriza por el
crecimiento producido exclusivamente a lo largo de dicho canal. La formacion
de H.,S se reconoce por el ennegrecimiento de la zona de crecimiento.

PRUEBA DE INDOL:

La prueba de indol determiné la capacidad del microorganismo para producir
Indol, que es un producto de degradacién en el metabolismo del triptéfano. La
bacteria que posee la enzima triptofanasa desdoblo el triptéfano produciendo
indol, &cido pirtvico y amoniaco.

3.6 UREA DE CHRISTENSEN

Si la bacteria posee la enzima ureasa, hidroliza la urea del medio liberando
amonio y CO,. El indicador utilizado es el rojo de fenol. Se sembré en
superficie con estria.
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3.7 AGAR MANITOL -SAL COMUN- ROJO DE FENOL

Agar selectivo para la demostracién de estafilococos patdgenos en alimentos y
otros materiales objeto de estudio.

3.7.1 Forma de actuacion. Debido a la concentracién extremadamente alta

de sal, permite solamente el crecimiento de microorganismos tolerantes a ella,
entre los que se encuentran, entre otros, los del género Staphylococcus. La
degradacion del manitol con formaciébn de acido, esta notablemente
correlacionada con la patogeneidad del germen en cuestion y sirve, por lo tanto
como indicativo de la presencia de Staphylococcus aureus.

3.8 PRUEBAS DE IDENTIFICACION

3.8.1 Coloracién de Gram. La coloracibn de Gram es una coloracion
compuesta y fue descubierta hace mas de 100 afios por Hans Christian Gram,
permite en la mayoria de los casos, establecer un diagndstico presuntivo sobre
la base de los siguientes aspectos:

Morfologia celular ,Caracteristica tintorial, Agrupacion celular

La coloracién tiene una estandarizacion internacional y sus componentes asi
como sus reacciones y los tiempos para las mismas no pueden ser variados.

3.8.2 Elementos usados en el proceso de tincién

1. El Cristal violeta: Es una tincion diferencial usada para demostrar las
propiedades tintoriales de todos los tipos de bacterias. Ver figura 8.
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Figura 8. Cristal violeta (hexametilpararosanilina)

/@ _ N(CHa),

(CHg)N_ - C

2. Yodo de Gram: Las bacterias Gram positivas retienen el colorante de cristal
violeta después de la decoloracion y se ven de color azul oscuro.

3. Decolorante: Las bacterias Gram negativas no son capaces de retener el
cristal violeta, después de la decoloracién y se contratifien de color rojo usando
safranina. Ver figura 9.

4. Contra tincion: Las caracteristicas tintoriales pueden ser atipicas en cultivos
jovenes, viejos, muertos o degenerados.

Figura 9. Dimetil fenosafranina

HsC

N e CHs3

zZ Z

NH>
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3.8.3 Procedimiento. El material de estudio fueron colonias aisladas a partir
de las secreciones orofaringeas, al igual que de palmas de manos y de un
cultivo bacteriano puro. La muestra se tomd con un asa bacterioldgica de
argolla emulsionandola posteriormente con solucién acuosa; luego se procedié
de la siguiente manera:

Sobre un portaobjetos limpio y desengrasado se extendié en forma circular
formando una pelicula muy fina de 10 a 20 mm de diametro.

Se dejo secar a temperatura ambiente.

Se fijé la preparacion 3-5 veces por la llama del mechero.

Se cubrié la preparacion con una solucién de cristal de violeta y se deja
actuar por un minuto.

Se retird el exceso de colorante y se lavd con agua corriente.

Se cubrio la preparacién con una solucién de Lugol y se dejo por un minuto.
Se removio el exceso de solucion y se lavo con agua.

Se procedio6 a lavar utilizando para ello alcohol etilico al 95% hasta que la
placa no suelte ningun color violeta, normalmente este proceso dura de 10
a 15 segundos.

Se lavé la preparacion con agua corriente.

Se cubrié la preparacién con una solucion de safranina y se dejo actuar por
treinta segundos.

Se lavo la preparacion con agua corriente.

Se sec6 la preparacion dejandola a temperatura ambiente. Se examiné la
preparacion al microscopio con el objetivo 100x y aceite de inmersion. La
preparacion se recorri6 cuidadosamente detallando la morfologia
bacteriana, caracteristica tintorial, agrupacién y cualquier otro detalle
llamativo 2.

42 MICROBIOLOGIA MEDICA, Manual de procedimientos Instituto nacional de salud. Santafe de Bogota, ISN.
1990. ISBN-958-13-00279 s.p.
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3.9 PRUEBAS DE IDENTIFICACION DE BACTERIAS GRAM POSITIVAS

3.9.1 Prueba de la Catalasa. La enzima descompone el peroxido de
hidrogeno, se afiadi6é una gota de peroxido de hidrogeno a un cultivo denso; la
observacion de burbujas se tom6 como prueba positiva.

La presencia de Catalasa se observo por la activa liberacion del O, del H,O».

Reaccién quimica:
H.O» +  Catalasa del microorganismo = HO + O

Identificacion mas frecuente:
Bacillus +

Streptococcus —
Staphylococcus +

3.9.2 Prueba de la Oxidasa. La prueba es muy util para evaluar colonias que
se sospecha que pertenecen a la familia Enterobacteriaceae (todas negativas)
y para identificar colonias que se sospecha que pertenecen a otros géneros
como: Pseudomonas, Neisseria, Campylobacter, etc.

3.9.3 Medios y Reactivos. Clorhidrato de tetrametil-p-fenilendiamina,
Clorhidrato de dimetil-p-fenilendiamina, discos y reactivos comerciales.

En el procedimiento se utilizd una tira de papel filtro, sobre la cual se agregé
unas pocas gotas del reactivo (Clorhidrato de dimetil-p-fenile ndiamina). Se
dispers6 un asa de la colonia sospechosa en la zona del papel de filtro con
reactivo.

Las colonias bacterianas que tienen actividad de citocromo oxidasa
desarrollaron un color azul oscuro en el sitio de inoculacion en diez segundos.
Cualquier microorganismo que produzca un color azul en el lapso de 10 a 60
segundos debe evaluarse aun mas porque probablemente no pertenezca a la
familia Enterobacteriaceae®®.

43 ROMEO, Microbiologiay parasitologia humana. México, s.f. p 702



Deben usarse como controles especies bacterianas con reacciones positivas y
negativas. Pueden sugerirse:

Control positivo: Pseudomonas aeruginosa

Control negativo: Escherichia coli

3.10 CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO

La unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital Departamental de Narifio,
como otras tantas del pais, no cumple con algunas de las normas de
seguridad e higiene. Fue creada para una poblaciébn pequefia pero cuya
demanda ha ido en aumento en el transcurso de los afos, desarrollando un
ambiente de hacinamiento. Teniendo en cuenta que dentro de ésta unidad,
encontramos cinco camas que estan separadas por escasos dos metros de
distancia entre ellas, la contaminacion es muy probable debido a que la
mayoria de los pacientes se encuentran inmunodeprimidos.

Anteriormente se fumigaba el recinto con productos muy téxicos, por lo que se
prohibia el acceso a esta unidad durante dos dias; hoy en dia la desinfeccion
de la unidad se hace sin problemas y en aproximadamente dos horas ya puede
volver a ser utilizada esta zona; sin embargo los medios con que se trabaja en
el hospital son minimos a causa del problema econémico que esta entidad
posee; Las enfermeras toman las precauciones necesarias como el uso de
guantes ya gue se trabaja mucho con pacientes de quien no se sabe que otras
infecciones puedan tener. Ademas se manipulan muchas secreciones, sangre
y fluidos que son potencialmente peligrosos para estos profesionales de la
salud.

Por lo tanto los accidentes dentro de la unidad aunque son poco frecuentes
teniendo en cuenta que se trabaja con elementos complicados generalmente
por la utilizaciéon de agujas (pinchazos) inmediatamente son reportados a salud
ocupacional para desplegar un tratamiento profilactico eficaz; por su parte a los
pacientes se les lleva un estricto control diario, hora a hora, mediante el uso de
hojas especiales para pacientes criticos.
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Hay que decir gue las patologias mas comunes dentro de la UCI son las neumonias y
representan un problema muy grande para los pacientes con ventilacion asistida por
cuanto ellos se encuentran inmunodeprimidos y por lo tanto son muy susceptibles a
contraerlas, ademas los tubos de los respiradores van directamente a los pulmones y
debido a que deben permanecer mucho tiempo con estos, |as probabilidades de contagio
aumentan, esto debido a grado de hacinamiento que se presenta en la unidad.

Ahora bien, los tubos que van conectados a los ventiladores son sin lugar a
dudas uno de los principales medios de transmision de agentes patégenos
dentro de la UCI, su limpieza la realizan las mismas enfermeras usando la
autoclave como medio de esterilizacion; debido a que no se pueden desechar
de inmediato estos tubos representan un gasto para el hospital por lo que
deben cumplir una vida util para después ser desechados.

La droga es suministrada mediante micro nebulizadores que se encargan de
volverla un aerosol y de esta manera llevarla directamente a los pulmones de
acuerdo a los requerimientos del paciente.

En cuanto a la etiologia de las infecciones nosocomiales debemos decir que
poco después del amplio uso de la penicilina se encontraron cepas de
Staphylococcus aureus resistentes a ella, que causaban infecciones en
pacientes hospitalizados. A mediados de la década de 1950, la infeccion
nosocomial por S. aureus, provocada por la cepa fagotipo especifico 80/81,
significd un problema mundial que ocasionoé el cierre de algunas unidades de
neonatales y quirargicas y el desarrollo de programas de control de
infecciones™.

Hoy la mayor parte de las infecciones nosocomiales continian debiéndose a
bacilos aerobios Gram negativos. Los microorganismos pertenecientes al
género Bacteroides son los agentes anaerobios mas frecuentes que causan
infecciones nosocomiales. La infeccion por S. aureus y S. epidermidis se
encuentran asociadas con el uso de los catéteres intravenosos y
monitorizacion intraarterial®®.

4 ENTREVISTA A médicos y personal de enfermeria. Hospital Departamental de Narifio. San Juan de Pasto,
2002

45 INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS. WWW. LAFACUCOM
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4. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de 20 casos, representados por el personal que labora
dentro de la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital Departamental
de Narifio; éste personal se encuentra dividido en tres jornadas, cada una
conformada por 7 personas, entre médicos, enfermeras Yy fisioterapeuta, siendo
la jornada nocturna la que menor personal tiene.

A cada uno de los casos se le realiz6 una toma de muestras de orofaringe y
palma de las manos, obteniendo un total de 324 muestras entre el periodo
comprendido entre el mes de noviembre del afio 2002 y febrero del afilo 2003

Las muestras de catéter se obtuvieron gracias a la colaboracién del personal
de enfermerias, quien se encarg6 de retirar del paciente éste dispositivo,
cortando de él una porcion de 5 cms de longitud correspondiente a la region
proximal y transportandola en un lapso de 10 minutos hasta el laboratorio para
su inmediata siembra.

4.1 TOMA DE MUESTRAS E INOCULACION

Tanto para la regiéon orofaringea, como para las palmas de las manos, se tomé
las muestras con escobillones estériles de madera con algodon.

Se introdujo el escobillon suavemente por la boca hasta la regién orofaringea.
Se suprimié la lengua mediante el uso de bajalenguas, frotando los pilares
amigdalinos, con un movimiento hacia atras y adelante. Con otro escobillon se
repitid el procedimiento para obtener asi una muestra que se uso para tincion
de gram.

El transporte de las muestras se efectud utilizando frascos de 10 ml estériles
para las muestras de orofaringe, las cuales se llevaron hasta el laboratorio
clinico en donde fueron inoculadas en cajas petri con agar sangre mediante el
método de estriacidon, usando un asa de argolla. La sangre para la elaboracién
de dicho agar provino de donantes del banco de sangre.
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Se us6 igualmente agar McConkey sobre el cual se inoculé la muestra,
siguiendo el mismo procedimiento ya mencionado, se incubd a 37°C durante
24 horas.

Igual procedimiento se realiz6 con las muestras de manos; se frotd la palma,
espacios interdigitales y almohadillas de los dedos sin importar la presencia o
no de guantes. El medio de transporte que se uso fue agua peptonada estéril,
distribuida en tubos de ensayo de 5ml, que se incubaron durante 1 hora para
después ser inoculados en los dos medio de cultivo sefialados anteriormente.
Las muestras se incubaron a 37° C por 24 horas.

La recoleccion de los catéteres se hizo de manera retrospectiva y prospectiva
durante el periodo comprendido entre Enero del 2002 a Marzo del 2003. Se
obtuvo un total de 139 catéteres los cuales fueron sembrados directamente en
agar sangre y en agar McConkey de acuerdo a la técnica de Maki,
(Semicuantitative culture method for identifiing intravenous-catéter related
infection. N Engl J Med 1977) rotando los catéteres en cajas de Petri con agar
sangre y McConkey .

Ver anexo G.

Las cajas de petri ya sembradas fueron posteriormente incubadas durante 24
horas a una temperatura de 37° C.

Con tincion de Gram, se observdo en la mayoria de los 139 catéteres
estudiados la presencia cocos Gram positivos en racimo, tétradas y diplococos
fue predominante lo que sugiere la existencia de un porcentaje mayor de
microorganismos del género Staphylococcus.

Para la identificacion de bacterias Gram positivas se practico las pruebas de
coagulasa, manitol y urea, como pruebas confirmativas asociadas a la tincion
de Gram previamente realizada; encontrando que en un 18.62% de los casos
la prueba de la coagulasa fue positiva a las 4 horas después de la siembra y se
mantuvo asi durante 16 horas mas, confirmando de acuerdo a Koneman, la
presencia de Staphylococcus aureus. Ver figura 10.

58



Figura 10. Staphylococcus aureus

Las muestras fueron sembradas en agar sangre y agar McConkey mediante el
método de estriacion y posteriormente se inoculd cada catéter en tubos de
ensayo con 3 ml de caldo tioglicolato. Las cajas sembradas se incubaron a 37°
C durante 24 horas, al igual que el caldo de enriquecimiento.

4.2 PURIFICACION E IDENTIFICACION DE LOS MICROORGANISMOS
GRAM NEGATIVOS

Transcurridas 24 horas de incubacion se procedié a realizar los respectivos
repigues, usando agar sangre y agar McConkey para cada muestra; con el
objetivo de aislar los microorganismos para su posterior identificacion.

Se procedi6é a tomar una colonia de la muestra en estudio y se sembrd por
estrias en los agares ya mencionados, posteriormente se incub6 a 37° C por
24 horas, luego de transcurrido este tiempo se identificaron los
microorganismos aislados axenicamente corriendo las siguientes pruebas
bioquimicas: agar hierro tres azucares (TSI), agar lisina hierro (LIA), agar
citrato Simmons, caldo rojo de metilo y Voges Proskauer (caldo MR-VP), medio
de cultivo SIM, y urea de Christensen.
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4.3 AGAR HIERRO TRES AZUCARES (TSI)

4.3.1 Inoculacién en los agares de identificacién. Se sembro el cultivo puro
sometido a identificacion, tanto por estria en la superficie (inclinado), y
puncionando hasta tocar el fondo del tubo cuando se realiz6 en columna
vertical.

La lectura se efectu6 después de 18 a 24 horas de incubacién a 37°C.

4.3.2 Interpretacion de resultados.

1. Color del tendido: Amarillo (acido) A o rojo (alcalino) K

2. Color del fondo: Amarillo (4cido) A o rojo (alcalino) K

3. produccion de CO- : presencia de burbujas o desplazamiento del medio.
4. Produccién de H,S: ennegrecimiento del medio.

+ . Ennegrecimiento a lo largo de la linea de siembra.
++++ : Ennegrecimiento casi total del medio.

4.4 AGAR LISINA HIERRO (LIA)

4.4.1 Inoculacién de LIA. Este medio nutritivo se sembr6 con el cultivo puro
sometido a ensayo, tanto por estria sobre la superficie inclinada como por

picadura central en la columna vertical subyacente.
Incubacidn: se hizo por 18-24 horas a 37 grados centigrados.

Interpretacion:

1. Color del tendido: purpura (alcalino) K. o Rojo (deaminacion oxidativa) R.

2. Color del fondo Amarillo (Acido) A.  Purpura: (alcalino) (decarboxilacion) K.
3. Produccion de COz: burbujas dentro del medio.

4. Produccién de H5S : ennegrecimiento del medio.
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4.5 AGAR CITRATO SIMMONS

4.5.1 Inoculacién de agar citrato Simmons. El cultivo puro de estudio se
sembro, por estrias, en la superficie del medio de cultivo, y se puncioné hasta
tocar el fondo del tubo de ensayo.

Incubacion: se realiz6 durante 24 a 48 horas a 37°C.

Interpretacion de agar citrato Simmons:

Si no hay cambio de color (verde) y no hay crecimiento = negativo, entonces el
tubo puede reincubarse por 7 dias para determinar reacciones positivas
retardadas.

Si no hay cambio de color y hay crecimiento = dudoso positivo. La prueba
debe repetirse. Ver figura 11.

Figura 11. Pruebas bioquimicas para bacterias Gram negativas

TSI (Amarillo con LIA (Purpura) con Citrato Simmons
crecimiento crecimiento (Verde) Agar Puro
bacteriano) A/A bacteriano. K/K (Azul) Agar con
TSI (Rojo Agar Puro) LIA (Pdrpura) crecimiento
Agar Puro bacteriano
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4.6 CALDO ROJO DE METILO-VOGES PROSKAUER

4.6.1 Inoculaciéon. Se sembré dos tubos de caldo MR-VP con el cultivo puro
objeto de investigacion.

Se inocul6 el medio Rojo de Metilo- Voges Proskauer ligeramente; el mismo
medio sirvié para las dos pruebas ya que en el momento de hacer las lecturas
se dividio el cultivo en tubos separados.

Incubacién. Se incub6 hasta 48 horas a 37 grados centigrados, aunque

algunos métodos recomiendan la incubacion de 5 dias a 30° C en caso de
reacciones dudosas.

Interpretacion de MR-VP:

La lectura determina que:

1. Rojo = positivo.
2. Amarillo = Negativo
3. Del rojo al naranja = débilmente positivo.

4.7 AGAR SIM

4.7.1 Inoculacion. El cultivo puro sometido a examen se sembro por picadura
central desde la capa superior del medio de cultivo hasta el fondo del tubo de
ensayo.

Incubacion. De 18 a 24 horas a 37 grados centigrados.

Interpretacion: La motilidad se evidencia por un halo turbio a lo largo de la
linea de puncién.
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4.8 PRUEBA DE INDOL

Se efectu6 mediante el reactivo segun Kovacs (Merck). La formacion de indol
dio lugar a una coloracion rojo- purpurea de la capa de reactivo.

Después del proceso de incubaciéon de 18 a 24 horas a 37°C se agreg6 0.3-0.5
ml del reactivo de Kovacs por las paredes del tubo, se dejo reposar y se
observo el color del anillo.

4.8.1 Interpretacion

1. Anillo rosado o rojo = Indol +
2. Anillo incoloro = Indol -

4.9 UREA DE CHRISTENSEN

4.9.1 Inoculacion. En un tubo de ensayo con urea, se sembrd una porcioén de
la colonia de estudio.

Incubacién: Se realizdé por un periodo de 24 horas a 37°C, al cabo de los
cuales se observo el cambio en el color del medio.

Interpretacion: La prueba es positiva cuando se observa cambio de color de
amarillo a rosado o fucsia y la prueba es negativa si no se observa cambio de
color.

4.10 AGAR MANITOL SAL COMUN ROJO DE FENOL

4.10.1 Inoculacién. La siembra se realizd en superficie, por estrias. Debido al
potente efecto inhibidor de este medio, debié sembrarse masivamente.

Incubacién: La incubacion fue de 24 horas a 37 grados centigrados
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Interpretacion:

Manitol - positivos: Con halo amarillo luminoso; crecimiento intenso:
Staphylococcus aureus.

Manitol negativos: Sin cambio de color; crecimiento débil: Staphylococcus
epidermidis y otros.

4.11 PRUEBA DE IDENTIFICACION COMPLEMENTARIA

4.11.1 Factor de coagulacion. Staphylococcus aureus forma grumos cuando
se lo mezcla con plasma debido a una interaccion entre el fibrinbgeno y un
compuesto bacteriano de la superficie celular llamado factor de aglutinacion.
Este factor se puede detectar en forma rapida por el laboratorio, y constituye
una prueba de screening para diferenciar Staphylococcus aureus (factor de
aglutinacion positivo en un 95% de las cepas) de otras especies del género
Staphylococcus.

Para la prueba de coagulasa se procedié de la siguiente manera: En un tubo
de ensayo se coloc6 0.5 ml de plasma humano fresco con EDTA, diluido 1:4 en
solucidén salina, se colocé 0.5 ml de un inoculo grande de un cultivo sélido, se
mezclé e incubo6 a 37 grados centigrados. Se observo a las cuatro horas para
ver la formacion de coagulo.

La identificacion de Staphylococcus aureus patdégeno se basé en el cultivo
sobre agar sangre y la prueba de coagulasa. Ver figura 12.
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Figura 12. Prueba de coagulasa en tubos

HNEGATIVO POSITIVOS |
1+ o 3+ 4+

Tubo 1: Positivo, pequefios coagulos no organizados.

Tubo 2: Positivo, pequefios coagulos organizados.

Tubo 3: Positivo, gran coagulo organizado.

Tubo 4: Positivo, Todo el contenido aparece coagulado y se mantiene cuando
se invierte el tubo.

Se consideran positivos los grados tres y cuatro.
Controles: Debe controlarse el plasma coagulasa usando:
Staphylococcus aureus: +

Staphylococcus epidermidis: -

65



5. ANALISIS COMPARATIVO PARA DATOS RETROSPECTIVOS Y
PROSPECTIVOS EN CATETERES MEDIANTE LA PRUEBA Z

Mediante la prueba Z se realiz6 una comparacién entre los datos obtenidos a
partir del primer dia de investigacion y que se consideraron como prospectivos
y los datos ya existentes en los libros de registros del laboratorio que se
consideraron como retrospectivos, de esta manera se obtuvo una

diferenciacion de las proporciones para catéteres dentro de la unidad de
cuidados intensivos del hospital Departamental de Narifio.

5.1 FORMULA DE LA PRUEBA Z

La prueba Z se utiliza para obtener diferencias entre las proporciones
obtenidas, en este caso ;- 1, entonces:

[06=0 Hipotesis nula
O 7 0 Hipotesis de trabajo
[JP: Diferencia entre las proporciones presentes en la muestra (P2 — P1).

[0 : Diferencia entre las proporciones presentes en la poblacién, ( »- 7).

OOP: Es el error estandar de OP, gue es la diferencia de las proporciones.
P2y P1: Son las proporciones de la muestra.
Ny y ni: Son los tamafios de la muestra.

Z : Prueba estadistica.

FORMULA PRUEBA Z:

Z= 0OP-0O P,—P;
6 0P Pi(1-P1) + P2(1-Pp)

I:I N1 no
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2=

20

1, entonces 1 =0

1, entonces [

10

———>

Hipétesis nula

—>

Hipotesis de trabajo

Cuando el valor de significancia p es menor de 0.05 se rechaza la hipétesis
nula, es decir, si hay diferencia en las proporciones y por lo tanto se acepta la

hipotesis de trabajo.

6. RESULTADOS

Se tomaron 48 muestras que representaron la parte prospectiva (n2) de la
investigacion y 91 muestras obtenidas a partir de los registros de laboratorio
correspondientes a la parte retrospectiva (). En base a estos datos y de
acuerdo a la aplicaciéon de la prueba z se obtuvo los siguientes resultados:

Cuadro 2. Diferencia porcentual entre los datos retrospectivos y
prospectivos para catéteres

Microorganismos Retrospectivo Prospectivo Z calculado |pvalue
n =91 n, =48

Candida sp (LEV) 4.39 16.66 2.45| 0.0142*
Staphylococcus sp 25.27 35.41 1.255 0.209
Pseudomonas sp 7.69 6.25 0.312 0.755
Serratia sp 7.69 18.75 1.942 0.052*
Citrobacter sp 0 4.16 1.954| 0.0501*
Enterobacter sp 16.48 16.66 0.027 0.978
Klebsiella sp 7.69 0 -8.62 0.00*
Hafnia alvei 2.19 0 -1.03 0.302
Escherichia coli 4.39 8.33 0.9487 0.343
Proteus sp 2.19 0 -1.033 0.302
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6.1 DIFERENCIAS ENTRE LOS DATOS PROSPECTIVOS Y
RETROSPECTIVOS PARA Candida sp:

Los valores de Z y el valor de p son los siguientes:

Z calculado = 2.45 p value = 0.0142

Esta diferencia fue altamente significativa, teniendo en cuenta que el
porcentaje de Candida sp en los registros de laboratorio fue de 4.39% en
contraste al valor encontrado al finalizar el proyecto que fue de 16.66%.

La virulencia de candida sp ha sido atribuida a la produccién de seudomicelios,

a la presencia de enzimas, a la facilidad de adherirse al epitelio de las
mucosas y a la formacion del tubo germinal.

6.1.1 Factores de riesgo. Entre los factores de riesgo predisponentes mas
importantes estan los siguientes:

- Ocupaciones que signifiquen contacto frecuente con agua, predisponen a
candidiasis de palmas, plantas y espacios interdigitales.

- Sudoracion, calor y roce facilitan la proliferacion del microorganismo, con la
aparicion de lesiones.

- Administracion prolongada de antibidticos.

- Alteraciones basicas del sistema inmune, por ejemplo pacientes con defectos
funcionales de los leucocitos.

- Quemaduras extensas, malnutricion o dialisis peritoneal.

6.2 DIFERENCIAS ENTRE LOS DATOS PROSPECTIVOS Y
RETROSPECTIVOS PARA Serratia sp:

Los valores de Z y el valor de p son los siguientes:

Z calculado =1.942 p value = 0.052
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Serratia sp presenté un porcentaje del 7.69% correspondiente a la parte
retrospectiva en comparacion al encontrado de 18.75% durante la etapa
prospectiva, lo que indica significancia estadistica.

6.2.1 Factores de riesgo. Los factores que se acompafian de un mayor riesgo

de infeccion y que sustentan el aumento de Serratia sp en esta investigacion
son:

- Cateterismo prolongado.

- Enfermedad subyacente grave.

- Desconexioén del catéter y del tubo de drenaje.

- Cuidados deficientes del catéter.

- Ausencia de un tratamiento antibiético sistémico.

- Contacto de catéteres con manos contaminadas del personal hospitalario.

- Uso de desinfectantes y de instrumental contaminados.

El crecimiento bacteriano sobre la superficie interna de los catéteres produce
unas costras constituidas por bacterias, glucocalices bacterianos, etc. Y puede
constituir uno de los factores de proteccion y de resistencia a los
antimicrobianos y fagocitos.

6.3 DIFERENCIAS ENTRE LOS DATOS PROSPECTIVOS Y
RETROSPECTIVOS PARA Klebsiella sp

Los valores de Z y el valor de p son los siguientes:

Z calculado =-8.62 p value =0.00

La diferencia estadistica para Klebsiella sp es altamente significativa, puesto
gue el porcentaje fue de 7.69% en registros anteriores y 0.00% durante la
investigacion.

69



Deacuerdo a los datos recolectados a lo largo del trabajo se logré evidenciar
una drastica disminucion de la bacteria, en comparacion a registros anteriores,
gue concuerdan con la informacion en donde Klebsiella es un residente normal
del colon, del tracto intestinal y tracto biliar, pero en orofaringe la presencia de
Klebsiella se puede dar por factores tales como la intubacién endotraqueal,
inmunosupresion y el uso de antimicrobianos.

Klebsiella sp. No presenta niveles tan altos como los presentados por otras
bacterias como Staphylococcus, los cuales son los mas frecuentes
colonizadores de catéteres. (Morbidity and Mortality Weekly Report. MMWR.
Epidemiology and Microbiology. August. 2002) Sin embargo los registros
anteriores demuestran que posiblemente la alta frecuencia de la bacteria pudo
presentarse por condiciones especiales tales como la presencia de pacientes
inmunosuprimidos con bronconeumonia cronica, diabetes o alcoholismo, los
cuales al presentar bajas defensas contribuyeron al proceso invasivo, ademas
algunos autores han relacionado a los bacilos gram negativos con el uso de
dispositivos presurizados y con la contaminacién de los fluidos intravenosos.

6.4 DIFERENCIAS ENTRE LOS DATOS PROSPECTIVOS Y
RETROSPECTIVOS PARA Citrobacter sp

Los valores de Z y el valor de p son los siguientes:

Z calculado =1.954 p value = 0.0501

Citrobacter sp presentdé un porcentaje del 0% correspondiente a la parte
retrospectiva en comparacion al 4.16% encontrado durante la etapa
prospectiva, lo que indica significancia estadistica.

La repentina aparicion de Citrobacter sp con un 4.16% después del andlisis
respectivo de las muestras. Teniendo en cuenta lo anterior se presentan los
siguientes factores de riesgo para Citrobacter sp.

6.4.1 Factores de riesgo.
- Sistema de distribucion del agua, como llaves y tuberias.

- Manos del personal que prestan asistencia.
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- Resistencia a los antibioticos.

- Inmunodepresion del paciente después de una intervencion quirdrgica 6 de
un Traumatismo.

- Infeccion de heridas quirargicas.

. Contaminacion de catéteres.

7. ANALISIS ESTADISTICO PARA LAS MUESTRAS DE PALMAS DE
MANOS Y OROFARINGE

7.1 Prueba del CHI cuadrado x#

Prueba utilizada para observar la asociacion entre variables categoricas.

La asociacion entre variables, permite establecer si existen diferencias entre
las frecuencias de los diferentes microorganismos en relacion con las variables
planteadas.
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Cuadro 3. Resultado de la asociacion entre variables

VARIABLES Chi cuadrado GRADOS DE VALOR DE p
(X3 LIBERTAD (GL)

Personal Vs M.A.S
procedentes de GI=30 p = 0.3907
Manos X?=3151

Personal Vs M.A.Mc
procedentes de X?=19.35 Gl=21 p =0.5629
Manos

Personal Vs M.A.S
procedentes de X?=17.47 Gl=21 p =0.6822
Orofaringe

Personal Vs M.A.Mc
procedentes de X?=19.21 Gl =27 p=0.8621
Orofaringe

Turno Vs M.A.S
procedentes de X?=23.32 Gl=20 p=0.2731
Manos

Turno Vs M.A.Mc
procedentes de X?=15.23 Gl=14 p =0.3629
Manos

Turno Vs M.A.S
procedentes de X?=15.90 Gl=14 p =0.3192
Orofaringe

Turno Vs M.A.Mc
procedentes de X?=28.61 Gl=18 p =0.05
Orofaringe *

M.A.S (Microorganismos con crecimiento en agar sangre).
M.A.Mc (Microorganismos con crecimiento en agar McConkey).
* Variable Estadisticamente significativa.
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PRUEBA DE CHI CUADRADO: X?
GRADOS DE LIBERTAD GL: Indica el numero de categorias de las dos
variables.

VALOR DE p: es el valor de significancia estadistica que determina la relacion.
0.05: valor estandar.

X2 = (Fo— Fe) 2
E

Fo. Frecuencias observadas.
Fe. frecuencias esperadas.
E: es el valor de las frecuencias esperadas.

Se aplicé la prueba de Chi cuadrado empleando el programa Statgraphycs con
el objeto de observar si dichas diferencias son estadisticamente

representativas.

Se observé que solo la asociacion entre las variables microorganismos con
crecimiento en agar McConkey procedentes de Orofaringe Vs Turno, fue
estadisticamente significativa, y se obtuvo los siguientes resultados

X?=28.61 Gl = 18, p =0.05
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Cuadro 4. Relacién entre tipo de microorganismos presentes en
orofaringe con crecimiento en agar McConkey Vs Turno.

Microorganismo Mafiana Tarde Noche Total
Enterobacter 0 1 0 1
agglomerans 0.00 % 33.33% 0.00% 6.25%
Enterobacter 0 0 1 1
Gergoviae 0.00% 0.00% 50.00% 6.25%
Hafnia 4 0 0 4
Alves 36.36% 0.00% 0.00% 25.00%
Hafnia 0 0 1 1
Alves 0.00% 0.00% 50.00% 6.25%
Klebsiella 1 1 0 2
oxytoca 9.09% 33.33% 0.00% 12.50%
Klebsiella 0 1 0 1
ozaenae 0.00% 33.33% 0.00% 6.25%
Klebsiella 1 0 0 1
Ozaenae 9.09% 0.00% 0.00% 6.25%
Klebsiella 1 0 0 1
pneumoniae 9.09% 0.00% 0.00% 6.25%
Klebsiella 1 0 0 1
rhinoscleromatis 9.09% 0.00% 0.00% 6.25%
Serratia 3 0 0 3
Liguefasciens 27.27% 0.00% 0.00% 18.75%
Columna 11 3 2 16
Total 68.75% 18.75% 12.50% 100%

Tanto Serratia sp, Klebsiella sp, Enterobacter sp, y Hafnia alvei, pertenecen a
la tribu Klebsiellaceae. Su presencia en el anterior estudio no solo esta basada
en sus caracteristicas propias de crecimiento, también se relacionan con las
condiciones propias de la unidad de cuidados intensivos, como el
hacinamiento, entre otras; ademas de la posible presencia de pacientes
quienes durante el periodo de muestreo presentaron patologias en donde
estos microorganismos estuviesen involucrados; es posible también, que el
personal de enfermeria y medico haya actuado como reservorio y medio de
transporte debido al continuo interactuar con los pacientes, facilitando la
autocolonizacion y a su vez la contaminacion de los fluidos intrave nosos vy el
mal uso de dispositivos para monitoreo hemodinamico.
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En cuanto a Hafnia alvei su actividad fisiol6gica varia deacuerdo a la
temperatura, ya que presenta movilidad a 22°C y se vuelve inmovil a los
37°C, por tal motivo es posible que su presencia en el turno de la mafiana y en
la noche se deba a la variacién de la temperatura, sumada a una posible e
inadecuada manipulacion de los fluidos dentro de la unidad.

Serratia sp, posee caracteristicas similares ya que se trata de un
microorganismo que crece entre 20-37°C, pero inhibe su crecimiento a
temperaturas mayores de 45°C y a un pH menor de 4.5.

Sin embargo también puede presentar un crecimiento inconstante a una
temperatura de 5 — 40°C. De igual manera otros factores como el grado de pH
del medio en el que se desarrolla, o el estado propio del paciente y la
interaccion con el entorno cercano, podrian ser los responsables de su
presencia en turnos determinados.

A continuaciébn se presenta la agrupaciéon general de microorganismos
presentes en punta de catéter subclavio, en donde se demostré que existe un
promedio elevado de bacterias del género Staphylococcus (28.96%), siendo
éste el de mayor porcentaje con relacion a los demas microorganismos. Ver
cuadro 5, figura 13.

Cuadro 5. Agrupacién General de microorganismos presentes en punta
de catéter subclavio.

Numero de

Microorganismos microorganismos Porcentaje

Candida sp 12 7,58%
Staphylococcus sp 40 28,96%
Pseudomonas sp 10 6,89%
Serratia sp 16 11,03%
Citrobacter sp 2 1,37%
Enterobacter sp 23 15,80%
Klebsiella sp 7 4,82%
Hafnia Alves 2 1,37%
Escherichia coli 8 5,51%
Proteus sp 2 1,37%
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Figura 13. Agrupacion de microorganismos presentes en punta de
catéter subclavio
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La frecuencia con que se presentan los microorganismos en agar sangre
procedente de manos arrojé los siguientes resultados:

Se encontr6 que Staphylococcus cohnii fue la bacteria predominante,
presentando un porcentaje del 7.69%; al igual que Staphylococcus epidermidis
en igual porcentaje. Ver cuadro 6, figura 14.
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Cuadro 6. Frecuencia de microorganismos en agar sangre, procedentes

de manos.

77

NUmero de
Microorganismos microorganismos Porcentaje

Staphylococcus aureus 3 3.84%
Staphylococcus cohnii 6 7.69%
Bacillus thuringensis 1 1.28%
Staphylococcus
auricularis 5 6.41%
Staphylococcus sciuri 1 1.28%
Staphylococcus capitis 3 3.84%
Staphylococcus
epidermidis 6 7.69%
Staphylococcus
saprophyticus 4 5.12%
Staphylococcus warneri 2 2.56%
Staphylococcus
hominis 4 5.12%
Staphylococcus
hemolyticus 3 3.84%
Total de
microorganismos 38 48.67%
Muestras Negativas 34 43.5%
NuUmero de muestras 78
MuestrasContaminadas 6 7.69%

Total 99.86%




Figura 14. Frecuencia de Microorganismos en agar sangre, procedentes
de manos.
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La frecuencia de microorganismos procedentes de manos con crecimiento en
agar McConkey arrojo los siguientes resultados:

Las siguientes bacterias: Hafnia alvei, Serratia liquefasciens y Klebsiella
ozaenae. se presentaron en un 3.61%. Ver cuadro 7, figura 15.
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Cuadro 7. Frecuencia de microorganismos en manos, presentes en agar
Mc Conkey

Numero de
Microorganismos microorganismos Porcentaje
Hafnia alvei 3 3.61%
Enterococcus
aglomerans 2 2.40%
Serratia liquefasciens 3 3.61%
Klebsiella ozaenae 3 3.61%
Escherichia coli 1 1.20%
Enterobacter
gergoviae 1 1.20%
Enterobacter
aerogenes 1 1.20%
Serratia marcescens 1 1.20%
Total de
Mmicroorganismos 15 18%
Muestras Negativas 62 74.5%
N° de muestras 83
Muestras
Contaminadas 6 7.22%
Porcentaje total 99.72%

Figura 15. Frecuencia de microorganismos en manos, presentes en agar
McConkey
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27.38 % corresponde a Staphylococcus saprophyticus. Ver figura 16.
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Figura 16. Frecuencia de
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También se identific6 a Moraxella catharralis como una de las bacteria mas

frecuente aislada de orofaringe y sembrada en agar sangre, encontrandose en

un 13.09% Ver cuadro 8.

Cuadro 8. Frecuencia de microorganismos presente en agar sangre
procedentes de orofaringe

MICROORGANISMOS Numero de microorganismos| PORCENTAJE
Staphylococcus hominis 9 10.71%
Staphylococcus sciuri 7 8.33%
Staphylococcus cohnii 4 4.76%
Staphylococcus saprophyticus 23 27.38%
Staphylococcus hemolyticus 6 7.14%
Staphylococcus xylosus 2 2.38%
Staphylococcus capitis 1 1.19%
Staphylococcus aureus 2 2.38%
Moraxella catharralis 11 13.09%
N° de microorganismos 65 77.36%
Muestras Negativas 11 13%
N° de muestras 84
No se tomO muestras 3 3.6%
Muestras Contaminadas 5 6%
Porcentaje total 99.96%
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El microorganismo mas frecuente aislado de muestras de orofaringe y con

crecimiento en agar

McConkey fue

Klebsiella

rhinoescleromatis,

presentandose en un 6.32% seguido por K. oxytocay K. ozaenae con 2.53%.

Cuadro 9, Figura 17.

Cuadro 9. Frecuencia de microorganismos presente en agar Mc Conkey,

procedentes de orofaringe

NUumero de

Microorganismos Microorganismos Porcentaje
Klebsiella oxytoca 2 2.53%
Klebsiella rhinoescleromatis 5 6,32%
Klebsiella ozaenae 2 2,53%
Serratia liquefasciens 2 2,53%
Serratia odorifera 1 1,26%
Enterobacter aglomerans 1 1,26%
Enterobacter gergoviae 1 1,26%
Klebsiella pneumoniae 1 1,26%
N° de microorganismos encontrados 15 19%
Muestras Negativas 61 77.21%
N° de Muestras 79

No se tomO muestra 3 3.79%
Porcentaje total 100%
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Figura 17. Frecuencia de microorganismos en agar McConkey
procedentes de orofaringe
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8. CONCLUSIONES

El estado de inmunosupresion del paciente, la resistencia a los
antibioticos, la mala higiene en las manos del personal que manipula los
diferentes dispositivos de soporte de vida, el cateterismo prolongado
entre otros, facilitan el crecimiento en catéteres de microorganismos
como: Klebsiella sp, Citrobacter sp, Serratia sp y Candida albicans.

Staphylococcus aureus fue el microorganismo mas frecuente en punta
de catéter (28.96%) coincidiendo con los registros encontrados en
(Morbidity and Mortality Weekly Report MMWR. Epidemiology and
Microbiology. Vol. 51 N° RR10, 2002) en los que se reporta a éste
microorganismo como el principal colonizador de catéteres.

La relacidbn entre microorganismos procedentes de orofaringe con
crecimiento en agar McConkey y Turno de trabajo; muestra que
microorganismos como: Hafnia alvei, Serratia liquefasciens,
Enterobacter sp. y Klebsiella sp.; se presentaron por factores
relacionados a la capacidad de colonizacién de éstos, sumada a las
condiciones de exposicion del personal frente a los pacientes, la
autocolonizaciéon del personal de salud que al momento de la toma de
muestras posiblemente haya estado enfermo.

El analisis estadistico de los registros de laboratorio del H.D.N previos a
éste trabajo, indicaron la existencia de Klebsiella sp. en un 7.69%. Por
su parte, la presente investigacion no encontré Klebsiella sp. durante el
proceso de identificacion a partir de muestras de catéter; lo cual sugiere
que la presencia de dicho microorganismo se da en condiciones
especiales: contaminacion de los fluidos intravenosos, deficiente
manipulacion e inapropiado uso de las barreras de proteccion.
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9. RECOMENDACIONES

El incumplimiento de las medidas sanitarias es uno de los factores
determinantes para el resurgimiento de enfermedades, por lo tanto se sugiere
lo siguiente:

e Implementacion de nuevos planes de control de infecciones, basado en un
intercambio de informacién con otros hospitales teniendo como objetivo la
creacion de un sistema de monitoreo y control de enfermedades nosocomiales
a nivel nacional.

e Patrocinar nuevas investigaciones y dar continuidad a las ya existentes,
mediante la colaboracion de la administracion del hospital por medio de un
aporte econodmico eficaz.

e Evaluar al personal de salud mediante pruebas periddicas sobre la
utilizacion de las normas de bioseguridad en forma permanente, garantizando
una notoria mejoria en la prestacion del servicio hacia los usuarios.

e Promover la implementacibn de nuevas técnicas de identificacion de
bacterias dentro del laboratorio, logrando asi la introduccion del hospital
Departamental de Narifio en su parte microbioldgica a los ultimos adelantos
cientificos y tecnologicos.
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Anexo A. Preparaciéon de agar sangre (MERCK O DIFCO):

Agar destinado para el aislamiento y cultivo de diversos microorganismos,
sobre todo patégenos exigentes y para su determinacion.

COMPOSICION: (gramos/litro)

Sustrato Nutritivo(Extracto de corazon y peptona 20.0 ¢
Cloruro sodico 504
Agar-agar 15.0¢g
Adicién de sangre de Humano con EDTA 15-18 ml

PREPARACION:

Disolver 40 g /I, esterilizar en autoclave durante 15 minutos a una temperatura
de 121°C. Se deja enfriar a 45-50° C y se incorpora la sangre en una
proporcion de 5 a 8 % y se vierte en cajas de petri.

Su pH esta entre 6.8 +/- 0.2.
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Anexo B. Agar McConkey (MERCK):

Agar selectivo para el aislamiento de Enterobacterias a partir de heces, orina,

alimentos o aguas residuales etc...

PREPARACION:

Disolver 50 g/l del agar y esterilizarlos en autoclave durante 15 minutos a una
temperatura de 121° C, luego se vierte en cajas de petri y se deja secar a
temperatura ambiente. Su pH esta entre 7.1 +/- 0.1.

El medio de cultivo preparado es claro y de color rojo parduzco.

COMPOSICION:

Peptona de Caseina
Peptona de carne
Cloruro sodico

Lactosa

Mezcla de sales biliares

Rojo neutro
Violeta cristal
Agar —agar
DESCRIPCION
COLONIAS
Grandes, rojas, halo turbio

Grandes, rosadas, mucosas

Diminutas, de crecimiento aislado, opacas

91

170g
3.0¢
5009
10.0g
15¢g
0.03¢g
0.001 g
1359

MICROORGANISMOS
E. coli
Enterobacter, Klebsiella

Enterococos, stafilococos
Y otros.



Anexo C. Agar triple azucar hierro (TSI):

Medio por el cual se observa la capacidad de germen para fermentar lactosa,
sacarosa Yy glucosa, con formacion de acido o de acido y gas, ademas de la
capacidad para producir acido sulfhidrico (H»S)

COMPOSICION:
Extracto de carne 30 ¢
Extracto de levadura 30 g
Peptona 150 ¢
Proteosa peptona 50 g
Lactosa 100 ¢
Sacarosa 100 ¢
Glucosa 10 g
Sulfato ferroso 02 ¢
Tiosulfato de sodio 03 ¢
Agar 150 ¢
Rojo de fenol 0.024 g
Cloruro de sodio 5009
Agua destilada 1000.0 ml

PREPARACION:

Esterilizar a 121°C, durante 15 minutos, inclinar los tubos de tal manera que
gueden con 2.5 cm. de fondo y 3.5 cm. de tendido.

Es necesario realizar un control de calidad con cepas conocidas: E. coli,

Salmonella, Proteus; si no hay reacciones positivas caracteristicas entonces
debe desecharse.
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Anexo D. Agar lisina hierro (LIA):

Medio con el cual se observa la capacidad del microorganismo para
decarboxilar la lisina, deaminar la lisina y la produccion de &cido sulfhidrico,
ademas de la produccion de gas.

COMPOSICION:
Peptona 50¢
Extracto de levadura 3.0g9
Glucosa 10g9
Lisina 10.0g
Citrato ferrico de amonio 05¢g
Tiosulfato de sodio 0.04 g
Parpura de bromocresol 0.02 g
Agar 15.0¢9
Agua destilada 1000 ml

Ajustar el pH a 6.7
PREPARACION:

Se esteriliza a 121°C por 12 minutos. Se inclina los tubos de tal manera que
gueden 2.5 cm. de fondo y 3.5 cm. de tendido.

Cada lote de medio debe probarse con cepas conocidas: E coli, Salmonellay
Proteus, si no se obtienen resultados caracteristicos entonces se debe desechar.
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Anexo E. Agar Urea:

Con ésta prueba se determina la capacidad del microorganismo para
desdoblar la urea, formando dos moléculas de amoniaco por accion de la
enzima ureasa.

COMPOSICION:
Peptona 10g
Cloruro de sodio 5049
Glucosa 10g
Fosfato de potasio monobésico 20g
Rojo de fenol 0.012 g
Urea 2009
Agua destilada 1000 ml

Ajustar el pH 6.8 — 6.9 y esterilizar por filtracion.
PREPARACION:

Se disuelven 15 g de Agar en 900 ml de agua destilada y esterilizar por 15
minutos a 121°C.

Enfriar a 50-55°C. Agregar 100 ml de la solucion filtrada. Mezclar y distribuir en
tubos estériles con tapa de rosca.
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Anexo F. Agar Citrato de Simmons:

Con esta prueba se determina si el microorganismo es capaz de utilizar citrato
como unica fuente de carbono.

COMPOSICION:

Cloruro de sodio 50¢
Sulfato de magnesio 0.2¢g
Fosfato acido de amonio 109
Fosfato dipotasico 10g
Citrato de sodio 20g
Agar 2009
Agua destilada 1000 ml

Agregar 40 ml de la solucién a 1: 500 de azul de bromotimol como indicador.

Esterilizar a 121°C durante 15 minutos. Inclinar los tubos para obtener 2.5 cm.
de fondo y 3.5 cm. de tendido.
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Anexo G. Técnica semicuantitativa de Maki.

Técnica realizada por Denis Maki en el afio de 1977(New. Engla.J.Med.1977)
en la cual se propone el cultivo por rodamiento de la punta de catéter sobre
una placa de agar, con recuento posterior de unidades formadoras de colonias,
estableciendo un punto de corte de 15 unidades para el diagnostico de
colonizacion del catéter. Desde esa fecha se ha considerado la técnica de
referencia.

Por medio de esta técnica semicuantitativa es posible diferenciar si existe
colonizacion del catéter o infeccion del mismo, dado que Maki y otros
colaboradores demostraron que la colonizacion de la piel y la progresion de los
microorganismos por la superficie externa del catéter es el origen mas
frecuente de infecciones intra hospitalarias asociadas a catéteres.

Técnica de Maki:
Para determinacién de gérmenes intraluminales.

Se rota el catéter sobre agar sangre y EMB.

Se somete a incubacién a 37°C 5% de CO; por 24-48 Horas.

Se realiza el recuento de colonias

Se toma como contaminacién cuando existen menos de 15 UFC.
Se considera colonizacion cuando hay mas de 15 UFC.
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