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RESUMEN

En el recién nacido, las infecciones nosocomiales (IN) son consecuencia de la
adquisicion de bacterias y gérmenes patégenos en el hospital, ademas representan
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal. El
presente estudio se realiz6 en la unidad de neonatologia del Hospital Departamental
de Narifio E.S.E., establecida en 1998; pese a lo reciente de su creacién ha
mantenido una incidencia IN promedio del 5%, factor fundamental por el cual se
desarrollo esta investigacion.

Los objetivos se enfocaron a obtener una vision preliminar clara del sitio de origen y
manera de dispersion de las bacterias causantes de IN hacia el interior de la unidad
de neonatologia y el consecuente contagio a los pacientes neonatos, como también
la adquisicion de antibidticoresistencia de estos gérmenes con los antibidticos
elegidos por su uso mas frecuente.

Esta investigacion detecto cultivos positivos de bacterias causantes de IN en manos
de diferentes funcionarios luego de un correcto lavado con jabdn antibacterial, lo que
oblig6 a realizar un estudio complementario en el vestier de la unidad de
neonatologia.

El estudio microbiolégico se ejecuto en el lactario, vestier principal y personal, este
ultimo se dividié en 2 categorias; personal habitual, conformado por operarios de
turno completo en la unidad; personal de riesgo, operarios que laboran en etapas
cortas o0 a necesidad de la unidad, a quienes se les efectu6é un analisis en manos y
orofaringe. No se cont6 con personal de estancia incierta o de azar.

Dentro del analisis realizado al personal de riesgo, se encontré que el operario de
aseo obtuvo el mayor niUmero de aislamientos de bacterias causantes de IN. De la
misma manera se aislé bacterias de la manijas de la puerta del bafio, y de los
lavamanos del vestier, como también de un gran porcentaje del personal de
muestreo, estableciendo asi una posible cadena de IN que empieza cuando el
operario de aseo en su labor cotidiana inicia la dispersion microorganismos
causantes de IN hacia las manijas de lavamanos, de la puerta y otros elementos de
alta manipulacion en el vestier convirtiendolo en el foco principal o reservorio de
estos microorganismos. De este reservorio los microorganismos pueden pasar a
las manos de los diferentes operarios, alimentos y elementos del lactario, para
posiblemente concluir en los pacientes neonatos.



Las bacterias mas importantes fueron: Enterobacter agglomerans, Enterobacter
cloacae, Escherichia coli, Citrobacter diversus, Pseudomonas. aeruginosa.
Staphylococcus simulans y Staphylococcus aureus. Una menor frecuencia de
bacterias causantes de IN, se aislo de los elementos de preparacion del alimento, el
aguay la leche.

La evaluacion antimicrobiana dejo ver una resistencia clara en los microorganismos
Gram negativos a la gentamicina, de manera similar al aztreonam, mientras que
cefepime, ciprofloxacina, amikacina y trimetoprin sulfametoxazol se mostraban
sensibles. Los Gram positivos presentaron alta sensibilidad a la vancomicina,
rifampicina, novobiocina y ciprofloxacina, para oxacilina y trimetoprin sulfametoxazol,
la resistencia o sensibilidad dependia de las bacterias tratadas.



ABSTRACT

The nosocomial infections (IN) from new born are a consequence of bacteria an
pathogen germs acquisition in hospital and represent one of main causes of
morbidity and mortality in new innate period. The present study was carried out in
unit of births of Hospital Departamental of Narifio E.S.E. the unit was established in
1998, although its creation is near, it has maintained a mean incidence of IN equals to
5%, which is an important factor to this research.

The goals focused on obtaining o foreseen clear vision of origin site an dispersion
manner of bacteria which are causative contagious germ to newborn patients as well
as the antibiotic resistance development of these germs whit the antibiotic chosen
due to its more frequent use.

This research detected some positive cultivations of bacteria causing of IN these
cultivations were found in different workers’ hands. This fact obligated to make a
correct wash whit an antibacterial soap, and to do a complementary study in unit of
births clothes-changing room.

The microbial study was executed in milky room, and main personal clothes-changing
room. This latter was divided into two categories: ordinary personal group conformed
to laborers on complete duty in unit; an risk personal group, operators which work in
short stages in agreement to unit need. People were made a hands and orofarynx.
To study, at random personal was no take into account.

Inside analysis made to risk personal group, the operator of clean obtained the
highest number of causative bacteria isolations of IN. at the same way , door
bathroom handle bacteria were isolated, as well as clothes-changing room lavatory
and a great percentage of sample personal; which allows to establish a possible
chain of IN to lavatory and doors handles an other elements of high manipulation in
clothes-changing room, becoming this place in the main place or reserved of these
microorganism. From this stock the microorganism can pass to different operators’
hands, food an milky elements, and possibly to coclude in the new born patients.

The most important bacteria were: Enterobacter agglomerans, Enterobacter
cloacae, Escherichia coli, Citrobacter diversus, Pseudomonas aeruginosa,
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Staphylococcus simulans and Staphylococcus aureus. A lower frequency of
bacteria causing of IN was isolated from food, water and milk preparation elements.

The antimicrobial evaluation allowed to see clear resistance in negative Gram
microorganisms to gentamicine in a similar way to aztreonam, while cefepime,
ciprolfloxacine, amikacine and sulphametoxazol trimetoprin showed sensible. The
positive Gram showed a high sensibility to vancomicine, riphampicine, novobiocine
and ciprophloxacine, to oxaciline and sulphametoxazol trimetoprin, resistance o
sensibility depended on bacteria treated.

18



CONTENIDO

INTRODUCCION

1. OBJETIVOS

11 OBJETIVO GENERAL

12 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2. ANTECEDENTES.

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

2.2 ANTECEDENTES DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN EL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

3. MARCO TEORICO.

3.1 INFECCION NOSOCOMIAL (INTRAHOSPITALARIA).

3.1.1 Infeccién nosocomial en neonatos.

3.1.2 Aspectos epidemiolégicos en la edad perinatal.

3.1.3 Incidencia de la infeccion nosocomial en neonatos.

3.1.4 Factores de riesgo en neonatos.

3.1.5 Epidemiologia.

3.1.6 Descripcion de algunas bacterias causantes de IN.

3.2 RESISTENCIA ANTIBIOTICA.

3.2.1 Politica de antibidticos.

4, METODOLOGIA

4.1 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO.

4.2 POBLACION Y MUESTRA.

4.3 TOMA DE MUESTRAS

4.3.1 Cultivos en manos y orofaringe de los funcionarios de la unidad de

neonatologia del Hospital Departamental de Narifio.

18

pag.

18
20
20
20
21
21

23
28
28
29
30
31
33
34
36
40
42
47
47
47
49

50



4.3.2

4.3.3
4.3.4

4.4

44.1

4.5

4.6

5.1

5.11

5.1.2

5.2

521

5.3
5.3.1

5.3.2
5.4

5.5
5.5.1

5.5.2

Toma de muestras de leche, agua hervida y purificada (O3) a partir de
las jarras, licuadora y biberones

Toma de muestras de las superficies internas de las jarras.

Toma de muestras de las superficies internas de los biberones
vacios, vaso de licuadora.

SIEMBRA DE LAS MUESTRAS E IDENTIFICACION.

Pruebas de identificacion.

DETERMINACION DE SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA.

ANALISIS ESTADISTICO.

RESULTADOS.

ANALISIS MICROBIOLOGICO DE LAS MANOS DE LOS
FUNCIONARIOS DE LA UNIDAD DE NEONATOLOIGA.

Aislados bacteriales encontrados en manos del personal habitual.
Aislados bacteriales encontrados en manos del personal de riesgo.
ANALISIS MICROBIOLOGICO DE LA OROFARINGE DE LOS
FUNCIONARIOS DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA.

Aislados bacteriales encontrados en la orofaringe del personal
habitual y de riesgo.

ANALISIS MICROBIOLOGICO DEL LACTARIO.

Aislados bacteriales  encontrados en biberones, chupos y objetos
utilizados en la preparacion de los alimentos.

Aislados bacteriales encontrados en leche y agua del lactario.
AISLADOS BACTERIALES ENCONTRADOS EN EL VESTIER
DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA.

RESISTENCIA ANTIBIOTICA.

Resistencia a antibiéticos de bacterias Gram positivas
causantes de IN.

Resistencia a antibiéticos de bacterias Gram negativas causantes de

19

50
57

52
52
53
56
57
58

62

62

65

66

66
70

70
72

74
76

76



5.6

IN.
CADENA DE INFECCION NOSOCOMIAL.

81
88



6. CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

21

95
98

100

104



LISTA DE FIGURAS

pag.
Figura 1. Tendencia de las tasas de IN en el Hospital
Departamental de Narifio E.S.E 1994-2001. 26
Figura 2. Frecuencia de microorganismos causantes
de IN en los afios 2000-2001. 27
Figura 3. Cadena epidemioldgica de la infeccion nosocomial. 34
Figura 4. Tipos de bacterias presentes en la unidad de neonatologia. 58
Figura 5. Bacterias segun tincién de Gram. 58
Figura 6. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en manos
del personal habitual. 63
Figura 7. Frecuencia aislados de bacteriales encontrados en manos
del personal de riesgo. 65
Figura 8. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en la orofaringe
del personal habitual. 68
Figura 9. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en la orofaringe
del personal de riesgo. 69

Figura 10. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en biberones,

chupos y objetos utilizados en la preparacion de alimentos. 71



Figura 11. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en aguay

leche del lactario.

Figura 12. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en el vestier

de la unidad de neonatologia.

Figura 13. Cadena de infeccidon nosocomial en la unidad de neonatologia.89

Figura 14. Cultivo de manos positivo para agar sangre

y negativo para McConkey.

Figura 15. Cultivo de orofaringe positivo en los 2 medios de cultivo.

Figura 16. Staphylococcus aureus meticilino resistente junto

a las pruebas de coagulasa positiva y manitol positivo.

Figura 17. Staphylococcus aureus meticilino resistente.

Con clara resistencia a oxacilinay ciprofloxacina.

Figura 18. Pseudomonas aeruginosa acompafiada de

la prueba de oxido-fermentacion para glucosa (oxidativa).

Figura 19. Staphylococcus conhii con sus pruebas bioquimicas.

Figura 20. Antibiograma de una Enterobacteria.

Figura 21. Seccion de microbiologia del laboratorio clinico

del Hospital Departamental de Narifio.

23

73

75

90

90

91

91

92

92

93

93



24



LISTA DE TABLAS

pag.

Tabla 1. Mecanismos de transmision y puertas de entrada mas

comunes en el huésped susceptible. 35

Tabla 2. Frecuencia de bacterias encontradas en la unidad de neonatologia. 60

Tabla 3. Microorganismos Gram positivos con ciprofloxacina y test de Chi

cuadrado. 77

Tabla4. Microorganismos Gram positivos con novobiocina. 77

Tabla 5. Microorganismos Gram positivos con oxacilina y test de Chi

cuadrado. 78

Tabla 6. Microorganismos Gram positivos con rifampicina. 79

Tabla 7. Microorganismos Gram positivos con trimetoprin sulfametoxazol y
test de Chi cuadrado. 80

Tabla 8. Microorganismos Gram positivos con vancomicina. 81

Tabla9. Microorganismos Gram negativos con gentamicina y test de
Chi cuadrado. 82

18



Tabla 10. Microorganismos Gram negativos con aztreonam y test de
Chi cuadrado.
Tabla 11. Microorganismos Gram negativos con ciprofloxacina.

Tabla 12. Microorganismos Gram negativos con cefepime.

Tabla 20. Microorganismos Gram negativo con amikacinay test de

Chi cuadrado.

Tabla 21. Microorganismos Gram negativos trimetoprin sulfametaxasol

Y test de Chi cuadrado.

19

83

84

85

86

88



LISTA DE ANEXOS

pag.
Anexo A. Principales  microorganismos asociados a
Infecciones en la wunidad de neonatologia del
Hospital Departamental de Narifio E.S.E 104
Anexo B. Pruebas diferenciales del género Streptococcus. 105
Anexo C. Pruebas direnciales para el género Pseudomonas. 106
Anexo D. Diagrama de flujo para la identificacion de cocos Gram
positivos. 107
Anexo E. Identificacion de Staphylococcus coagulasa negativos. 108
Anexo F. Pruebas diferenciales para el género Bacillus. 109
Anexo G. Pruebas diferenciales para laidentificacion de especies de
Neisseria humanas y B. catarrhalis. 110
Anexo H. Microorganismos encontrados en manos del personal habitual 111
Anexo |. Microorganismos encontrados en manos del personal de riesgo.

112



Anexo J. Microorganismos encontrados en la orofaringe del personal

habitual.

Anexo K. Microorganismos encontrados en la orofaringe del personal de

riesgo.

Anexo L. Microorganismos encontrados en chupos, biberones y objetos

utilizados en la preparacion de alimentos.

Anexo M. Microorganismos encontrados en agua y leche.

Anexo N. Microorganismos encontrados en el vestier de la unidad de

neonatologia.

Anexo O. Bacteria encontradas en la unidad de neonatologia

21

113

114

115

116

117

119



INTRODUCCION

Las IN en el recién nacido (RN), son consecuencia de la adquisicion de bacterias y
gérmenes patdégenos en el hospital y son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal. En el RN las infecciones tienen
caracteristicas peculiares, diferentes a las de cualquier edad, tanto por las
condiciones inmunolégicas de los pacientes, como por sus mecanismos de
contagio. Las manifestaciones clinicas son generalizadas, insidiosas y casi siempre
graves, por lo que hay que estar alerta ante cualquier signo de sospecha de contagio
para tomar las medidas adecuadas. La infeccion nosocomial representa un desafio
creciente en las unidades de neonatologia (UN), ademas un problema siempre
presente que lejos de haber sido solucionado, ha ido aumentando y haciéndose mas

complejo.

Las IN en RN estan relacionadas con dificultades que se presentan durante la
gestacion y el parto como: nacimiento prematuro, ruptura prematura de membrana,
de aqui que la posibilidad de que el infante pueda adquirir algun tipo de infeccion,
sea muy alta. Uno de los factores de mayor riesgo para los neonatos que
adquieren estas infecciones, radica en su dificil tratamiento, ademas,
aproximadamente el 90% es de etiologia bacteriana y generalmente asociado a

antibioticoresistencia.

La utilizacién de catéteres, de alimentacion parenteral, la asistencia respiratoria, el
tratamiento farmacolégico, la utilizacion de procedimientos invasivos, tanto

diagnésticos como terapéuticos, ha dado lugar a un fenémeno propicio para la



invasion bacteriana, que junto con un huésped inmunolégicamente deprimido, y/o,

formacion incipiente de defensas en los infantes paralelo a la responsabilidad
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ética en el manejo de estas dificultades, hace mas agudo el problema en la unidad

de Neonatologia, de la institucion prestadora de servicios.

Desde 1998 cuando empieza a funcionar la Unidad de Neonatologia (UN) hasta el
2001 la tasa de IN se ha mantenido constante con un promedio del 5%, su reciente
fundacion en contra posicién con la creacion misma del hospital sugiere atencién
especial en todos los procedimientos que se efectien en la UN, por el peligro que
representan las IN ya que pueden desatarse epidemias que traeran graves

consecuencias para los infantes.

Esta investigacion detectd e identificé algunos agentes bacterianos causantes de
IN desde el mismo foco de contaminacion con el fin de establecer una cadena de IN
gue permitiera bajar las tasas de incidencia de esta enfermedad en los pacientes
Neonatos. Igualmente, debido a las condiciones de emergencia (3nivel) y los afios
de funcionamiento del Hospital Departamental de Narifio E.S.E., junto con el uso
frecuente de antibioticos se ha ejercido una presion selectiva de microorganismos
que ha dado pie a la aparicion de variantes resistentes; factor por el cual se

complementd este estudio con un analisis de resistencia antibidtica.

24



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aislar e identificar bacterias causantes de infecciones nosocomiales, en el
personal, alimentos y elementos del lactario, estableciendo ademas su resistencia
antibidtica, en la unidad de neonatologia del Hospital Departamental de Narifio

E.S.E.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aislar e identificar bacterias encontradas en orofaringe y manos del personal que
labora en la unidad de neonatologia, como también alimentos y elementos del

lactario.

Valorar la resistencia antibiotica de las bacterias aisladas e identificadas.

Identificar posibles rutas de infeccién nosocomial.
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2. ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Haciendo una visién retrospectiva de la infeccién nosocomial segin Vifies' a
mediados del siglo XIX, Ignaz Semmelweis (medico hingaro), detectdé que en el
Hospital General de Viena en la sala primera de obstetricia donde se formaban los
médicos obstetras, habia una enorme mortalidad de las madres que acudian a dar
a luz. En cambio, la sala contigua, donde se formaban las matronas no tenia esa
mortalidad. Investigd, realiz6 cambios tales como modificar la posicion de las
camas; que alumbraran las mujeres de medio lado en vez de dar a luz en decubito
supino, etc; pero siempre observando y estudiando lo que en aquel momento era lo
mas avanzado en la investigacion, como eran los estudios anatomicos, de autopsias
de todas las enfermas, para encontrar las lesiones y cudl era el origen de su
fallecimiento. Fue un luchador en el estudio del origen de esa elevada mortandad
gue asustaba a toda Viena, hasta el punto de que las mujeres no querian acudir a la
maternidad; preferian dar a luz en los sitios anteriores de las murallas de la ciudad,

antes de ingresar en el Hospital.

En esas circunstancias, un compafiero suyo, que era profesor de Medicina Legal,

fallecié estando él fuera, en un viaje por ltalia; y precisamente por la “picadura” del
bisturi que le hizo en una autopsia un estudiante. Cuando vuelve de sus vacaciones
de ltalia, pide el protocolo y se encuentra con que las lesiones de las que muere su

compafiero son las mismas lesiones que él tiene estudiadas en la sala de autopsias

' VINES, J.J. Responsabilidad por contagio al paciente: desde el profesional y desde el
medio. Una visién asistencial. En: Anales. Sistema Sanitario de Navarra. Vol. 23.
Suplemento 2. (2000); p. 11-23.
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de las mujeres, él deduce que “particulas cadavéricas” habian producido la muerte
del profesor y que esas particulas cadavéricas, sin duda, eran el origen de la
infeccion y muerte. Efectivamente, él reflexiona y se da cuenta que en la ensefianza a
los alumnos, con lo primero que él empieza su trabajo son las autopsias, estudiando
las causas y lesiones de muerte de las mujeres fallecidas el dia anterior; y que,
posteriormente, pasaban a la sala de preparacion de partos. Inmediatamente asocia
gue estan pasando las “particulas cadavéricas” desde la sala de autopsias a la sala
clinica de los alumbramientos, durante la exploracion de las parturientas. Tomo una
decisién fundamental: colocar un letrero que decia: “A partir de hoy, 16 de mayo de
1847, todo médico o estudiante que salga de la sala de autopsias y se dirija a la de
los alumbramientos viene obligado, antes de entrar en ésta, a lavarse
cuidadosamente las manos en una palangana con agua clorada dispuesta en la
entrada. Esta disposicién rige para todos sin excepcion. firmado: Semmelweiss.”
Dado su juventud y fuertes opositores es expulsado del Colegio de Médicos de

Viena, truncando su carrera, y tiene que volver a Budapest.

De acuerdo con Babini® con el lavado de manos consiguié reducir la mortalidad del
10% en el periodo 1841-1846, al 3% en 1847; tasas equivalentes a las de la sala 22 ,
la de las matronas, que no recibian clases de autopsias, también observa que no son
sOlo las particulas de los cadaveres, sino que ellos mismos van llevando de enferma
a enferma, en las exploraciones, la infeccién, e introduce también la norma del
lavado de manos entre cama y cama,; entre exploracion y exploracién, con lo que
consigue en el afio 1848 una tasa de 1,27% frente al 1,33% en la sala de las
comadronas, que también introdujeron el lavado de manos. Cuando él hace su
informe, en el afio 1861, con los datos que tenia, aparece una frase dramatica y
tragica, que dice: “Como resultado de mi conviccion, debo afirmar que solo Dios

sabe el numero de pacientes que fueron a la sepultura prematuramente por mi

2 BABINI, José. Historia de la medicina. lera edicion. Ed Gedisa, Barcelona 1980.
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culpa. Ninguno de nosotros sabiamos que estdbamos causando numerosas

muertes" .

Schoott et al’ sefiala que naturalmente, hay otras célebres personalidades que le han
acompafiado en la lucha contra la infeccion nosocomial, como puede ser J. Lister,
gue a partir de 1865 inicia la antisepsia; E. Von Bergmam en 1886 introduce la
esterilizaciébn de vapor de agua de las ropas; E. Bassini impone en 1888 la
desinfeccion y el afeitado de la piel; W. S. Halsted en 1890 establece las técnicas
quirargicas adecuadas con una estricta hemostasia e introduce guantes finos para
las intervenciones; en 1894 S. Mikulicz utiliza mascarilla e instrumental estéril, y en el
afio 1895 C. Merck cierra el circulo, por asi decirlo, con el traje ritual de las
intervenciones quirdrgicas, con un efecto positivo en la reduccion de las infecciones
en las intervenciones quirargicas. Se sabe que a principios del siglo XX la
hemostasia, la anestesia, y posteriormente, las transfusiones y los antibioticos,
hacen suponer que los riesgos quirdrgicos estan realmente vencidos. Pero llega la
década de los afios 1960 y 1970, y la infeccidbn nosocomial no ha desaparecido. De
tal manera, que actualmente sigue siendo una de las grandes preocupaciones de los

centros sanitarios y, en conjunto, de la Salud Publica.

2.2 ANTECEDENTES DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN EL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E

Segun el Comité de vigilancia epidemiolégica y control de infecciones

intrahospitalarias* del Hospital Departamental de Narifio, desde 1992 se ha hecho

¥ SCHOTT, Heinz, et al. Crénicas de la medicina. Tomo |. Barcelona, Plaza & Janes editores S.A.
1995.

* HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E. Comité de vigilancia epidemioldgica y control de
infecciones intrahospitlarias. Boletin informativo Afios 1994-2001. EI comité.
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vigilancia epidemioldgica y control de infecciones intrahospitalarias; para este

estudio se hace un analisis de todos los hallazgos de IN desde 1995 hasta el 2002.

En el afio de 1995, se registraron 282 IN, con una tasa de incidencia de 2.98%
segun egresos y de 6.47% segun estancia hospitalaria. La mayor tasa de
incidencia se presento en la unidad de cuidados intensivos 19.28 % vy la menor

1.78%, en la unidad de ginecobstetricia, por baja estancia hospitalaria.

En 1996 las IN producidas fueron 170, en 10.024 pacientes hospitalizados con un
porcentaje del 1.69%. El servicio de quirdrgicas registré una frecuencia mayor que
el resto de los servicios, debido infecciones de herida y respiratoria baja. Las
bacterias mas importantes fueron: E. coli y Pseudemonas sp. el analisis
antimicrobiano no se realizo por que no se aplicé los mismos antibiéticos a todos los

microorganismos.

En 1997 se muestra la proporcion de infeccidn intrahospitalaria segun egreso en el
primer semestre de este afio fue de 2.26%, manteniendo un promedio mensual de
20 infecciones. El servicio con mas alta tasa de infeccidon es la U.C.I con 24.7% y en
segundo lugar pension con 4.1%, la mas baja incidencia se presentd en
ginecobstetricia con 0.7%; por sitio anatdmico la més alta frecuencia de infeccion se
mostrd en las vias respiratorias bajas, seguida de la herida quirdrgica superficial y la
infeccion urinaria asociada a cateterismo vesical. Comparando los casos
presentados en este afio con los inmediatamente anteriores se observa una tasa de

infeccion mas alta que el afio 96 y mas baja con relacién al afio 95.
En 1998, se registraron 199 infecciones intrahospitalarias, lo que le da un indice

global de 2.58% segun egresos, ligeramente superior a los dos ultimos afos. El

servicio de mayor incidencia se encontr6 en la U.C.l. El sitio de infeccion que
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presentd mayor porcentaje fue las heridas quirdrgicas sumando la superficial y
profunda, seguida de la respiratoria baja y la infeccion de vias urinarias. Las

bacterias mas importantes fueron: E. coliy Pseudomonas sp.

En el afio 2000 las IN fueron un problema grave para la institucion, por la presencia
de gérmenes como S. aureus, sensible Unicamente a la vancomicina y
Pseudomonas multireistentes. Los servicios de més alta incidencia son la UCI y
neonatologia cuya proporcion fue de 27.5 y 4.66% respectivamente. La infeccion en
el tracto respiratorio, neumonias nosocomiales, y la infeccion de herida quirdrgica
como los afos anteriores son las dos primeras en la localizacion por el sitio
anatomico. Los gérmenes encontrados fueron las Pseudomonas (24.5%),
Enterobacter (21.5%) y Staphylococcus aureus (16.8%), desplazando la E. coli que
en los ultimos 5 afios habia ocupado el primer lugar a un (13.1%). En el primer
semestre se analizo la sensibilidad a los antibiéticos no encontrando un antibiético
con una sensibilidad al 75% a excepcion del imipenem con el 91%. Los de mayor

resistencia fueron la cefradinay cefuroxime.

En el 2001 se presentaron casos de infeccidon por Staphyilococcus aureus meticilino
resistente, convirtiéndose en un verdadero problema. Se presentaron casos en
todos los servicios especialmente en UCI, recuperacién, quirargicas, ortopedia, por
lo cual se realizo un programa de vigilancia que incluyo examenes al personal de

salud.

La tasa de infeccion se ha mantenido con relacién a los dos ultimos afios (2.3%),
con un incremento de alerta en la UCI (32.2%) con un 5% mas que el afio anterior, en
la unidad de Neonatologia se mantuvo un porcentaje de 5%, en quirdrgica y pension
2%, los servicios de menor infeccion Medicina Interna y ginecobstetricia. Los

gérmenes mas frecuentes causantes de infeccion son en neumonia nosocomial las



Pseudomonas (19.6%) y Klebsiella (19.6%). En herida quirargica la E. coli (31.7%)
y Enterobacter (17%). En heridas osteomusculares Pseudomonas (30%), S. aureus

(23.3% y Enterobacter 20%. Figura 1. Figura 2.

Figura 1. Tendencia de las tasas de IN en el Hospital Departamental de
Narifio E.S.E 1994-2001
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Figura 2. Frecuencia de microorganismos causantes de IN en los afios 2000-
2001
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3. MARCO TEORICO

3.1 INFECCION NOSOCOMIAL (INTRAHOSPITALARIA)

Segln Basualdo®, Garcia de Jalon®, Granados’, Ronald® y Tapia’ el término
infeccion Nosocomial (IN) hace referencia a la infeccion adquirida en el
establecimiento asistencial, que no estaba presente, ni en periodo de incubacion ni
en el ingreso del paciente y cuyas manifestaciones clinicas se presentan durante la

internacion o después de haber sido dado de alta el paciente.
La IN puede ser:

IN exbgena: la persona adquiere la infeccion desde el exterior a través del

medio ambiente hospitalario.

IN enddgena: el agente causal es uno de los constituyentes de la flora normal

del paciente.

IN cruzada endémica: el agente causal habitualmente una bacteria, “reside”

> BASUALDO, Juan Angel. et al. Microbiologia biomédica. Argentina: Atlante. 1996.
6 GARCIA DE JALON, J. et al. Estudio de brotes nosocomiales. En: Anales. Sistema Sanitario de

Navarra. Vol. 23. Suplemento 2. (2000); p. 49-68.
! GRANADOS, Raquel y VILLAVERDE, Carmen. Microbiologia. Madrid: Paraninfo. 1997.
8 RONALD, N y JONES, M.D. Resistance patterns among nosocomial pathogens. Trends over the
past few years. En: Chest. Vol. 119 (2001); p. 397S-404S.

TAPIA, Roberto. Infecciones nosocomiales. Secretaria de salud de México. En: Salud publica de
México. Vol. 41. Suplemento 1 (1999).



en un area de internacion determinada, coloniza e infecta a los pacientes que

ingresan y se perpetda.

La fuente de la IN es la persona, objeto o sustancia desde el cual el agente causal

pasa a un huésped susceptible.

De acuerdo con Basualdo'® las principales vias de transmision de la IN son:

Contacto directo: las manos juegan un papel fundamental en la transmision.

Contacto indirecto: a través de objetos contaminados, por las manos,

secreciones, excreciones etc.

Vehiculo: contaminacion de agua y otros alimentos, medicamentos, sangre y

derivados, etc.

Aérea: micro gota salival o micro gota de Pfliigge suspendida en el aire

3.1.1 Infeccién nosocomial en neonatos. Mendivil'* afirma que en los neonatos
tanto la colonizacion como la infeccion son acontecimientos hospitalarios. La
colonizacion denota la presencia de flora microbiana de piel o membranas mucosas,
mientras que la infeccion se refiere a invasiones locales o sistémicas de
microorganismos con sus consecuentes manifestaciones clinicas. Para la vigilancia
y control de la infeccion en las unidades medicas se necesita determinar una

diferenciacion entre estos dos términos a fin de dar un tratamiento mas apropiado.

1% BASUALDO, Op. Cit.

1 MENDIVIL, C. et al. Nosocomials infections, surveillance and control in neonatology infections.
En: Anales. Sistema Sanitario de Navarra. Vol. 23. Suplemento 2. (2000); p. 177-184.



La mayoria de las infecciones que se desarrollan durante las primeras 48 horas, no
son adquiridas en la unidad de neonatologia, y se consideran de transmision

vertical, aquéllas que aparecen después de este intervalo de tiempo si seran el
resultado de un contagio en la Unidad y seran consideradas como IN, pudiendo
ademas haber sido evitadas con las medidas de prevencion de la infeccion.
También se consideran infecciones IN las que aparecen durante las 48 horas

siguientes al alta hospitalaria en neonatos que han estado hospitalizados.

3.1.2 Aspectos epidemiologicos en la edad perinatal. De acuerdo con

Basualdo™® las IN en neonatos tienen aspectos Unicos:

Durante el parto y el postparto inmediato, los nifios experimentan su contacto o
primer encuentro con los microbios. Hasta el parto los neonatos no tienen una
flora enddgena y pueden contraer cualquier organismo al que se les expone. La
flora de la piel y mucosas reflejan la flora del tracto genital materno y la del
ambiente de la Unidad de Partos. Por lo tanto, es importante la prevencion de
las infecciones a este nivel, para facilitar el desarrollo de una microflora inocua

gue minimice la transmision de patégenos activos.

La inmadurez inmunolégica de los recién nacidos, especialmente de los
prematuros y la frecuencia de procedimientos invasivos en las Unidades de
neonatologia conllevan una mayor susceptibilidad para las infecciones tanto

endémicas como epidémicas.

Las infecciones que resultan de la colonizacion en la unidad, pueden ocurrir
tanto durante como después de la hospitalizacién, particularmente en RN sanos

a término, cuya estancia en el hospital es breve. Por lo tanto, una completa

2 Basualdo. Op.cit



vigilancia de las infecciones hospitalarias necesitaria un seguimiento después
del alta.

La identificacion de la causa de infeccion que se da en neonatos, puede ser
complicada por la dificultad de diferenciar entre la adquisicion de gérmenes
potencialmente patdgenos, intraparto o postparto. Por ejemplo: la infeccion
tardia por el Streptococco de grupo B, que puede ser consecuencia de la
colonizacion durante el parto o postparto transmitido por la madre, puede
también pasar de nifio a nifio (via manos del personal), o puede ser transmitido

del personal trabajador infectado.

3.1.3 Incidencia de la infeccién nosocomial en neonatos. Segin Saleta® et al
las infecciones nosocomiales son relativamente poco frecuentes en RN a término,
gue estan con sus madres en las plantas maternales, estimandose segun distintos
autores entre el 0,5 y el 1,7%. Sin embargo, la incidencia de infecciones
hospitalarias en los RN ingresados en las Unidades de Neonatologia, es mucho mas
alta. Segun el Boletin de Infecciones Intrahospitalarias™® en la UN del Hospital
Departamental de Narifio el porcentaje de infeccion hospitalaria en los ultimos 4
afios se ha mantenido constante con un porcentaje del 5%. Las tasas de incidencia
de infeccion nosocomial varia ampliamente de unas unidades a otras, debido en
parte a las distintas caracteristicas de cada Unidad, a la laxitud de los criterios
empleados en el diagnostico y a las dificultades microbioldgicas a la hora de
diferenciar entre colonizacion-infeccion, en pacientes a veces ya tratados
previamente con antibidticos. Ademas Navarrete y Armengol® aseveran que

diferentes estudios de infecciones nosocomiales de los centros de control de

13 SALETA, JL. & al. Incidencia y factores de riesgo de infeccién nosocomial en una unidad de

neonatologia. En: Microbiologia Clinica. Vol 14 (1996) p.357-360
4 HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E., Op.cit.



15 NAVARRETE, S y ARMENGOL, M.C. Costos secundarios por infecciones nosocomiales en dos

unidades pediatricas de cuidados intensivos. En: Salud publica de Mexico. Vol. 41. Suplemento
de1999.

enfermedades determinaron tasas de Infecciones hospitalarias en la unidad de
neonatologia del 1.4%. Las tasas variaron desde un 0.6% en hospitales
comunitarios hasta un 2.7% en hospitales universitarios, Yy las infecciones en
neonatos representaron el 4.2% de todas las IN. Tasa de IN tan altas como un 25%
se han publicadas a unidades de terapia intensiva neonatal y las tasas de infeccién
son significativamente mayores en bebes con peso de nacimiento menor a 1500
gramos. En situaciones de epidemia virtualmente todos los lactantes en unidades de
terapia intensiva son colonizados por coliformes antibioticorresistentes o
estafilococos. El exceso de bebes internados y el déficit de personal se asocian

significativamente con brotes de enfermedad.

En casos publicados de 23 brotes de infeccion por Gram negativos el equipo de
resucitacion fue responsable de la infeccion por Pseudomonas aeruginosa en 3
brotes y solucion contaminada por lavaje de ojos en 2 brotes. En todos los otros
brotes de infeccién por bacilos, las manos del personal de la unidad de neonatologia

fueron los medios de transmision probados o presumibles.

Puesto que equipo descartable y esterilizacién son elementos disponibles en las
unidades de neonatologia modernas, los brotes de enfermedad por equipo
contaminado son eventos raros, pero en casos aislados siguen siendo peligros
potenciales de infeccidbn que exigen constante atencion en cuanto a técnicas
asépticas. Los liquidos endovenosos pueden contaminarse al prepararlos por
cierres defectuosos. Liquidos endovenosos caseros para alimentacion parenteral
son especialmente peligrosos. Ventiladores conectados a grifos, superficies de
mesas, piletas de cocina, y el equipo de humidificaciébn pueden actuar como focos

para generalizar la infeccion, sobre todo Pseudomonas y otras bacterias de agua.
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3.1.4 Factores de riesgo en neonatos

Factores ecolégicos

La colonizacién bacteriana ocurre en el canal del parto y continta al nifio nacido. Lo
ideal seria conseguir una colonizacién por gérmenes saprofitos que inhiban el

crecimiento de otros microorganismos patdgenos.

Procedimientos invasivos.

Como lo afirma Mendivil*® , los catéteres y las sondas son un riesgo de infeccién
nosocomial, la entubacion endotraqueal esta demostrando que incrementa la tasa de
colonizacion en las vias respiratorias, la ventilacion mecanica produce alteraciones

en el tracto pulmonar que se correlaciona con la presencia posterior de infeccion.

Factores ambientales.

El personal y la familia pueden ser portadores de enfermedades.

Caracteristicas del paciente

Los principales factores de riesgo son la prematuridad y el bajo peso al nacimiento.
Ambos factores condicionan una mala respuesta inmunologica, unas estancias
prolongadas en la unidad y un mayor consumo de procedimientos, segun Garcia de

Jalon'’ .

' MENDIVIL, Op.cit.
' GARCIA DE JALON, Op.cit.



3.1.5 EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con Garcia de Jalon'® y Rubio™ et al., el esquema de la cadena
epidemioldgica con sus tres eslabones, va desde el agente infeccioso hasta el
Huésped susceptible, a través de un mecanismo de transmisibn mas o menos
simple, (figura 3), y ayuda a comprender como se produce la infeccién nosocomial y
permite igualmente una comprension rdpida de los mecanismos de control, al
romper uno cualquiera de los eslabones de la cadena. El primer eslabén es el
agente infeccioso en su reservorio y/o fuente de infeccion. Cualquier microorganismo
puede ser capaz de producir una infeccion nosocomial en alguna de sus distintas

localizaciones o formas clinicas, Tabla 1.

Figura 3: Cadena epidemiolégica de lainfeccion nosocomial

Agente Huesped
[
Feserwvorio v fuente: Dispostivos invasivos Paciertes susceptibles:
Fomites v personas Personal del hospital inmunosuprimidos
Infusiones intravenosas Procedimientos invasivos
Eztado de salud previo

u Y

Puantos de intervencion para fuchar contra fa infaccion Rosocoriiar

8 GARCIA DE JALON, Op.cit.
1 RUBIO, T. et al. Control de infeccidn. Precauciones estandar. Politica de aislamientos. En: Anales.
Sistema Sanitario de Navarra. Vol. 23. Suplemento 2. (2000); p. 105-121.



Tomado de Garcia de Jalon, J. Astier, P. Polo, M. Escobar, E. Estudio de Brotes Nosocomiales.

Anales sis San Navarra 2000. 23 (supl. 2) 49-68.
El segundo eslabon de la cadena epidemioldgica es el mecanismo de transmision.

Los agentes infecciosos que abandonan la fuente de infeccidn alcanzan la puerta de
entrada en el huésped susceptible a partir de uno o varios mecanismos de
transmision que resumimos a continuacion: transmisién por contacto, transmision
aérea, transmision por gotas, transmision por vectores y transmision por vehiculo

comun que se describen en la Tabla 1.

Tabla 1: Mecanismos de transmision y puertas de entrada mas comunes en el

huésped susceptible.

M ecanismo detransmision Puerta de entrada mas comun
Contacto directo:
Manos contaminadas Cudquiera ( cutanea, respiratoria, digestiva,
urinaria).
Gotitas respiratorias Respiratoria
Contacto indirecto (fémites contaminados):
Alimentos Digediva
Instrumental Dispogtivos inStu
Antisépticos y jabones Herida quirtrgica
Aire
Ncleos goticulares Respiratoria, Herida quirdrgica
Polvo Respiratoria, Herida quirtrgica
Otros mecanismos
Vectores (roedores, moscas) Inoculacion, Mixtas.
Agua Digedtiva, Mixtas

Fuente: Garcia De Jalon, J. Astier, P. Polo, M. Escobar, E. Estudio de brotes nosocomiales.
ANALES Sis San Navarra 2000. 23 (supl. 2): 49-68

El tercer eslabon de la cadena, es el huésped susceptible; cuando el agente
infeccioso lo alcanza debe encontrar unos mecanismos favorecedores para producir

la infeccion. El agente infeccioso precisa de una puerta de entrada en el huésped



susceptible para producir sus efectos y es el primero y mas importante de los
factores condicionantes de la susceptibilidad del huésped, pero no el Unico. A las
puertas fisiol6gicas, hay que afiadir las nuevas puertas que abrimos en el paciente,
para ser sometido a maniobras instrumentales, diagnosticas y terapéuticas: la
puncion transcutanea, la penetracion uretral, el tubo endotraqueal o la traqueotomia,
el tubo nasogastrico, la herida quirtirgica, etc. Basualdo® concluye que en otras
palabras las N deben ser analizadas con criterio epidemiolégico considerando:

Agentes causales, huésped, medio ambiente hospitalario.

3.1.6 Descripcion de algunas bacterias causantes de IN

Genero Staphyloccoccus

Segln Granados® las colonias de Staphylococcus en general no son dificiles de
reconocer cuando crecen en agar. La mayoria de las especies forman colonias
grandes, opacas, convexas, de consistencia cremosa desde blanco hasta amarillo.
En agar sangre algunas cepas producen a y b hemodlisis. Para diferenciarlos de
otros coccos Gram-positivos se usa la prueba de catalasa; Staphylococcus
(catalasa positiva) y Streptococcus (catalasa negativa), luego se realiza la prueba de
coagulasa para determinar si se trata de una cepa de S. aureus 0 un

Staphylococcus coagulaza negativa.

La mas patdégena de las especies de Staphylococcus es S. aureus, un
microorganismo capaz de producir infecciones en cualquier parte del cuerpo
humano, las infecciones en la piel pueden ser peligrosas e incluyen abscesos,
impétigo, fordnculo e infecciones sistémicas, la bacteriemia es frecuente y cuando

se trata de cepas resistentes las consecuencias son mucho mas delicadas.

“ BASUALDO, Op.cit.
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S. Aureus también puede envenenar los alimentos mediante produccion de
enterotoxinas sobre todo cuando ciertos alimentos han sido almacenados sin

refrigeracion.

SegUn Basualdo®® los Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) se agruparon por
mucho tiempo bajo la amplia designacién de S. epidermidis, ahora estos se han
clasificado en 19 especies de las cuales 11 son asocian con colonizaciéon y/o
infeccibn de hombres y animales, los 8 restantes se encuentran en animales u
productos animales solamente. Los pacientes expuestos al desarrollo de
infecciones por SCN son aquellos que requieren de dispositivos especiales como
valvulas cardiacas protésicas, catéteres plasticos para la administracion prolongada
de quimioterapeuticos o dispositivos ortopédicos. Los SCN también pueden ser
recuperados de hemocultivos de huéspedes comprometidos, incluyendo recién
nacidos prematuros, pacientes son enfermedades malignas etc. En humanos la
mayor parte de las infecciones clinicamente significativas causadas por SCN tienen
como responsable a S. epidermidis (70-80%), los cuales tienen propiedades de
adherirse a cateteres plasticos o dispositivos protésicos ( mayor adherencia en
Teflén®). Las especies de S. saprophyticus se asocian a menudo con cistitis en
particular en mujeres con vida sexual activa y en hombres viejos, este
microorganismo ocupa el segundo lugar después de E. coli como causante de
cistitis. Aunque los otros miembros de SCN en ocasiones causan infecciones, la
incidencia es mucho menor comparado con S. epidermidis o S. saprophyticus .
Para identificarlos se uso una clave dicotomica simplificada basada en el método

de Kloosy Schleifer. Ver Anexo Dy Anexo E.

“ GRANADOS, Op.cit.
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Familia Enterobacteriacea

Jawets®® define a esta familia como bacilos Gram negativos cuyo habitad natural es
el tubo intestinal del hombre y los animales, la familia incluye muchos géneros (por
ejemplo: Escherichia, Shigella, Salmonella, Enterobacter, Klebsiella, Serratia,
Proteus) y otros. Algunos microorganismos intestinales por ejemplo Escherichia
coli son parte de la flora normal y producen, de manera incidental, enfermedad en
tanto que otras, como Salmonellas y Shigellas, son patdgenos de manera regular
para el hombre. Las Enterobacteriaceas son anaerobias o0 aerobias facultativas,
fermentan gran cantidad de carbohidratos, poseen una estructura antigénica
compleja y producen diversas toxinas y otros factores de virulencia. Estas forman
colonias circulares, convexas y lisas, con bordes definidos. Las colonias de
Enterobacter son semejantes pero un tanto mucoides. Las colonias de Klebsiella
son grandes y muy mucoides, y tienden a entrar en coalescencia tras la incubacién
prolongada. Salmonellas y Shigelas producen colonias semejantes a E. coli, pero
no fermentan la lactosa, algunas cepas de E. coli producen hemdlisis en Agar

sangre.

Género Pseudomonas

Bacilos Gram negativos generalmente de pequefio tamafio, moviles debido a la
presencia de uno o varios flagelos polares (segun especies), aerdbicos estrictos,
catalasa y citocromoxidasa positivos con un metabolismo glucidico tipo oxidativo y
salvo, como alguna excepcién, no forman capsula. Segin Granados* no son

esporulados y se encuentran y se encuentran muy distribuidos en la naturaleza,

2 BASUALDO, Op.cit



2 JAWETZ, Emest. et al. Microbiologia medica de Jawetz., Melnick y Adelberg. 15° edicion.

México: Manual Moderno S.A. 1996.
2 GRANADOS, Op.cit.

especialmente en el agua y en suelo, pasando a partir de aqui a los animales
y al hombre. No existe ninguna especie estrictamente patdégena para el hombre si
no oportunistas, provocando solo ante determinadas circunstancias (huésped
debilitado) enfermedades de caracter sobre todo hospitalario, que en ocasiones
pueden resultar muy graves. Ademas JawetZ® sefiala que la especie mas
importante de este genero es Pseudomonas aeruginosa, la cual se encuentra
distribuida ampliamente en la naturaleza y es frecuente descubrirla en los
ambientes humedos de los hospitales, puede colonizar al ser humano normal en el
cual se desempefia como microorganismo saprofito, produce enfermedades en las

personas con defensas bajas. Ver Anexo C. Anexo H.

Género Acinetobacter

Conforme a Basualdo®® son bacilos Gram negativos de baja virulencia y han sido
implicados como causantes de infecciones nosocomiales. Existe solo una especie,
A. calcoaceticus, separadas en dos subespecies, anitratus y Iwoffi. El A. anitratus
es sacarolitico y acidifica muchos hidratos de carbono; en particular la identificacion
definitiva por la demostracion de la rapida produccion de acidos a partir de lactosa
(concentraciones del 1 y el 10%), en contraste el A. iwoffi tienden a ser mas

pequefios (poseen promedio de 0.5 mm en 24 horas) que las de A. anitratus.

Ambas subespecies estan ampliamente dispersas en suelo y agua. Pueden hallarse
colonizando las zonas humedas de la piel de humanos y también pueden ser

comensales de la or6 faringe y la vagina. Lyons, ha visto con cierto detalle una

* JAWETZ, Op.cit.



variedad de infecciones: neumonia (m&s a menudo relacionada con tubos
endotraqueales o0 traqueotomia), endocarditis, meningitis, infecciones de piel,
heridas, peritonitis (en pacientes con dialisis peritoneal) e infecciones urinarias
también se han informado casos esporadicos de conjuntivitis, osteomielitis, y
sinovitis. El A. iwoffi causa meningitis con mayor frecuencia que el A. anitratus. Las
dos subespecies tienden a ser resistentes a los antibioticos, si bien cepas de A.
iwoffi son un tanto mas sensibles que A. anitratus, la resistencia a penicilina,
ampicilina y cefalotina es casi universal, y muchas cepas también son resistentes al
cloranfenicol. Se ha encontrado una sensibilidad variable a las cefalosporinas de
segunda y tercera generacion y deben efectuarse pruebas de susceptibilidad
individual para determinar variaciones de cepas, la susceptibilidad a trimetoprin
sulfametoxazol es variable; el tratamiento combinado con un aminoglucocido y
ticorcilina o piperacilina es sinergico y puede resultar efectivo en infecciones serias.

Ver Anexo H.

3.2 RESISTENCIA ANTIBIOTICA

Segin Weber”’ en las décadas pasadas hasta la fecha, la frecuencia de
enfermedades infecciosas serias asociadas con antibioticoresistencia se ha
incrementado alarmantemente. Ademas Ronald®® afirma que el incremento en la

tasa de resistencia de patbgenos nosocomiales es particularmente
desconcertante, de wuna cantidad mayor de 2 millones de infecciones

nosocomiales por afo, ocurridas en U.S. del 50 al 60% son causadas por bacterias
antibioticoresistentes. Esta alta tasa de resistencia incrementa la morbilidad,

mortalidad y los costos asociados a las infecciones nosocomiales.

% BASUALDO, Op.cit.



27 WEBER, M.D. et al. Nosocomial Infections in the ICU. The Growing importance of antibiotic-
resistant pathogens. En: Chest. Vol. 115 (1999); p. 34S—41S.

® Ronald, Op.cit

También Torroba®® considera que la utilizacién de antibiéticos plantea problemas
debido a la dificultad de elegir el antibiético adecuado entre un gran numero de
ellos. La enorme proliferacion de antibiéticos con la consiguiente incapacidad de
conocer las caracteristicas de cada uno (incluso para médicos dedicados
especialmente a ese campo de la terapéutica), y la sensacién ( real, pero
equivocada) de seguridad que crea el prescribir aquellos que tienen un amplio
espectro de accion conduce en muchas ocasiones a una utilizacion masiva e
indiscriminada de antibiéticos y, lo que es peor, hay una deficiencia en la busqueda
del microorganismo que causa la infeccion en el paciente. Asi, el consumo de
antibiéticos supone la 12 6 22 partida econdmica de los gastos de farmacia de un
hospital. Este enorme volumen de empleo se traduce en cifras muy elevadas (entre el
31y el 65%, en estudios hospitalarios) de utilizacion inadecuada, en la aparicion de
efectos secundarios y en el desarrollo de resistencias bacterianas, colonizaciones o
super infecciones. Empiezan a surgir bacterias frente a las cuales, apenas

disponemos de antibioticos efectivos.

De acuerdo con un memorandum elaborado por la O.M.S.*°, para el control de la
resistencia microbiana, el uso racional de antibidticos, que permita disminuir en el
hospital el riesgo de transmision cruzada de resistencias, debe basarse en las

siguientes premisas:

Utilizar siempre un antibiético, para el que haya sido comprobada la sensibilidad
del germen causante de la infeccion a tratar, o de no ser ello posible, al menos

se pueda esperar razonablemente que asi lo sea.



2 TORROBA, L. et al. Resistencia antimicrobiana y politica de antibiéticos: MRSA, GISA y VRE.

En: Anales. Sistema Sanitario de Navarra. Vol. 23. Suplemento 2. (2000); p. 69-80.
%9 0.M.S. Boletin. 1983

Utilizar siempre, dentro de lo posible, aquel antibitico que presente un

espectro antimicrobiano mas estrecho.

Administrar el farmaco elegido a la dosis y por la via de administracién

adecuadas, para alcanzar el efecto terapéutico.

Administrar el antibiotico durante el tiempo més corto posible.

3.2.1 Politica de antibiéticos

Segln Torroba® el hospital constituye una pequefia comunidad donde las
decisiones terapéuticas son tomadas, en muchas ocasiones, después del
intercambio de pareceres entre especialistas en distintas areas de la medicina. En
el pasado, la seleccion de antimicrobianos era una responsabilidad individual. Hoy
debe ser el resultado de una decision colectiva ya que puede acarrear
consecuencias negativas para el total de la colectividad. Se impone por tanto, la
seleccion de criterios racionales que, sin lesionar la libertad individual de cada
médico para prescribir un determinado antibiético a un paciente, haga posible el

empleo satisfactorio de estos farmacos .

Torroba®" y Ronald®* afirman que en sentido amplio se entiende a la politica de
antibidticos como una actitud o predisposicion positiva, individual y colectiva para
el uso de antimicrobianos. Su objetivo primordial es adecuar el tratamiento a cada

paciente. Adicionalmente, pretende evitar reacciones adversas, controlar el

a7



desarrollo y la diseminacién de cepas resistentes y, en lo posible,moderar el gasto

farmacéutico en antimicrobianos. El disefio de un programa coherente en

31 TORROBA, Op.cit.

%2 RONALD, Op.cit.

politica de antibioticos debe facilitar el desarrollo arménico de sus 3 vertientes que

los sustentan: informativa, educativa y de control.

Staphylococcus aureus

Segln Lowy® el Staphylococcus aureus es uno de los microorganismos mas
frecuentemente aislados tanto en infecciones comunitarias como nosocomiales.
Puede producir desde infecciones banales hasta cuadros muy graves (septicemias,
meningitis, endocarditis, neumonias, ...) que en no pocas ocasiones conducen a la
muerte del enfermo. Ademas se estima que entre el 20y 40% de los adultos sanos

son portadores nasales.

La penicilina sigue siendo el tratamiento de eleccion de las infecciones por
Staphylococcus aureus sensible a dicho farmaco. Tras la introduccion de la
penicilina (principios de la década de los 40), el microorganismo se defendia del
antibiético con la produccion de una enzima betalactamasa que lo hidrolizaba y lo
hacia inefectivo. Aunque inicialmente este tipo de resistencia solo sucedia
esporadicamente, rapidamente se propagdé. Asi en 1946 el 14% de los
Staphylococcus aureus nosocomiales producian betalactamasas; en 1950 la cifra
ascendia al 59%. En estudios multicéntricos hospitalarios realizados se ha

observado que el 95% de las cepas producian betalactamasa. Por lo tanto hoy en

¥ LOWY, FD. Staphylococcus aureus infections. En: New England journal of mendicine. Vol
339(1998); p. 520-532



dia solo el 5% de los Staphylococcus aureus (en Espafia), son sensibles a

penicilina.

Asi la industria farmacéutica ha tenido que desarrollar nuevos farmacos como
penicilinas resistentes a las betalactamasas estafilicocica (meticilina, cloxacilina),
otros antibiéticos efectivos son las cefalosporinas de primera generacion.

Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA)

De acuerdo con Torroba® las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (MRSA) deben considerarse resistentes a todos los betalactamicos
(penicilinas, cefalosporinas, carbapenems y combinaciones de betalactdmicos con
inhibidores de betalactamasas).. Las primeras cepas de MRSA se describieron a
principios de los afios 60 pero no fue hasta fines de la década de los 70 y en los 80
cuando empezaron a causar serios problemas y se estima que en USA el 25% de

los Staphylococcus aureus nosocomiales son MRSA .

El mecanismo molecular de resistencia a la meticilina es por la produccion de una
proteina de pared celular (PBP) adicional (PBP2a) que asume las funciones del
resto de las PBPs cuando éstas son bloqueadas por los betalactamicos,
permitiendo la supervivencia del microorganismo a concentraciones de antibiotico
que, en ausencia de dicha PBP2a adicional, serian letales para el Staphylococcus

aureus.

Staphylococcus aureus con sensibilidad intermedia a glicopéptidos (VISA,

GISA)

Los acréonimos VISA y GISA se utilizan para describir cepas de Staphylococcus
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aureus con sensibilidad intermedia a vancomicina o0 glicopéptidos. Los
glicopéptidos son un grupo de antibiéticos que incluyen a vancomicina, teicoplanina y
otros que todavia no estan comercializados. El término GISA parece mas correcto
ya que todos los aislados hasta la fecha muestran CMIs

(concentraciones minimas inhibitorias intermedias) de 8-16 mg/l, no sélo ante

¥ TORROBA, Op.cit.

vancomicina, sino también frente a teicoplanina. La mayoria de los Staphylococcus
aureus, tienen CMIs a vancomicina <0,5 mg/l. No se han descrito en la naturaleza
cepas de Staphylococcus aureus resistentes a vancomicina (CMI>32 mg/l). No esta
claro cual es el mecanismo de resistencia de los GISA. Se cree que la
hiperproduccion de precursores de la pared celular bacteriana y de las enzimas que
procesan podria influir. En cualquier caso no estan relacionado con el mecanismo

gue han desarrollado los enterococos .

Enterococos

Seguin Ronald® los Enterococos pueden colonizar la piel y las mucosas del tracto
respiratorio superior y genital y estan en grandes cantidades en el tracto digestivo.
Tradicionalmente se han considerado comensales y poco virulentos, siendo su
significacion clinica incierta, salvo cuando producian endocarditis o infecciones del
tracto urinario. Se pensaba que se adquirian a partir de la propia flora y que no eran
transmisibles. Recientemente se ha visto un incremento en el nimero de infecciones
nosocomiales por dichos microorganismos, se ha documentado la posibilidad de
transmision intrahospitalaria causando brotes y han aparecido resistencias que

previamente no existian.



En los ultimos 20 afios enterococos se han convertido en el tercer agente etiol6gico
a escasa distancia de E. coli y S. aureus, en las infecciones nosocomiales. Se
estima que los enterococos son causan 200.000 infecciones/afio en USA. La mitad

son infecciones del tracto urinario y la mayoria son de adquisicion nosocomial .

®RONALD, Op.cit.

Enterococos resistentes a la vancomicina (VRE)

Los enterococos son intrinsecamente resistentes a la mayoria de antibidticos
(ninguna cefalosporina es efectiva) ampicilina y penicilina son los antibioticos mas
efectivos. Entre 1989 y 1993 en USA se ha presentado un incremento en el

porcentaje de enterococos resistentes a la vancomicina del 0.3 al 7.9%.

Se han descrito 5 tipos de VRE (VanA, VanB, VanC, VanD y VanE). Las cepas con
fenotipo VanA (generalmente son E. faecium, aunque también se han visto en E.
faecalis y otras especies de enterococos) presentan un alto nivel de resistencia tanto
a vancomicina (CMI>64 mg/l) como a teicoplanina (CMI>16). Esta resistencia es
inducible por ambos antibiéticos, es decir, cuando estos microorganismos se ponen
en contacto con vancomicina o teicoplanina producen una nueva proteina de
membrana denominada VanA que es la que condiciona que no sean efectivos. Los
determinantes genéticos de la proteina VanA estan localizados en plasmidos que
son facilmente transferibles por conjugacion de una cepa resistente a otra sensible.
Las cepas con fenotipo VanB (generalmen-te son E. faecium) presentan niveles
inferiores de resistencia a vancomicina (CMI entre 16 y 256) y son sensibles a
teicoplanina (CMI<1). Esta resistencia también es inducible pero esta mediada
cromosOmicamente, por lo cual es mucho més dificil de transferir que la anterior. El

fenotipo VanC presenta bajo nivel de resistencia a vancomicina (CMI 8-32) y son
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sensibles a teicoplanina (CMI<1). Esta resistencia es constitutiva, no transferible,
mediada cromosémicamente y la presentan unas especies de enterococos (E.
gallinarum, E. cas-seliflavus y E. flavescens) de forma natural, pero su aislamiento
en muestras humanas es un hecho excepcional. Hoy en dia, se conoce muy poco de

los fenotipos VanD y VanE .
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4. METODOLOGIA

4.1 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion se efectu6 en el lactario y en la unidad de neonatologia (UN) del
Hospital Departamental de Narifio E.S.E., que se encuentra ubicado en la ciudad
de San Juan de Pasto, Departamento de Narifio (Colombia). La UN se ubica en el
tercer piso correspondiente a ginecologia y ginecobstetricia, el lactario se
encuentra contiguo a la UN. El andlisis de las muestras tuvo lugar en la seccion de
microbiologia, que hace parte del laboratorio clinico y banco de sangre del hospital.
El estudio se llevé a cabo entre enero y marzo del 2003 sobre el personal que labora
en la UN, en los alimentos e instrumentos para su preparacion, en el respectivo

lactario.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

De acuerdo con la sub-gerencia de prestacién de servicios y la jefatura para el
control de infecciones intrahospitalarias”; el personal que actualmente labora en la

unidad de neonatologia, y su respectivo horario de servicio se distribuye asi:

Médicos Pediatras: 5 a cargo, distribuidos en 3 horarios de 4 horas o de
acuerdo a la necesidad del paciente. 2 en la mafiana, 2 en latardey 1 en la

noche.

* HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E., SUBGERENCIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS.

** HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E., COMITE DE CONTROL DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS.



Médicos internos: 4 a cargo, distribuidos en dos horarios de 12 horas, 2 por

cada turno.

Enfermeria: 13 a cargo, distribuidas en tres horarios Mafiana , Tarde y Noche.

Estudiantes: De acuerdo al horario de practica establecido, promedio de 10

alumnos, distribuidos en grupos en mafanay tarde.

Personal de Aseo: 2 a cargo, distribuidos 1 en la mafianay 1 en la tarde.

Lactario: 1 a cargo, horario de trabajo 7:00 A.M - 1:00 P.M.

Auxiliares de Laboratorio Clinico: 1 a cargo, para toma de muestras segun

requerimiento de pacientes.

El mismo personal labora de acuerdo a turno programado, el fin de semana en

diferente horario.

El Terapeuta Fisico y Respiratorio, Fonoaudiologo, Camillero, Secretaria, laboran

de acuerdo a las necesidades de los usuarios en diferentes horarios.

Para efectos del analisis estadistico se categoriz6 la poblacion de personal que

labora en la unidad de neonatologia en 2 grupos asi:

Personal habitual: Permanece constante al menos una semana de continuo
representada de lunes a viernes y fines de semana con feriados;

indiscriminadamente del turno de fin de semana, al cuidado de los pacientes o



por alguna razén la frecuenta con mayor intensidad. Dentro de esta categoria se

encuentran: Médicos pediatras, Médicos internos, Enfermeras, Estudiantes.

Personal de Riesgo: Permanecen periodos cortos de tiempo con los pacientes
y estan encargados del suministro y preparacion de alimentos, toma de muestras,
aseo y terapias. Ellos comprenden: Operario del lactario, Auxiliares de

laboratorio clinico, Operarios de aseo, Terapeutas.

En el caso del personal ocasional, sus estancias son cortas y su presencia remota
0 esporadica, dependiente de casos particulares que exige algun tipo de
tratamiento especial para el paciente,. Entre ellos estan: Fonoaudiologos,

Secretaria, Camilleros, etc.

Las razones antes mencionadas hicieron que este personal no se tenga en cuenta
para la toma de muestras; pues su frecuencia de asistencia se convierte en un factor

externo de azar en cuanto a contaminacion.

Asi mismo, las madres de los infantes que estan en riesgo de adquirir algun tipo de
IN, son categorizadas como un factor de azar externo, puesto que su estancia en la
unidad de neonatologia es corta y solo depende de la gravedad del paciente; su
permanencia generalmente esta en un termino de 1 a 3 dias. Su disposicién dentro

de la unidad de neonatologia se encuentra restringida a horarios y sitios especiales.

4.3 TOMA DE MUESTRAS

Todas las muestras se colectaron en tubos de ensayo con tapon de caucho que
contenian agua peptonada al 0.1%. Se rotularon respectivamente con fecha, hora,

sitio anatomico y cargo en el caso de los empleados de la unidad de neonatologia u



objeto si se trataba del lactario. El transporte fue realizado en una caja isotérmica
previamente desinfectada por friccion con un pafio con alcohol al 90%. El tiempo
entre la coleccion de las muestras e inicio de su procesamiento no fue superior a 30

minutos.

4.3.1 Cultivos en manos y orofaringe de los funcionarios de la unidad de
neonatologia del Hospital Departamental de Narifio E.S.E. Se realiz6 segun la
metodologia propuesta por Collins®*® y adaptada para este trabajo. Las muestras
de manos y orofaringe de los funcionarios de la unidad de neonatologia se
colectaron con hisopos estériles y se introdujeron en tubos de ensayo que
contenian 5 ml de agua peptonada al 0.1%. Después de transportadas al
laboratorio las muestras fueron sembradas en agar sangre (AS) y agar MacConkey
(MC) e incubadas a 37 °C, por 24 horas.

4.3.2 Toma de muestras de leche segiin Hogan y Smith®’, agua hervida y
purificada (Os ) a partir de las jarras y otros utensilios, segin Texeira®. De
cada uno de los elementos mencionados antes se tomaron 10 ml en un tubo de
ensayo con taparosca esteril, previamente rotulados. Después de haberse
encubado durante 2 horas se cultivaron en agar sangre. Asi mismo se sembraron

en una placa con agar Mac Conkey, para la diagnosis de bacterias coliformes.

3 COLLINS, C.H. Métodos microbiolégicos. Espafia: Acribia.1989

87 HOGAN, J.S. y SMITH, K.L. A practical lookat environmental mastitis. Compendium on
contuining education for the practical veterinarian. National mastitis council. Vol. 9. No. 10 (1987).
38 TEXEIRA, Elizabeth et al. Controle de calidade em lactario. Facultade de tecnologia de Sofocaba.
CEETEPS. Brasil 2001:Los autores.



La placa de siembra en agar-sangre se hizo con el fin de evaluar la presencia de
otros microorganismos. Se ha demostrado que la leche a una dilucién inferior a 1/32
puede influir en el crecimiento de Staphylococcus en ciertos medios

selectivos. En consecuencia cuando se examinan placas sembradas con leche no
diluida o a una dilucién de 1/10 las colonias presentes pueden contener cualquier
otro tipo de bacteria segin Thomas®. De acuerdo con esta bibliografia los medios
a utilizar son agar sangre y agar Mc Conckey puesto que se desea aislar cualquier

tipo de bacteria. Las placas se llevaron a incubadora a 37° C durante 24 horas.

4.3.3 Toma de muestras de las superficies internas de las jarras. Por el
método de lavado con hisopo para cajas y recipientes de loza, segun
Collins*. Se introdujo un hisopo en agua de peptona al 0.1% estéril y se froté la
superficie interna de toda la jarra que se examind. Se usé un hisopo para cada jarra.
Se colocaron estos hisopos en tubos secos y estériles con tapa rosca, y se froté de

nuevo la misma superficie con hisopos secos, uno para cada jarra.

Se afiadio 20 ml de agua de peptona al 0.1% al tubo que contiene ambos hisopos,
obtenidos de cada jarra e introducidos a un mismo tubo con el fin de aislar la
poblacion total para todas las jarras del lactario (2 jarras). Se agit6é y se dejo reposar
de 20 a 30 minutos. Posteriormente estas muestras fueron transportadas al

laboratorio de microbiologia clinica del Hospital Departamental de Narifio E.S.E.

39 THOMAS, S.B. Técnicas bacterioldgicas para el control lactologico. Zaragoza: Acribia. 1968
0 COLLINS, C.H. Op.cit.
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4.3.4 Toma de muestras de las superficies internas de los biberones vacios,
previa esterilizacion y vaso de licuadora previamente aseada, segun

Collins**.

A cada biberén se le adicion6 10 ml de agua peptonada al 0.1%, luego se sellaron

con su respectivo equipo de tapado. Se agitaron durante 30 segundos, para luego
transferirse a un tubo de ensayo con tapa rosca e incubarlo durante 2 horas a 37°C.
Asi mismo, se realizé el mismo procedimiento con la licuadora utilizando 20 ml de
solucién de agua peptonada, inmediatamente se transfirid a 2 tubos de ensayo.
Luego de este tiempo las muestras de cada tubo de ensayo proveniente de este
analisis se sembraron en agar-sangre y agar MacConckey, siguiendo los

procedimientos descritos a continuacion.

4.4 SIEMBRA DE LAS MUESTRAS E IDENTIFICACION

Todo se sembré por los métodos de rayado en cuadrantes segln Becker®?, y de
agotamiento con asa segun Collins™* y se encubaron a 37°C por 24 horas. El
aislamiento de las colonias presentes en cada una de las cajas petri, se efectuo por
repigues en medios selectivos, previo estudio de estas por observacion
macroscopica e identificacion celular por tinsion de Gram, segin Becker®'.
Posterior al aislamiento de cada colonia se le practicaron los siguientes pruebas y

andlisis para la identificacion del microorganismo.

“ COLLINS, Op.cit.

“2 BECKER, Jeffrey et al. Biotecnologia. Cursos practicos de laboratorio. Zaragoza: Acribia S.A.
1996.



4.4.1 Pruebas de identificacion

Las diferentes colonias aisladas fueron coloreadas por el método de Gram como lo
estipula Sancho®®. Después del examen microscopico las bacterias que se
identificaron como cocos Gram positivos, bacillos Gram positivos, cocos Gram

negativos, bacillos Gram negativos, se les efectud las siguientes pruebas:

Pruebas para diferenciar Staphylococcus de Streptococcus.

Catalasa. Una asada de la muestra problema se transfiri6 a un portaobjetos para
posteriormente adicionar una gota de peréxido de hidrégeno, la reaccion que formé
burbujas por liberacion de oxigeno se tomé como positiva, identificando a este
microorganismo como perteneciente al género Staphylococcus, este método seguin
instituto Nacional de Salud*, en tanto que la negativa, se identific6 como

pertenecientes al género Streptococcus. Ver Anexo D

Pruebas para la identificacién de Staphylococcus:

Coagulasa. Se realiz6 segin metodologia del Instituto nacional de salud*
mezclando el plasma de humano (antes obtenido por centrifugacion de la sangre),
citrado y diluido 1:5 con un volumen igual de caldo de cultivo, para luego ser
incubado a 37° C. Incluyendo como testigo un tubo con plasma mezclado con caldo
estéril. Si se forman coagulos en plazo de 1 a 4 horas, la prueba es positiva

identificando presuntivamente a Staphylococcus aureus

“ SANCHO, F. et al. Microbiologia. Barcelona: Labor S.A. 1980.

“ INSTITUTO NACIONAL DE SALUD (Colombia). MINISTERIO DE SALUD. Microbiologia Médica.
Manual de procedimientos. Bogota. El ministerio, 1990.
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Prueba para corroborar la presencia de Staphylococcus aureus, segun
Merck® . Se sembré en tubos de ensayo con Agar-manitol-sal comin-Rojo de
fenol, para evaluar su crecimiento, él cual si es positivo se identificara como

Staphylococcus aureus .

Pruebas para diferenciar Staphylococcus coagulasa negativa.

Se realiz6 segun el protocolo y metodologia, propuesta, por el Instituto Nacional de
Salud*®, para el control de calidad de laboratorios de Microbiologia Clinica, y la tabla
para diferenciacion de estos, utilizada la seccion de microbiologia del laboratorio

clinico y banco de sangre Hospital Depatamental de Narifio E.S.E. Ver Anexo E.

Identificacion de Streptococcus:

Test de CAMP paraidentificar Stretococcus agalactiae, segln Fey*’.

Este microorganismo no es por si hemolizante, pero produce el factor CAMP
(Christie, Atkinson, Munch y Pitersen). Al sembrar Streptococcus de este tipo, que no
llegan a producir hemolisis completa, sobre una estria de Staphylococcus aureus,
se suma la accién del factor CAMP vy la de la beta-hemolisina y, en los puntos de
contacto de ambas cepas, se produce la hemolisis completa. Puesto que la
presentacion de este fenomeno es tipica, solo en los Estreptococos del grupo B
(Streptococcus agalactiae) puede considerarse como criterio Unico en él

diagnostico rutinario.

“ MERCK, E. Casa comercial. Manual de medios de cultivo. Darmstadt. La casa, 1994.
“® INSTITUTO NACIONAL DE SALUD (COLOMBIA), Op.cit.
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Identificacion de Streptococcus pyogenes y Enterococos del Grupo D, se

efectud segln la metodologia propuesta por Jawetz*®.

Las pruebas adicionales para identificacion vy diferenciacion del género
Streptococcus se realizaron de acuerdo a la metodologia propuesta por Instituto
Nacional de Salud. Colombia, y segun la tabla: “Pruebas diferenciales del genero

Streptococcus” presente en el Anexo B.

Pruebas para identificacibn y diferenciacion de Ila familia

Enterobacteriaceae.

Se realizo siguiendo la metodologia descrita por Granados™, como también la tabla
para diferenciacion de Enterobacterias utilizada en el laboratorio de microbiologia

del laboratorio clinico y banco de sangre, Hospital Departamental de Narifio E.S.E

Pruebas paraidentificacion y diferenciacion del genero Pseudomonas.

Se efectud un analisis macroscopico de las colonias y microscopico por tinciéon de

Gram. Después se aislaron en agar Cetrimida.

Catalasa:

Una asada de la muestra problema se transfii6 a un portaobjetos para

posteriormente adicionar una gota de peréxido de hidrogeno, la reaccién que

“JAWETZ, Op.cit.

“" FEY, Hans. Compendio de bacteriologia general médica. Zaragoza: Acribia
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“GRANADOS, Op.cit.
formé burbujas por liberacion de oxigeno se tomé como positiva, (Instituto Nacional

de Salud, Colombia, 1990) y se identific6 como genero Pseudomonas, a
continuacion se realizaron pruebas bioquimicas que determinan la especie, de
acuerdo a la Tabla “Caracteres diferenciales de distintas especies del genero

Pseudomonas. Ver Anexo C, Anexo H.

Oxidasa:

Se ejecuto con tiras para detectar la citocromo oxidasa que es capaz de reducir el

oxigeno y aceptores artificiales de electrones.

4.5 DETERMINACION DE SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA.

Se efectud la prueba de sensibilidad por el método de difusién en discos (Kirby y
Bahuer) en medio Muller Hinton segin Mc. Cracken™. Para las especies de
bacterias pertenecientes a las familias Neisseriaceae y Streptococcaceae la
difusion se realizé6 en medio de agar sangre de cordero, esta metodologia segun

Granados®’.

Los antibidticos utilizados fueron:

Bacterias Gram-positivas: trimetoprin sulfametaxazol, vancomicina, ciprofloxacina,

novobiocina, oxacilina, rifampicina.

Bacterias Gram-negativas: aztreonam, amikacina, trimetoprin sulfametaxazol,

gentamicina, cefepime, rifampicina. Ver Anexo A
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* Mc. CRACKEN, George y NELSON, John D. Antimicrobial therapy for newborns. Dallas: Grune &
Stratton, Inc. 1984.
* GRANADOS, Op.cit.

4.6 Andlisis estadistico

Se realizé un estudio transversal para determinar como se distribuian las bacterias
en los diferentes andlisis hechos y se efectud pruebas de Chi-Cuadrado (X?) para
observar la resistencia de estos microorganismos a diferentes antibiéticos utilizados,

seguin recomendaciones de Domenech®?.




> DOMENECH, Joseph y MASSONS, I. Bioestadistica, Métodos estadisticos para investigadores.

Barcelona: Herder. 1980.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizaron cultivos de manos y orofaringe de 12 personas que laboran en la
unidad de neonatologia en un mismo turno de trabajo; igualmente a objetos, leche y
agua del lactario usados diariamente en la preparacion de los alimentos, se
procesaron un total de 466 unidades muestréales, de las que 113(24.24%) fueron
negativas; 163(34.97%) se catalogaron como causantes de infecciones
nosocomiales (IN), basandose en el boletin informativo Hospital Departamental de
Narifio®®, 96(20.60%) son microbiota normal y oportunista de las mucosas y la piel
humana, 94 (20.17%) microbiota medio ambiental (Figura 4). De las 466 unidades
muéstrales se obtuvieron un total 353 aislados agrupados en 39 especies de
bacterias de las cuales 11(28.2%) son Gram positivos, representadas por S. aureus
y S. simulans, 12(23.1%) son pertenecientes a la familia Enterobacteriaceae y
16(48.7%) son representantes de otros grupos Gram negativos, (Tabla 2, Figura 5.

Existen también bacterias que pueden ser causa importante de IN, que en este

Figura 4, TIPOS DE BACTERIAS Figura 5. Bacterias segun tincion de
PRESENTES EN LA UNIDAD DE Gram.
NEONATOLOGIA
AUSENTES O Gram-
NEGATIVOS AMBIENTALES )
24% 20% negatlvos
2%
LORA NORMAL Gr'a.m-
HUMANA positivos
NOSOCOMIALES 21%
35% 28%

% HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E., Op.cit.
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trabajo no se consideraron dentro de este grupo

por no existir reportes de ser factor etiolégico o causal de IN en el Hospital
Departamental de Narifio. No obstante segun Rubio® et al cualquier
microorganismo puede ser capaz de producir una infeccidbn nosocomial. Hay
gérmenes patdgenos responsables de infecciones comunitarias que pueden
encontrar en un hospital un terreno mas adecuado para actuar y de aqui que es
necesario seguir ciertas precauciones para evitar la entrada de estos agentes en un

centro hospitalario.




% RUBIO, T. et al. Control de infeccién. Precauciones estandar. Politica de aislamientos. En: Anales.
Sistema Sanitario de Navarra. Vol. 23. Suplemento 2. (2000); p. 105-121.

Tabla 2. Frecuencia de bacterias encontradas en la unidad de neonatologia

MICROORGANISMO FRECUENCIA (%)
1 A. calcoaceticus iwoffi 26(7.36)
2 Achromobacter xiloxidans” 2(0.57)
3 Aeromonas hidrophylaD 5(1.42)
4 B. catarrhalis® 26(7.36)
5 Bacillus subtilis” 1(0.28)
6 Bacillos mycoidesD 1(0.28)
7 Bacillus cereus” 2(0.57)
8 Bacillus sphaericus” 5(1.42)
9 C. diversus* 15(4.25)
10 C. freundi* 3(0.85)
11 Ch. violacieun” 2(0.57)
12 E. gergoviae* 2(0.57)
13 E. agglomerans* 48(13.6)
14 E. cloacae* 21(5.95)
15 Escherichia coli* 13(3.68)
16 Hafnia alvei* 1(0.28)
17 F. odorantum?® 1(0.28)
18 K. ozaenae* 11(3.12)
19 K. planticola* 6(1.7)
20 Micrococcus sp. H 5(1.42)
21 N. mucosa® 4(1.13)



22 N. sicca® 8(2.27)
O

23 Pl. shigeloides 15(4.25)
24 Ps. aeruginosa* 5(1.42)
25 Ps. maltophilaD 27(7.65)
26 S. agalactiae® 3(0.85)
27 S. aureus* 11(3.12)
28 S. capitis® 12(3.4)
29 S. cohnii® 4(1.13)
30 S. epidermidis® 22(6.23)
31 S. hemolyticus® 7(1.98)
32 S. hominis® 6(1.7)
33 Serratia marcenscens* 1(0.28)
34 Serratia odorifera* 2(0.57)
35 Serratia rubidae* 2(0.57)
36 S. pneumoniae® 2(0.57)
37 S. saprophyticusD 3(0.85)
38 S. simulans* 21(5.95)
39 S. grupo A° 1(0.28)
TOTAL 353(100)
* Bacterias causantes de IN basandose en el boletin del comite Infecciones

intrahospitarias del afio 2000-2001

Bacterias que se encuentran comunmente en el ambiente.

0 Bacterias consideradas flora normal y oportunista del cuerpo humano
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5.1 ANALISIS BACTERIOLOGICO DE LAS MANOS DE LOS FUNCIONARIOS
DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
NARINO E.S.E.

Se tomaron 3 muestras de manos del personal habitual y del personal de riesgo.
Estas fueron recolectadas una vez por semana, durante 3 semanas consecutivas, en
horas de la mafiana de 09:00 a 12:00 A.M., cuando los funcionarios se encontraban
realizando sus actividades, cabe anotar que el muestreo se realiz6 de manera
sorpresiva y sin conocimiento previo del personal por este estudio de manera similar
a los analisis realizados por Texeira®. Asi mismo esta investigacion detecté cultivos
positivos de bacterias causantes de IN en manos de diferentes funcionarios, luego
de un correcto lavado con jabon antibacterial, lo que obligoé a realizar un estudio
complementario en el vestier de la UN, dejando ver resultados concordantes con los

encontrados en las manos de los diferentes operarios analizados.

5.1.1 Aislados bacteriales encontrados en manos del personal habitual. De
una frecuencia total de 44 aislados el 31.11% corresponde a bacterias causantes
de infeccidbn nosocomial, de ellas prevalecen con mayor frecuencia las bacterias
Gram positivas con un porcentaje del 20.45%, en contraste con el 11.36% que son

bacterias Gram negativas.

* TEXEIRA, Op.cit.



Un porcentaje de apenas el 11.36 % pertenece a bacterias propias del medio
ambiente de acuerdo con Granados® . El mayor porcentaje de aislados alcanza el
56.81% siendo estas bacterias de la microbiota normal y oportunista de las
mucosas y la piel segin Stanier’” et al. El indice de bacterias causantes de
infecciones nosocomiales encontradas en las manos del personal habitual es

relativamente similar no superando el 11.36%. Anexo H. Figura 6.

Figura 6. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en manos del

personal habitual

* GRANADOS, Op.cit.
> STANIER, Roger et al. Microbiologia . 2da edicién. Espafia: Reverte S.A. 1996
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Se puede apreciar que el microorganismo Gram positivo de mayor Frecuencia en

el personal es S. epidermidis, debido a que este microorganismo hace parte de la

microbiota normal de la piel y de las mucosas, considerandose oportunista

susceptible de ocasionar patogenicidad solo en casos de debilidad e
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inmunosupresién del paciente como lo afirma Granados®. Esta presente en las
manos de las enfermeras, médicos internos y pediatras donde esta en mayor
proporcion, otros Staphylococcus coagulasa negativos, tales como S. capitis se
encuentra en todos los individuos analizados y con mayor frecuencia en los
estudiantes y médicos internos. S. aureus, solo se encuentré presente en
estudiantes con una frecuencia muy baja de 2 aislamientos de estos
microorganismos en los 3 muestreos, en tanto que S. simulans esta presente en
todo el personal analizado con una frecuencia total de 7 aislamientos. Otros
microorganismos aislados del género Bacillus y Micrococcus no tienen relevancia
médica pues son considerados como flora normal del medio ambiente y solo en
casos extremos de inmunosupresion pueden llegar a ser patdgenos oportunistas.
Sin embargo segln Rubio®® et al, los microorganismos ambientales y saprofitos
humanos bien del propio paciente, del personal asistencial o de otros pacientes
hospitalizados son los agentes mas comunes de las infecciones nosocomiales

asociados a inmunosupresion.

Las bacterias Gram negativas encontradas en las manos del personal habitual son
de frecuencia muy bajas; la mas importante es Pseudomonas aeuroginosa que se
encontré en un estudiante después de haberse realizado el lavado de manos. La
bacteria de mayor porcentaje es A. calcoaceticus iwofii, ya que como lo afirma
Jawetz® debido a que hace parte de la microbiota normal del medio ambiente como
también de las mucosas.

5.1.2 Aislados bacteriales encontrados en manos del personal de riesgo. Se
encontré una frecuencia de 45 bacterias, de las cuales el 55.55% son causantes de
infecciones nosocomiales (ver Anexo A). Cabe anotar que el 60% de ellas se aisl6

del operario de aseo, siendo en su mayoria pertenecientes al género

*® GRANADOS, Op.cit.
* RUBIO, Op.cit.
% JAWETZ. Op.cit.
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Enterobacteriaceae, los otros operarios no superan el 6.66% de aislados bacteriales
causantes de infeccion nosocomial; el 17.77% son microorganismos del medio
ambiente, el 26.67% restante, se catalogd como patogenos oportunistas y flora

normal de las mucosas y la piel. Anexo I. Figura 7.

Figura 7. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en manos del

personal de riesgo
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Como se observa en la grafica la mayoria de bacterias causantes de IN se
encontraron en el operario de aseo, lo que indica que no se cumple con las
precauciones standar de bioseguridad nombradas por Rubio® et al por lo tanto hay

ausencia de rigor en los procesos de desinfeccion de manos y de guantes antes del
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ingreso a la unidad de neonatologia y muestran una clara dispersion de
microorganismos causantes de infeccibn nosocomial desde otros focos hasta el

interior de la unidad de neonatologia.

5.2 ANALISIS MICROBIOLOGICO DE LA OROFARINGE DE LOS
FUNCIONARIOS DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

Se tomaron 3 muestras de la orofaringe del personal habitual y del personal de

riesgo, se realizaron al mismo tiempo que se hacia el muestreo de manos.

5.2.1 Aislados bacteriales encontrados en la orofaringe del personal habitual
y de riesgo. De una frecuencia 51 aislados en el personal de habitual y 34 en el
personal de riesgo, se encontro que el 15.68%(ver Anexo J) y el 29.41% (ver Anexo
K) son bacterias causantes de infecciones nosocomiales, de estas una frecuencia
minima de tan solo una bacteria es catalogada como medio ambiental, presente en
los 2 personales analizados. Los porcentajes mas altos pertenecen a las bacterias
microbiota normal de la orofaringe con 82.35% (ver Anexo J) y 67.64% (ver Anexo
K) respectivamente para personal habitual y de riesgo. Cabe anotar que algunas

bacterias del genero Streptococcus son

®'RUBIO, Op.cit.
agentes causales de IN, y puesto que en el Hospital Departamental de Narifio
E.S.E., no se registraron casos en el informe anual de infecciones intrahospitalarias

afios 2000-2001, en este estudio no fueron catalogadas como tal y se les debe dar
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especial importancia, ya que pueden llegar a causar cuadros clinicos graves a los

infantes como lo afirma Delgado® et al.

B. catarrhalis se encontr6 con mayor frecuencia en la orofaringe de todo el personal
analizado, esta es microbiota normal de las vias respiratorias superiores asi mismo
las especies del género Neisseria encontradas en este estudio. Los S. aureus
encontrados en los pediatras pueden ser una amenaza patogénica para los
neonatos, aunque estos pueden ser o0 no altamente patogénicos para los humanos,
de cualquier forma segtin Granados® es frecuente encontrarlos en la mucosa nasal
y segln Basuldo® cabe anotar el peligro que significa cuando se da  una
contaminaciéon nosocomial aérea por efectos de la microgota de pflugge que

transporta a S. aureus. Figuras 8y 9.

2 DELGADO-IRIBARREN, Alberto et al. Manual de laboratorio clinico basico. Microbiologia. Madrit:
MacGrawHill. 2000

% GRANADOS, Op.cit.

# BASUALDO, Op.cit.
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Figura 8. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en la orofaringe del

personal habitual.
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Figura 9. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en la orofaringe

del personal de riesgo.
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La frecuencia de bacterias Gram negativas encontradas en la orofaringe del
personal de habitual es muy baja con respecto a las bacterias Gram positivas, de
solo 8 frente a 43 aislados respectivamente. De las bacterias Gram negativas, 5
(62.5%) son causantes de nosocomio y 3 (37.5%) son normales del medio ambiente
y de la microbiota normal de las mucosas. La presencia Enterobacterias en la
orofaringe esta asociada al consumo de algunos alimentos contaminados en

cantidades muy bajas y su presencia en la orofaringe es relativamente corta.

De las bacterias causantes de nosocomio el 37.5% corresponde a E.
agglomerans, cabe anotar que el genero enterobacter es la bacteria que mayor
indice de infecciones nosocomiales causo en el 2002 en Hospital Departamental
de Narifio. Texeira® asevera que cuando las muestras de orofaringe son positivas
indica que algunos funcionarios pueden ser portadores de microorganismos
patogenicos Yy hay que hacer énfasis en el uso de tapabocas durante sus

actividades. Ver Anexo A.

5.3 ANALISIS MICROBIOLOGICO DEL LACTARIO

5.3.1 Aislados Bacteriales encontrados en biberones, chupos y objetos
utilizados en la preparacion de los alimentos. En las tres repeticiones realizadas
a los biberones, chupos y objetos del lactario se encontrd que las muestras negativas
eran del 53.17 %, los aislamientos positivos fueron 46.82 % de los cuales el
24.85 % corresponde a bacterias causantes de infecciones nosocomiales y el 21.96
% restante son bacterias ambientales. De las bacterias causantes de infecciones
nosocomiales solo el 2.32 % es Gram positivos el 97.67%  restante es de la
familia Enterobacteriaceae, de manera similar a estudios realizados por Texeira®’,

de ellas el género de mayor importancia corresponde a Enterobacter con el 17.34%.

STEXEIRA , Op.cit.



y Su especie mas importante la constituye Enterobacter agglomerans . Anexo L,

Figura 10.

Figura 10. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en biberones,

chupos y objetos utilizados en la preparacion de alimentos.
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En los biberones y chupos la presencia de bacterias causantes de infecciones
nosocomiales es del 11.53%, en tanto que las bacterias ambientales tienen un

porcentaje de 17.69%, y el 70.76% son negativas. figura 10.

5.3.2 Aislados bacterias encontrados en lechey agua del lactario

De un total de 75 aislados, se destaca el agua ozonificada por no presento aislados
bacteriales, fue negativa en su totalidad, indicando que la calidad es adecuada
para la realizacién de los procedimientos segiin Rheiheimer®®. Para los otros
elementos se obtuvo 49 (65.33%) bacterias causantes de IN, todos representantes
de la familia Enterobacteriaceae. 26 (34.67%) son bacterias ambientales. Ver
Anexo M. Figura 11. Sin embargo a los neonatos se les complementa la
alimentacion con leche materna, asegurando una accion antiinfecciosa local
disminuyendo asi los riesgos de infeccion en los infantes que se les ha suministrado
una dieta alimenticia posiblemente contaminada, como afirma Mande®’, que el

lactante al pecho esta protegido contra la infeccion aE. Coliy Shigella.

% RHEINHEIMER, Gorhord. Microbiologia de las aguas , Zaragoza: Acribia. S.A. 1987.
% MANDE, Raimond et al. Pediatria social. Barcelona: Ed. Labor. 1978
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Figura 11. Frecuencia de aislados bacteriales encontradas en leche y agua
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Hay que resaltar la presencia de A. calcoaceticus iwofii, ya que puede convertirse en
causa de IN segin Basualdo®, aunque en el Hospital Departamental de Narifio

E.S.E no se hayan registrado casos.

5.4 AISLADOS BACTERIALES ENCONTRADOS EN EL VESTIER DE LA
UNIDAD DE NEONATOLOGIA.

De 24 aislados bacteriales obtenidos del vestier, 17(68%) estan asociados con IN.
La mayoria de especies aisladas estan presentes en los analisis hechos al
operario de aseo, dandonos una vision clara de que este operario dispersa las
diferentes bacterias dentro de su labor cotidiana a este sitio convirtiéndolo en
reservorio. Se resalta la alta presencia de microorganismos relacionados con IN
en las manijas de los grifos, puertas y boton del secador que son los sitios de mayor
manipulacion por parte del personal que labora en la Unidad de Neonatologia, y que
tienen un amplio contacto con los pacientes neonatos Yy el lactario. 5(20%) son
ambientales y los 3(12%) restantes son microbiota normal y oportunista del ser

humano. Ver Anexo N. Figura 12.

% Basualdo Op.cit.
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Figura 12. Frecuencia de aislados bacteriales encontrados en el vestier de la

unidad de neonatologia
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5.5 RESISTENCIA ANTIBIOTICA

Para evaluar la resistencia de los microorganismos a diferentes antibioticos
utilizados, se uso un software estadistico (Statgraphics plus 3.1) y se efectud

pruebas de Chi-Cuadrado (X*) con un a del 0.5.

5.5.1 Resistencia a los antibiéticos de bacterias Gram positivas causantes
de IN.

Bacterias Gram positivas causantes de IN con ciprofloxacina.

El test de Chi-Cuadrado proporcioné un valor de P con correccion de Yates, de
0.0168, significativo, indicando que los microorganismos evaluados frente a la
ciprofloxacina tienen diferencia en cuanto a resistencia, ya que de 11 muestras
pertenecientes a S. aureus 4 presentan resistencia en contraste con S. simulans
gue de 21 muestras totales, todas son no resistentes en consecuencia sensibles,
como se indica en la tabla 3. Segun Montiel y Acufia® , el uso de ciprofloxacina es
aconsejable cuando los S. aureus son b-lactamasa negativos. El resultado aqui
presente es concordantes puesto que los cuatro aislados resistentes también

presentan resistencia a la oxacilina.

% MONTIEL Francisco, ACUNA Guillermo. Guia de terapia antimicrobiana. 11. edicion. Santiago de
Chile: Editorial universitario,1995. p.36



Tabla 3. Microorganismos Gram positivos con ciprofloxacina y test de Chi-
cuadrado.

No resistente Resistente Total Fila

MICROORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec (%)
S. aureus 7 (21,88) 4 (12,50) 11 (34,38)
S. simulans 21 (65,63) 0 21 (65,63)
Total columnas 28 (87,50) 4 (12,50) 32 (100)
Test de Chi-cuadrado
Chi-cuadrado Gl Valor de P

8.73 1 0.0031

5.72 1 0.0168(Yates")

Bacterias Gram positivas causantes de IN con novobiocina.

El cien por ciento de los aislamientos bacterianos son no resistentes, en
consecuencia altamente sensibles a la novobiocina. Ver tabla 4. Mc.Craken’,
asegura que se ha usado este antibiético solo o en combinacién con otros agentes
antimicrobianos en profilaxis y tratamientos de enfermedades estafilococcicas

neonatales.

Tabla 4. Microorganismos Gram positivos con novobiocina.

No resistente Resistente Total Fila
MICROORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec (%)
S. aureus 11 (34,38) 0 11 (34,38)
S. simulans 21 (65,63) 0 21 (65,63)
Total columnas 32 (100) 0 32 (100)




© Mc.CRAKEN, George y NELSON, John D. Antimicrobial therapy for newborns. Dallas : Grune &
Stratton, inc. 1984.

Bacterias Gram positivas causantes de IN con oxacilina.

El valor de P con correccion de Yates es igual a 1.0000, no significativo, indicando
gue las bacterias Gram positivas evaluadas frente a la oxacilina no tienen diferencia
en cuanto a resistencia, por lo tanto la resistencia o sensibilidad depende del
aislado bacteriano evaluado como se observa en la tabla 5. Por ejemplo S. aureus
presenta una de frecuencia de 4 aislados resistentes y S. simulans 8, esto nos da
una visibn mas amplia de que estas bacterias especialmente S. aureus esta
adquiriendo resistencia a este antibiotico, lo que puede traer consecuencias muy
graves en los neonatos por su dificil tratamiento. Segin Basualdo’" los aislados
estafilococcicos que no producen b-lactamasa son un porcentaje muy bajo en
consecuencia sensibles a las penicilinas, sin embargo también existen algunas

cepas b-lactamasa positivas que pueden o no ser resistentes a la oxacilina.

Tabla 5. Microorganismos Gram positivos con oxacilina y test de Chi-

cuadrado.
No resistente Resistente Total Fila

MICROORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec (%)
S. aureus 7(21,88) 4(12,50) 11 (34,38)
S. simulans 13 (40,63) 8 (25) 21 (65,63)
Total columnas 20 (62,50) 12 (37,50) 32 (100)
Test de Chi-cuadrado
Chi-cuadrado Gl Valor de P

0.01 1 0.9234

0.00 1 1.0000 (Yates")




Bacterias Gram positivas causantes de IN con rifampicina.

El cien por ciento de los aislamientos bacterianos tiende a la no resistencia, en
consecuencia altamente sensibles como lo indica la tabla 6. de acuerdo con Merk
Sharp & Dohme International’, la rifampicina es eficaz contra diversos gérmenes
Gram positivos, sin embargo su empleo en estas infecciones esta limitada por la

rapida aparicion de cepas resistentes.

Tabla 6. Microorganismos Gram positivos con rifampicina.

No resistentes  Resistente Total Fila

MICROORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec (%)

S. aureus 11(34,38 0 11 (34,38)

S. simulans 21 (65,63) 0 21 (65,63)

Total columnas 32 (100) 0 32 (100)
Bacterias Gram positivas causantes de IN con trimetoprin

sulfametoxazol.

El valor de P con correccion de Yates es de 0.3248, no significativo, indicando que
las bacterias Gram positivas evaluadas frente a trimetoprin sulfametoxasol no
muestran diferencia en cuanto resistencia, consecuentemente la resistencia o
sensibilidad depende del aislado bacteriano evaluado, ver tabla 7. Segun el boletin
de infecciones intrahospitalarias HDN y Anexo A; se ha utilizado este antibiético
para combatir esta clase de bacterias , sin embargo Merk Sharp & Dohme

International’®, Mac.Craken’®, Audet’* comentan que este medicamento se usa mas

" BASUALDO. Op.cit.
2 MERCK SHARP & DOHME INTERNATIONAL. El manual Merck de diagnostico y terapéutica. 72
Edicién. México: Nueva editorial interamericana. 1986.

" Mc.Craken. Op.cit.
™ AUDET, Patricia. Davis, Manual de medicamentos. México: Editorial el manual moderno.1991.
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gque todo para tratar infecciones causadas por algunas Enterobacterias vy

Estreptococos.

Tabla 7. Microorganismos Gram positivos con trimetoprin sulfametoxazol y

test de Chi-cuadrado.

No resistente Resistente Total Fila

MICROORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec (%)
S. aureus 8 (25) 3(9,38) 11(34,38)
S. simulans 10 (31,25) 11 (34,38) 21 (65,63)
Total columnas 18(56.25) 14 (43,75) 32 (100)
Test de Chi-cuadrado
Chi-cuadrado Gl Valor de P

1.85 1 0.1739

0.97 1 0.3248 (Yates')

Bacterias Gram positivas causantes de IN con vancomicina.

El cien por ciento de los aislamientos bacterianos son tendientes a la no resistencia,
por tal razdn son altamente sensible a la vancomicina, ver tabla 8. En concordancia
con Montiel”® este antibiético se usa para microorganismos Gram positivos ;
especialmente S. aureus meticilino resistente, asi mismo Merk Sharp & Dohme
International’® afirma que los estafilococos desarrollan poca o ninguna resistencia a
la vancomicina. Aunque es muy eficaz contra estafilococos resistentes ha sido
sustituida en gran parte por productos menos téxicos y mas faciles de administrar.
No obstante todavia sigue siendo un farmaco util en infecciones por S. aureus

meticilino resistentes.

® MONTIEL, Francisco, ACUNA, Guillermo. Op.cit.
® Merk Sharp & Dohme. Op.cit.
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Tabla 8. Microorganismos Gram positivos con vancomicina.

No resistente Resistente Total Fila
MICROORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec (%)
S. aureus 11 (34,38) 0 11 (34,38)
S. simulans 21 (65,63) 0 21 (65,63)
Total columnas 32 (100) 0 32 (100)

5.5.2 Resistencia alos antibioticos de bacterias Gram negativas causantes

de IN.

Bacterias Gram negativas causantes de IN con gentamicina

El valor de P de 0.0076 es altamente significativo, deduciendo que las bacterias
Gram negativas frente a gentamicina presentan diferencia en cuanto a resistencia,
de estas las mas resistentes son: E. agglomerans, E. cloacae, E. coli, K. ozaenae
como se observa en la tabla 9. segun los resultados se observa una clara
adquisicion de resistencia a este antibiético, como lo asevera Montiel’’, este

antibidtico tiene mas posibilidad de resistencia que la amikacina.

" MONTIEL, Francisco, ACUNA, Guillermo. Op.cit.

88



Tabla 9. Microorganismos Gram negativos con gentamicinay test de Chi-

cuadrado.

MICROOORGANISM No resistentes Resistentes Total fila
O Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
C. diversus 0 15 (11.90) 15 (11.90)
C. freundii 1 (50) 2 (1.59) 3(2.34)
E. gergoviae 0 2 (1.59) 2 (1.59)
E. agglomerans 0 48 (38.10) 48 (38.10)
E. cloacae 0 21 (16.67) 21 (16.41)
Escherichia coli 0 13 (10.32) 13 (10.16)
K. ozaenae 1 (50) 10 (7.94) 11 (8.59)
K. planticola 0 5(3.97) 5(3.91)
P. aeruginosa 0 5(3.97) 5(3.91)
S. marcensces 0 1(0.79) 1(0.78)
S. odoriferea 0 2 (1.59) 2 (1.56)
S. rubidae 0 2(1.59) 2 (1.56)
Total columna 2 (1.56) 126 (98.44) 128 (100)
Test de Chi-cuadrado
Chi-cuadrado Gl Valor de P

25.55 11 0.0076

Bacterias Gram negativas causantes de IN con aztreonam.

El valor de P de 0.0000 obtenido es altamente significativo, mostrando que las
bacterias Gram negativas frente al aztreonam presentan diferencia en cuanto a
resistencia, de ellas las resistentes son: E. agglomerans, C. diversus, K. ozaenae,
las no resistentes 0 sensibles son principalmente: E. cloacae, E. coli, P.

aeruginosa y K. planticola, como se observa enlatabla 10. Conforme a



Montiel®

aerobios.

este antibidtico solo se utiliza en microorganismos gram negativos

Tabla 10. Microorganismos Gram negativos con aztreonam y test de Chi-

cuadrado.

No resistentes Resistentes Total fila
MICROOORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
C. diversus 1(1.82) 14 (19.98) 15 (11.72)
C. freundii 3 (5.45) 0 3(2.34)
E. gergoviae 2 (3.64) 0 2 (1.59)
E. agglomerans 3 (5.45) 45(61.64) 48 (37.50)
E. cloacae 20 (36.36) 1(1.37) 21(16.41)
Escherichia coli 13 (23.64) 0 13 (10.16)
K. ozaenae 2 (3.64) 9(12.33) 11 (8.59)
K. planticola 5(9.09) 0 5(3.91)
Ps. aeruginosa 5(9.09) 0 5(3.91)
S. marcensces 0 1(1.37) 1(0.78)
S. odoriferea 1(1.82) 1(1.82) 2 (1.56)
S. rubidae 0 2(2.74) 2 (1.56)
Total columna 55 (42.97) 73 (57.03) 128 (100)
Test de Chi-cuadrado
Chi-cuadrado Gl Valor de P

100.11 11 0.0000




® MONTIEL, Francisco, ACUNA, Guillermo. Op.cit.
Bacterias Gram negativas causantes de IN con ciprofloxacina.

El cien por ciento de los aislamientos bacterianos son tendientes a la no resistencia,
en consecuencia altamente sensibles a ciprofloxcina. Tabla 11. Segin Katzung”®
este antibiotico tiene una importancia antimicrobiana , pero las indicaciones para su
uso estan claramente definidas. Este antibiético se utiliza en la infeccién de las vias
urinarias aun cuando estas se originen por bacterias resistentes a mdultiples

farmacos, por ejemplo Pseudomonas.

Tabla 11. Microorganismos Gram negativos con ciprofloxacina.

No resistentes Resistentes Total fila
MICROOORGANISMO Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
C. diversus 15 (11.72) 0 15 (11.72)
C. freundii 3(2.34) 0 3(2.34)
E. gergoviae 2 (1.59) 0 2 (1.59)
E. agglomerans 48 (37.50) 0 48 (37.50)
E. cloacae 21 (16.41) 0 21 (16.41)
Escherichia coli 13 (10.16) 0 13 (10.16)
K. ozaenae 11 (8.59) 0 11 (8.59)
K. planticola 5(3.91) 0 5(3.91)
Ps. aeruginosa 5(3.91) 0 5(3.91)
S. marcensces 1(0.78) 0 1(0.78)
S. odoriferea 2 (1.56) 0 2 (1.56)
S. rubidae 2 (1.56) 0 2 (1.56)
Total columna 128 (100) 0 128 (100)
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® KATZUNG, Bertram. Farmacologia basica y clinica. 62 Edicién. México: Editorial el manual

moderno. 1995.

Bacterias Gram negativas causantes de IN con cefepime.

El cien por ciento de los aislmientos bacteriales son tendientes a la no resistencia,
por lo tanto altamente sensibles al cefepime. Tabla 12. segin Zamora® et al, este
antibiético que hace parte de las celfalosporinas es sumamente eficaz en el
tratamiento de sepsis urinarias y colisititis y otras infecciones producidas por
enterobacterias, conforme a los resultados de este trabajo donde ninguna

enterobacteria es resistente a este antibiético de cuarta generacion.

Tabla 12. Microorganismos Gram negativos con cefepime.

MICROOORGANISMO Sensibles Resistentes Total fila

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
C. diversus 15 (11.72) 0 15 (11.72)
C. freundii 3(2.34) 0 3(2.34)
E. gergoviae 2 (1.59) 0 2 (1.59)
E. agglomerans 48 (37.50) 0 48 (37.50)
E. cloacae 21 (16.41) 0 21 (16.41)
Escherichia coli 13 (10.16) 0 13 (10.16)
K. ozaenae 11 (8.59) 0 11 (8.59)
K. planticola 5(3.91) 0 5(3.91)
Ps. aeruginosa 5(3.91) 0 5(3.91)
S. marcensces 1(0.78) 0 1(0.78)
S. odoriferea 2 (1.56) 0 2 (1.56)
S. rubidae 2 (1.56) 0 2 (1.56)
Total columna 128 (100) 0 128 (100)

8 ZAMORA Marin, R. et al. Cefalosporinas. En: Acta medica. Vol 8. suplemento 1 (1998).
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Bacterias Gram negativas causantes de IN con amikacina.

El valor de P de 0.0000 es altamente significativo, indicando que las bacterias Gram
negativas frente a la amikacina presentan diferencia en cuanto a su resistencia, de
ellos los mas resistentes son: E. coli con todos sus aislados resistentes, las
sensibles son: E. agglomerans, E. cloacae, C. diversus,

P.aeruginosa, K. planticola. Ver tabla 13. segin Merk Sharp & Dohme®' la
amikacina siempre debe usarse para el tratamiento de infecciones por bacterias
Gram negativas. Mc.Craken®® asegura que esta droga en neonatos ha sido
reservada para terapia de infecciones multiples causada por cepas
enterobacterioresistentes y complementa que la amikacina no debe utilizarse a
menos de que exista una elevada resistencia a la gentamicina y tobramicina en un

hospital determinado. Siendo esto concordante con nuestros resultados.

Tabla 13. Microorganismos Gram-negativo con amikacina Yy test de Chi

cuadrado.
MICROORGANISMO No resistenetes Resistentes Total fila
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
C. diversus 15 (14.42) 0 15 (11.72)
C. freundii 2(1.92) 1(4.17) 3(2.34)
E. gergoviae 2(1.92) 0 2 (1.59)
E. agglomerans 46 (44.23) 2 (8.33) 48 (37.50)
E. cloacae 20 (19.23) 1(4.17) 21 (16.41)
Escherichia coli 0 13 (54.17) 13 (10.16)
K. ozaenae 9 (8.65) 2 (8.33) 11 (8.59)
K. planticola 5(4.81) 0 5(3.91)
Ps. aeruginosa 5(3.91) 5(20.83) 5(3.91)

8 Merk Sharp & Dohme. Op.cit
 Mc.Craken. Op.cit



S. marcensces 1 (0.96) 0 1(0.78)
S. odoriferea 2(1.92) 0 2 (1.56)
S. rubidae 2(1.92) 0 2 (1.56)
Total columna 104 (81.25) 24 (18.75) 128 (100)
Test de Chi-cuadrado
Chi-cuadrado Gl Valor de P

94.05 11 0.0000

Bacterias Gram negativas causantes de IN con trimetoprin-

sulfametaxazol.

De acuerdo con el valor de P de 0.0000 altamente significativo, revela que las
bacterias Gram negativas frente al trimetoprin sulfametaxazol presentan diferencia en
cuanto a la resistencia destacandose entre los principales microoganismos
resistentes, E. coli y entre los que tenia mayor cantidad de sensibles, E.
agglomerans. Segun Audet® este antibiético se usa principalmente para tratar
infecciones causadas por enterobacterias, pero en este caso se puede observar una

amplia resistencia de algunas enterobacterias a este antibiético.



% AUDET, Patricia. Op.cit.

Tabla 14. Microorganismos Gram negativos con trimetoprin sulfametaxazol y

test de Chi-cuadrado.

MICROOORGANISMO No resistentes Resistentes Total fila
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
C. diversus 15 (15.96) 0 15 (11.72)
C. freundii 2(2.13) 1(2.94) 3(2.34)
E. gergoviae 0 2 (5.88) 2 (1.56)
E. agglomerans 45 (47.87) 3(8.82) 48 (37.50)
E. cloacae 20 (21.28) 1(2.94) 21 (16.41)
Escherichia coli 0 13 (38.24) 13 (10.16)
K. ozaenae 9(9.57) 2 (5.88) 11 (8.59)
K. planticola 0 5(14.71) 5(3.91)
Ps. aeruginosa 0 5(14.71) 5(3.91)
S. marcensces 1(1.06) 0 1(0.78)
S. odoriferea 2(2.13) 0 2 (1.56)
S. rubidae 0 2 (5.88) 2 (1.56)
Total columna 94 (73.44) 34 (26.56) 128 (100)
Test de Chi-cuadrado
Chi-cuadrado Gl Valor de P
99.89 11 0.0000

5.6 CADENA DE INFECCION NOSOCOMIAL



Después de haber efectuado los diferentes examenes bacteriologicos en la unidad
de neonatologia se pudo establecer las diferentes conexiones para plantear una
posible cadena de infeccibn nosocomial que comienza cuando el operario de aseo
en su labor cotidiana inicia la dispersion microorganismos causantes de IN hacia las
manijas de lavamanos, de la puerta y otros elementos de alta manipulacion en el
vestier convirtiéndolo en el foco principal o reservorio de estos microorganismos.
De aqui estos microorganismos pueden pasar a las manos de los diferentes
operarios, elementos y alimentos del lactario, finalizando en los posiblemente en los

pacientes neonatos y puede haber probabilidad de infeccion. Figura 13.

Figura 13. Cadenade infeccién nosocomial en la unidad de neonatologia

OPERARIO DE ASEO
EN SU LABOR
COTIDIANA

Inicio de dispersion de bacterias
causantes de IN

MANIJAS DE LAVAMANOS PUERTA Y OTROS
—  ELEMENTOS DE ALTA MANIPULACION EN EL
VESTIER




Figura 14. Cultivo de manos positivo para agar sangre y negativo para McConkey.

Figura 15. Cultivo de orofaringe positivo en los 2 medios.
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Figura 16. Staphylococcus aureus meticilino resistente junto a las pruebas de
Coagulasa positiva y manitol positivo.

Figura 17. Staphylococcua aureus meticilino resistente. Con clara resistencia a
oxacilinay ciprofloxacina.



Figura 18. Pseudomonas aeruginosa acompafiada de la prueba de oxido-

fermentacion para glucosa (oxidativa).




Figura 19. Staphylococcus conhii con sus pruebas bioquimicas

Figura 20. Antibiograma de una Enterobacteria
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Figura 21. Seccién de microbiologia del laboratorio clinico del Hospital

Departamental de Narifio.

I"h-
.
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6. CONCLUSIONES

Se observo resultados positivos de crecimiento bacterial, en los muestreos
realizados a los diferentes operarios, alimentos y elementos del lactario,
exceptuando el agua ozonificada que en todos los muestreos realizados fue

negativo.

En 353 aislados bacterianos obtenidos, el 46.17% eran causantes de
infecciones nosocomiales. La microbiota normal de mucosas y piel humana,

junto a la ambiental tuvieron porcentajes similares, no superando el 27%.

En las manos del personal habitual, las bacterias causantes de infeccion
nososcomial presentan menor frecuencia, en cambio las bacterias propias de las
mucosas Y la piel humana, son mas frecuentes. En tanto que en el personal de
riesgo, la frecuencia de bacterias causantes de infeccion nosocomial es mucho
mayor, un 60% aisladas del operario de aseo, los otros operarios no superan el
6.66%, en su mayoria pertenecientes al género Enterobacteriaceae. Estos
resultados indican falta de rigor y cuidado en el procedimiento correcto de

lavado de manos.

La ausencia de rigor en los procesos de desinfeccion de manos y guantes por
parte del operario de aseo antes del ingreso a la unidad de neonatologia
muestran una clara dispersion de microorganismos causantes de infeccion
nosocomial desde otros focos al interior de la unidad de neonatologia,
principalmente en sitios de alto riesgo de contaminacibn como manijas de

lavamanos, puertas, etc., estableciendo una cadena de infecciébn nosocomial,
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iniciAndose a partir de este reservorio hacia las manos de los diferentes
operarios, alimentos y elementos del lactario, para posiblemente concluir en los

pacientes neonatos.

Los analisis realizados en la orofaringe de los funcionarios de la unidad de
neonatologia dieron positivo, indicando que algunos individuos pueden ser
portadores de microorganismos patogénicos como S. aureus, S. simulans
principalmente, como también de algunas Enterobacterias presentes en lapsos
de tiempo corto, como en el caso del operario de aseo, de ahi el riesgo que
significa la ausencia de uso de tapabocas al interior de la unidad por parte del

funcionario, en su labor cotidiana.

De las bacterias Gram negativas causantes de infeccidon nososcomial, excepto
Pseudomonas aeruginosa, todas son representantes de la familia
Enterobacteriaceae, de ellas el género mayormente representado es
Enterobacter, y la especie E. agglomerans, con amplia resistencia a la
gentamicina, de manera similar al aztreonam mientras que cefepime,
ciprofloxacina, amikacina y trimetoprin sulfametoxazol se mostraban sensibles.
Los Gram positivos presentaron alta sensibilidad a la vancomicina, rifampicina,
novobiocina y ciprofloxacina, para oxacilina y trimetoprin sulfametoxazol, la

resistencia o sensibilidad dependia de las bacterias tratadas.

S. aureus, aislado de orofaringe no presento resistencia a ningun antibidtico.
En agua y leche se encontré un nimero mayor de bacterias causantes de

infecciobn nosocomial, todos miembros de la familia Enterobacteriaceae, las

restantes son ambientales, el mayor porcentaje se encontrd en la leche con
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formula para nifios de peso normal analizada 24 horas después de almacenada
en congelador para su uso. Un nimero menor se encontrd en la formula de bajo

peso analizada en las mismas condiciones que la anterior.

Los chupos muestran procesos de aseo adecuado, posen un nimero muy bajo
de aislamientos correspondientes a bacterias representantes de infecciones

nosocomiales, la mayoria de aislamientos corresponden a flora ambiental.

Los objetos de preparacion del alimento, como olla, vaso de licuadora y jarras,
son el foco de contaminacion en el producto final, debido a la ausencia de

autoclave y procedimientos de restriccion de personal diferente al lactario.

En el vestier y bafio de la unidad de neonatologia, un nimero mayor de especies
aisladas estan presentes en los analisis hechos en las manos del operario de
aseo, dandonos una vision clara de dispersion de las diferentes bacterias
dentro de su labor cotidiana a este sitio, convirtiéndolo en reservorio. De igual
manera se destaca la alta frecuencia de microorganismos relacionados con
infeccion nosocomial en las manijas de grifos, de puerta y botén de secador que
son los sitios de mayor manipulacién por parte del personal que labora en la
unidad de neonatologia, y que tienen un amplio contacto con los pacientes

neonatos y el lactario.

Los fctores antes mencionados sumados a la infraestructura inadecuada, la
ausencia de autoclave, y la no restriccion del personal ajeno al lactario son
agentes que contribuyen a una consecuente contaminacién en los productos
alimenticios finales, razon urgente para reestructurar la planta fisica del lactario, y

los procedimientos usados en esta y la unidad de neonatologia.
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RECOMENDACIONES

Atacar los enlaces de la cadena de infeccion nosocomial mediante estrategias
de limpieza puntualizada sobre los sitios que son el reservorio principal y de

mayor contacto con los miembros que laboran en la unidad de neonatologia.

Utilizar estrategias eficientes con ayuda de una capacitacion continuada sobre
bioseguridad, haciendo énfasis en un correcto lavado de manos y que sea
obligatorio antes de la manipulacién de un paciente para todo el personal,
especialmente al personal de riesgo, y puntualmente a los operarios de aseo y
lactario, pues de ellos depende la dispersion hacia los sitios clave de mayor
riesgo de contaminacion como manijas de lavamanos, puertas, elementos de

preparacion de alimentos y otros.

Realizar uso exclusivo del material de aseo asignado a esta unidad,
acompafiado de autoclavado a los principales objetos humedos como
trapeadores, esponjas, etc. Asi mismo diferenciar con un color especifico todos

estos artefactos para que no se usen en otros sectores del centro asistencial.
Debe hacerse especial énfasis en la importancia de uso de tapabocas en las
diferentes actividades y mas aun cuando se trata del operario del lactario en el
momento de la preparacion de los alimentos

Reestructurar la planta fisica del lactario adecuada de todos sus implementos

principalmente de la autoclave, ademas radicando de forma permanente
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durante sus horas de trabajo al operario del lactario, quedando comunicado al
exterior solo a través de una ventana para pasar los alimentos a los encargados

de suministrar los biberones a los pacientes.

Bajo ninguna circunstancia debe ingresar al interior del lactario, personal ajeno

este.

Realizar estudios encaminados a aislar e identificar bacterias causantes de IN
de sitios estratégicos de alta manipulacion por parte del personal en todas las
dependencias del Hospital Departamental de Narifio, priorizando las de mayor

incidencia.

Puntualizar investigaciones en S. aures meticilino resistente, aislados de sitios
de alta manipulacién por parte del personal acompafiado de tipificacion para
establecer si la cepa bacteriana posee caracteristicas iguales o diferentes de

otros Hospitales que ya hayan desarrollado este tipo de estudios.
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ANEXOS

Anexo A.

PRINCIPALES MICROORGANISMOS ASOCIADOS A INFECCIONES EN LA
UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO
E.S.E

Pseudomonas sp.
Klebsiella sp.
Enterobacter sp.
Proteus sp.
Escherichia coli.
Staphilococcus aureus.

PRINCIPALES ANTIBIOTICOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO DE
BACTERIAS GRAM POSITIVAS EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA.
OCTUBRE -DICIEMBRE 2001

Rifanticina

Vancomicina

Oxacilina

Trimetropin-sulfa

Clindamicina

Penicilina

Amoxicilin-acido clavulanico. Sin uso de este antibiotico.

PRINCIPALES ANTIBIOTICOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO DE
BACTERIAS GRAM NEGATIVAS EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA.
OCTUBRE -DICIEMBRE 2001.

Cefepime

Cefotaxime

Aztreonan

Amicacina

Gentamicina

Trimetropin-sulfa

Clorafenicol, Ceftriaxone. Sin uso de estos dos antibioticos.
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Anexo B

Pruebas diferenciales del género Streptococcus

Prueba

GrupoA
S. pyogene

Grupo B
S. agalactiae

Grupo C

S. equi
S.equisimilli
S

Grupo D
Enterococo

Grupo D

No Enterococo

\Viridans
S.mitis
S.salivarius

S.
pneumoniae

Henolisis

Beta

Beta

Beta

Eo R o
ninguno

o ninguna

o ninguna

&

Suceptibilid
a
Bacitracina

R

CAMP

Sucept.
SXT

R/S

Hidrolisis
de
Hipurato

Hidrolisis
Bilis
esculina

Tolerancia
NaCl 6.5%

+/-

Sucept.a
optoquina

Solubilidad
en bilis

Tomado de:

MINISTERIO DE SALUD-INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. RED NACIONAL DE LABORATORIOS.
Microbiologia medica. Manual de procedimientos. Bogota D.C. Colombia 1990.
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Anexo C

Pruebas direnciales para el género Pseudomonas

Flouresceina Movilidad O/F |Mc Conckey |Oxidasa |Gluc. |Gelatinasa

Sp.

P. aeruginosa + + OxOx + + + +
P. flourescens + + Ox + + + +
P. pseudomallei - + Ox + d+ + +
P. mallei - - No - + + -
P. alcaligenes - + No + + - -
P. acidovorans - + Ox + + - -
P. maltophila - + + - - +

Para la diferenciacion de P. aeruginosa y P. flourescens se sembrara la colonia en
agar cetrimide. Para interpretacion del pigmeto verde-azulado (piocianina) y
flurecencia al lauz U.V. Propia de P. aeruginosa. (Merck 1994).
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Anexo D

Diagrama de flujo paralaidentificacion de cocos Gram positivos

Positivo CATALAZA - Negat‘lvo

/ COACULAZA 4Negativo__

Positivo ‘

NOBOVIOCINA

s TR
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Anexo E

Identificacion de Staphylococcus cuagulasa negativos

+ Hosus
4 @sa
+ Sacarosa " .saprophyticus
pREA = . cohnii

239 R "~ & cohni . gpidermidis

Malftosa
RESISTENCIA + . simulans
NOVOBIOCINA -

Fosfatosa
+ < 4+ minis
1,45,6,7,8
_ n ato
Maftosa >. warneri
UREA
- ulans

1. S epidermidis _ + . pemolyticus
2. S. xilosus
3. S. conhii Maltosa
4. S. hominis
5. S. capitis
6. S. hemoliticus
7. S.simulans 115
8. S.warnery



- . capitis

Anexo F

Pruebas diferenciales para el género Bacillus

Specie Moti | Hemo Gas Acido a partir de: Ur | No3|Indol
en A.s |Glucosa|Glu | Xi | Ma | Lac | Sac | Mal
n

B. antrhacis - No - + | - - - + | + - + -
B. cereus
B. mycoides + \Vj - + | - - - VIi+|Vv| Vv -
B. megaterium Vv V - + |+ + | V]| +|V]|V] - -
B.licheniformis V b - + |V | + - + | + | V| + -
B. subtilis V \Vj - + | - + - + | VIV ]| + -
B. macerans \VJ - + + |V | + + | + | + |V ]|+ -
B. polimixa + V + + |+ V| + | + |+ ] - + -
B. circulans + \ - + |+ + + | + | +
B. brevis + \Y - VI -|+]|-]V]|V
B sphaericus + vV - - |- - - - + | V| + \V;
B. thuringiensis + b - + | - - - + | + | + | + -
B. lentus + - -
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Anexo G

Pruebas diferenciales para la identificacion de especies de Neisseria

humanas y B. catarrhalis

Especie Ox |Cat |Crec.medio Produccion de 4cido a Reduc.
selectivo partir de: de Nos
Glu | Ma | Fruc | sac | lac
N. gonorreae + + + + - - - - -
N, meningitis + + + + + - - - -
N. lactamica + + + + + - - + -
N. sicca + + - + + V + - -
N. subflava + + - + + V + - -
N. mucosa + + - - - + + - +
N. flavescens + + -b - - - - - -
N. cinera + + + + + - - - -
N. + + - - - Vv vV i _
polisacchareae
B. catarrhalis + + -b - - - - - +
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Anexo H. Microorganismos encontrados en manos del personal habitual

MED.
MICROORGANISMO ENFERMERA ESTUDIANTE INTERNO PEDIATRA

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Bacillus cereus” 0 0 1(2,27) 0
Bacillus sphaericus” 1(2,27) 0 1(2,27) 0
Bacillus subtilis" 0 0 1(2,27) 0
Micrococcus"” 1(2.27) 0 0 0
S. aureus * 0 2 (4.54) 0 0
S. capitis® 1(2.27) 2 (4.54) 2 (4.54) 1(2.27)
S. cohnii® 1(2.27) 0 0 0
S. epidermidis® 3(6.81) 0 3(6.81) 5(11.36)
S. hemolyticus® 1(2.27) 0 1(2.27) 1(2.27)
S. simulans * 1(2.27) 2 (4.54) 2 (4.54) 2 (4.54)
A. calcoaceticus iwofii 0 0 0 2 (4.54)
C. diversus* 0 0 0 1(2.27)
E. agglomerans* 0 1(2.27) 1(2.27) 1(2.27)
K. ozaenae* 0 0 1(2.27) 0
Ps. aeruginosa* 0 1(2,27) 0 0
B. catarrhallis® 0 1(2.27) 1(2.27) 0
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TOTALES 9 (20.45) 9(20,37) 14(31.81)  13(29.54)

* Bacterias causantes de IN

- Bacterias que se encuentran comdnmente en el ambiente.

0 Bacterias consideradas flora normal y oportunista del cuerpo humano

Anexo I. Microorganismos encontrados en manos del personal de riesgo

MICROORGANISMO A. Laboratorio Op.Aseo Op.Lactario Terapeuta

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Bacillos mycoidesD 0 1(2.22) 0 0
Bacillus s;phaericusD 0 2(4.44) 0 0
S. aureus* 1(1.22) 3 (6.66) 0 0
S. capitis® 0 1(2.22) 0 0
S. cohnii® 0 1(2.22) 0 1(2.22)
S. epidermidis 1(1.22) 2(2.22) 0 2 (4.44)
S. hominis ° 0 0 1(2.22) 1(2.22)
S. saprophyticus” 0 2(2.22) 2(4.44) 0
S. simulans* 2 (4.44) 0 1(2.22) 2 (4.44)
A. calcoaceticos iwofii- 0 1(2.22) 0 0
C. diversus* 0 1(2.22) 0 0
C. freundi* 0 1(2.22) 1(2.22) 0
Ch. violaceum" 0 0 1(2.22) 0
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E. agglomerans* 0 2(4.44) 0 1(2.22)
E. cloacae* 0 1(2.22) 0 0
Escherichia coli* 0 3 (6.66) 0 0
K. ozaenae* 0 2 (4.44) 0 0
K. planticola* 0 2(4.44) 0 0
P. shigelloides" 0 0 1(2.22) 0
S. marcenses* 0 1(2.22) 0 0
S. rubidae* 0 1(2.22) 0 0
TOTALES 4 (8.88) 27 (60) 7 (15.55) 7 (15.6)

*Bacterias causantes de IN UBacterias ambientales ° Flora normal y oportunista

Anexo J. Microorganismos encontrados en la orofaringe del personal

habitual.

MICROORGANISMO Enfermera Estudiante Med. Interno Pediatra

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
S. aureus* 0 1(1.96) 0 1(1.96)
S. capitis ° 1 (1.96) 0 0 1 (1.96)
S. epidermidis ° 0 0 1 (1.96) 2(3.92)
S. hemolyticus ° 0 0 2(3.92) 0
S. hominis ° 2 (3.92) 0 0 1 (1.96)
S. saprophyticusD 0 1 (1.96) 0 0
S. simulans* 1(1.96) 0 0 0
St. agalactiae ° 1(1.96) 2(3.92) 0 1(1.96)
St. grupo A ° 0 1(1.96) 0 0
St. pneumonie ° 0 1 (1.96) 1 (1.96) 0

120



A. calcoaceticus iwofii- 0 1 (1.96) 0 2 (3.92)
C. diversus* 0 0 0 1(1.96)
E. agglomerans* 0 1(1.96) 1(1.96) 1(1.96)
K. ozaenae* 0 0 1(1.96) 0
B. catarrhalis ° 3(5.88) 3(5.88) 2(3.92) 4 (7.84)
N. mucosa ° 2 (3.92) 1(1.96) 0 (1.96) 1(1.96)
N. sicca ° 1 (196) 1 (196) 3 (588) 1 (196)
TOTALES 11 (21.56) 13 (25.49) 11 (21.5) 16 (31.37)
*Bacterias causantes de IN UBacterias ambientales ° Flora normal y oportunista

Anexo K. Microorganismos encontrados en la orofaringe del personal de
riesgo

Auxiliar
Laboratorio Op. Aseo Op. Lactario Terapeuta
MICROORGANISMO Frec. (%) Frec.(%) Frec.(%) Frec.(%)
Micrococcus” 1(2.94) 0 0 0
S. aureus* 1(2.94) 0 0 1(2.94)
S. capitis ° 0 2(5.88) 0 0
S. Cohnii ° 1(2.94) 0 0 0
S. epidermidis ° 0 0 2(5.88) 0
S. simulans* 1(2.94) 0 0 1(2.94)
A. calcoaceticos iwo. ~ 1(2.94) 0 2(5.88) 0
E. agglomerans* 0 0 2(5.88) 0
E. cloacae* 0 0 1(2.94) 0
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Hafnia alvei* 0 0 1(2.94) 0
K. ozaenae* 0 0 1(2.94) 0
S. odorifera* 0 0 1(2.94) 0
S. rubidae* 0 0 1(2.94) 0
B. catarrhalis ° 3(8.82) 3(8.82) 3(8.82) 3(8.82)
N. sicca ° 0 0 1(2.94) 1(2.94)
TOTALES 8(23.52) 5(14.7) 15(44.11) 6(17.64)

*Bacterias causantes de IN

UBacterias ambientales

° Flora normal y oportunista

Anexo L. Microorganismos encontrados en chupos, biberones y objetos
utilizados en la preparacion de alimentos

MICROORGANISMO JARRA JARRA VASO

BIBERON CHUPOS PEQUENA  GRANDE OLLA LICUADORA

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
A. calcoaceticus 6(3.47) 1(0.58) 0 0 0 2(1.16)
Ach. xiloxidans - 0 0 0  1(058) 0 0
Ausente 43(24.9) 49(28.3) 0 0 0 0
Bacillus sphaericus - 0 1(0.58) 0 0 0 0
C. diversus* 0 0 0 0 0 1(0.58)
E. gergoviae* 0 0 0 0 2(1.16) 0
E. agglomerans* 7(4.05) 5(2.89) 3(1.73) 2(1.16) 1(0.58) 3(1.73)
E. cloacae* 0 0 3(1.73) 0 3(1.73) 1(0.58)
Escherichia coli* 0 1(0.58) 0 1(0.58) 0 0



F. odorantum " 0 1(0.58) 0 0 0 0
K. ozaenae* 0 0 1(0.58) 1(0.58) 0 1(0.58)
K. planticola* 0 0 2(1.16) 2(1.16) 0 0
Micrococcus 2(1.16) 1(0.58) 0 0 0 0
Pl. shigeloides H 0 0 2(1.16) 1(0.58) 1(0.58) 1(0.58)
Ps. maltophila . 7(4.05) 4(2.31) 2(1.16) 2(1.16) 2(1.16) 1(0.58)
S. odorifera* 0 1(0.58) 0 0 0 0
S. simulans* 1(0.58) 0 0 0 0 0
TOTAL 66(38.2) 64(37) 13(7.51) 11(6.36) 9(5.2) 10(5.78)
*Bacterias causantes de IN UBacterias ambientales
Anexo M. Microorganismos encontrados en aguay leche
MICROORNANISMO Agua Agua Leche Leche Leche Leche

hervida  Ozonific. Normal Bajo Peso Bajo Normal

24 H O.H O.H Peso 24.H
24 H
Frec, (%) Frec.(%) Frec. Frec. (%) Frec. (%) Frec.(%)
(%)

A. calcoaceticus iwofi” 3(4) 0 0 0 4(5,33) 0
Aeromonas hidrophyla 0 0 0 0 0 5(6,67)
C. diversus* 0 0 0 2(2,67) 4(5,33) 5(6,67)
C. freundi 0 0 1(1,33) 0 0 0
E.agglomerans* 0 0 3(4) 3(4) 6(8) 5(6,67)
E. cloacae* 0 0 2(2,67) 3(4) 0 5(6,67)
Escherichia coli* 0 0 0 0 2(2,67) 5(6,67)
K. ozaenae* 0 0 0 1(1,33) 2(2,67) 0
PI. shigeloides" 1(1,33) 0 1(1,33) 3(4) 0 0
Ps. maltophila” 0 0 1(1,33) 1(1,33) 2(2,67) 5(6,67)
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Total

4 (5,33)

0

8 13 (17,33)
(10,67)

20 30
(26,67) (40)

*Bacterias causantes de IN

UBacterias ambientales

Anexo N. Microorganismos

neonatologia

encontrados en el vestier de la unidad de

MICROORGANISMO B. secador M. Lavamanos M. A M. B M. Puerta
bafio lavamanos lavamanos

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec.(%)
A. calcoaceticus i. 0 1(4) 0 0 0
Bacillus cereus - 0 0 0 0 1(4)
C. diversus* 0 0 0 1(4) 0
E. agglomerans* 0 0 3(12) 0 0
E. cloacae* 0 0 1(4) 0 0
Escherichia coli* 1(4) 0 0 0 0
K. ozaenae* 0 0 1(4) 0 0
PI. shigelloides " 1(4) 0 2(8) 0 0
Ps. aeruginosa* 0 0 1(4) 3(12) 0
S. aureus* 0 0 0 0 1(4)
S. capitis® 0 0 0 0 1(4)
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S. hemolyticus® 1(4) 0 0 0 1(4)

S. simulans* 2(8) 1(4) 0 0 2(8)
Total 5(20) 2(8) 8(32) 4(16) 6(24)
*Bacterias causantes de IN UBacterias ambientales ° Flora normal y oportunista
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BACTERIA ENCONTRADAS EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA

Anexo O.

TABLA DE BACTERIAS GRAM POSITIVAS ENCONTRADAS EN MANOS OROFARINGE DE LOS
FUNCIONARIOS DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA

PERSONAL MUESTRA | LUGAR Rotulo | MICROOORGANISMO OX |[NB [SXT |CIP [VA |RA |CONTEO

Op Lactario 1| Manos 1IMA S. simulans R S S S S S 1
Op Lactario 1| Manos 1MB S. hominis S S S S S S 1
Op Lactario 1| Orofaringe | 1FA B. catarrhalis S S S S S S 3
Op Lactario 1| Orofaringe | 1FB S. epidermidis S S S S S S 1
Op Lactario 2| Manos 1IMA S. hominis R S R S S S 2
Op Lactario 2| Manos 1MB S. epidermidis R S S S S S 1
Op Lactario 2| Orofaringe [ 1FA N. sicca R S S S S S 3
Op Lactario 2| Orofaringe | 1FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Op Lactario 3| Orofaringe | 1FA S. epidermidis R S R S S S 2
Op Lactario 3| Orofaringe | 1FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Enfermera 1| Manos 2M S. epidermidis R S S R S S 1
Enfermera 1| Orofaringe | 2FA S. capitis R S S R S S 1
Enfermera 1| Orofaringe | 2FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Enfermera 2| Manos 2M S. capitis S S R S S S 2
Enfermera 2| Orofaringe | 2FA B. catarrhalis S S S S S S 3
Enfermera 2| Orofaringe | 2FB S. hominis S S S S S S 1
Enfermera 3| Manos 2MA S. cohnii R R S S S S 1
Enfermera Manos 2MB S. epidermidis R S S S S S 2
Enfermera 3| Orofaringe | 2FA N. mucosa R S R S S S 3
Enfermera 3| Orofaringe | 2FB S. agalactiae S S R S S S 2
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Enfermera 1| Manos 3MA S. hemolyticus S S S S S S 1
Enfermera 1| Manos 3MB Micrococcus sp. S S S S S S 1
Enfermera 1| Orofaringe | 3FA S. hominis R S S S S S 1
Enfermera 1| Orofaringe | 3FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Enfermera 2| Orofaringe | 3F N. sicca R S S S S S 3
Enfermera 3| Manos 3MA S. epidermidis S S S S S S 1
Enfermera 3| Manos 3VIB Bacillus sphaericus R S R S S S 1
Enfermera 3| Manos 3MC S. simulans S S R S S S 1
Enfermera 3| Orofaringe [ 3FA N. mucosa R S R S S S 3
Enfermera 3| Orofaringe | 3FB S. simulans R S R S S S 1
Pediatra 1| Manos AMA S. epidermidis S S R S S S 1
Pediatra 1| Manos 4VB S. simulans S S S S S S 1
Pediatra 1| Orofaringe | 4FA B. catarrhalis S S S S S S 3
Pediatra 1| Orofaringe | 4FB S. hominis S S S S S S 1
Pediatra 1| Orofaringe | 4FC S. capitis S S S S S S 1
Pediatra 2| Manos IM S. hemolyticus R S R R S S 2
Pediatra 2| Orofaringe | 4FA N. mucosa R S R S S S 3
Pediatra 2| Orofaringe | 4FB St. agalactiae S S R S S S 2
Pediatra 3| Manos AMA S. epidermidis R S R S S S 1
Pediatra 3| Orofaringe | 4FB N. sicca R S S S S S 2
Pediatra 3| Orofaringe [ 4FC B. catarrhalis S S S S S S 3
Pediatra 1| Manos 5MA S. epidermidis S S S S S S 1
Pediatra 1| Manos 5MB S. capitis R S R S S S 1
Pediatra 1| Manos 5MC S. simulans R S S S S S 1
Pediatra 1| Orofaringe | 5FA S. aureus S S S S S S 1
Pediatra 1| Orofaringe | 5FB S. epidermidis R S R S S S 1
Pediatra 2| Manos 5MA S. epidermidis R S R S S S 1
Pediatra 2| Orofaringe | 5F B. catarrhalis S S S S S S 3
Pediatra 3| Manos 5MB S. epidermidis R S R S S S 1
Pediatra 3| Orofaringe | 5FA S. epidermidis R S R S S S 1
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Pediatra 3| Orofaringe [ 5FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Medico interno 1| Manos 6MA S. simulans R S S S S S 1
Medico interno 1| Manos 6MB S. epidermidis R S R S S S 1
Medico interno 1| Manos 6MC Bacillus subtilis R S S S S S 2
Medico interno 1| Orofaringe | 6FB N. sicca R S S S S S 3
Medico interno 2| Manos 6M Bacillus cereus R S R S S S 1
Medico interno 2| Orofaringe | 6F B. catarrhalis S S S S S S 3
Medico interno 3| Manos 6M S. epidermidis R S S S S S 1
Medico interno 3| Manos 6FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Medico interno 1| Manos TMA S. hemolyticus S S S S S S 2
Medico interno 1| Manos 7MB S. capitis R S R S S S 1
Medico interno 1| Orofaringe | 7FA S. epidermidis R S R S S S 1
Medico interno 1| Orofaringe | 7FB N. sicca R S S S S S 3
Medico interno 1| Orofaringe | 7FC S. hemolyticus S S S S S S 2
Medico interno 2| Manos ™ S. capitis R S S S S S 2
Medico interno 2| Orofaringe | 7FA S. hemolyticus S S S S S S 1
Medico interno 2| Orofaringe | 7FB S. pneumoniae S S R S S S 1
Medico interno 3| Manos TMA Bacillus sphaericus R S R S S S 1
Medico interno 3| Manos 7MB S. simulans S S S S S S 1
Medico interno 3| Manos 7MC S. epidermidis S S R S S S 1
Medico interno 3| Orofaringe [ 7FA B. catarrhalis S S S S S S 3
Medico interno 3| Orofaringe | 7FB N. sicca R R S S S S 3
Terapeuta 1| Manos 8MA S. simulans R S S S S S 1
Terapeuta 1| Manos 8VB S. hominis S S S S S S 1
Terapeuta 1| Orofaringe | 8FA S. aureus S S S S S S 1
Terapeuta 1| Orofaringe | 8FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Terapeuta 2| Manos 8MA S. epidermidis S S S S S S 2
Terapeuta 2| Manos 8VB S. simulans S S S S S S 1
Terapeuta 2| Manos 8MC S. cohnii R S R R S R 1
Terapeuta 2| Orofaringe | 8FA N. sicca R S S S S S 3
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Terapeuta 2| Orofaringe | 8FB B. catarrhalis S S S S S S 3
Terapeuta 3| Manos 8MA S. epidermidis S S S S S S 2
Terapeuta 3| Orofaringe | 8FA S. simulans S S S S S S 1
Terapeuta 3| Orofaringe | 8FB B. catarrhalis S S S S S S 3
A. Laboratorio 1| Manos 9MA S. aureus R S S R S S 2
A. Laboratorio 1| Orofaringe | 9MB Micrococcus sp. S S S S S S 1
A. Laboratorio 1| Orofaringe | 9FA S. simulans R |S S S S S 1
A. Laboratorio 1| Orofaringe | 9FB B. catarrhalis S S S S S S 3
A. Laboratorio 2| Manos 9MA S. simulans R S R S S S 1
A. Laboratorio 2| Manos 9MB S. epidermidis S S S S S S 1
A. Laboratorio 2| Orofaringe | 9F B. catarrhalis S S S S S S 3
A. Laboratorio 3| Manos oM S. simulans R S R S S S 1
A. Laboratorio 3| Orofaringe | 9FB S. cohnii R R S S S S 1
A. Laboratorio 3| Orofaringe | 9FC S. aureus S S S S S S 1
A. Laboratorio 3| Orofaringe [ 9FD B. catarrhalis S S S S S S 3
O. Aseo 1| Manos 10MD S. aureus R S R R S S 1
0. Aseo 1| Manos 10ME S. epidermidis R S R S S S 1
O. Aseo 1| Guantes 10GD Bacillus sphaericus R S R S S S 1
0. Aseo 1| Orofaringe | 10FA B. catarrhalis S S S S S S 3
0. Aseo 1| Orofaringe | 10FB S. capitis R S S S S S 1
0. Aseo 2| Manos 10MA Bacillus mycoides R S R S S S 2
0. Aseo 2| Manos 10MB S. capitis R S R S S S 1
0. Aseo 2| Guantes 10GC S. saprophyticus R R R S S S 1
0. Aseo 2| Orofaringe | 10FA S. capitis R S S S S S 1
0. Aseo 2| Orofaringe | 10FB B. catarrhalis S S S S S S 3
0. Aseo 3| Manos 10MC S. aureus R S R R S S 1
0. Aseo 3| Manos 10MD S. epidermidis R S R S S S 1
O. Aseo 3| Guantes 10GE S. aureus R S R R S S 1
0. Aseo 3| Guantes 10GF Bacillus sphaericus R S R S S S 2
O. Aseo 3| Guantes 10GG S. saprophyticus R R R S S S 1
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0. Aseo 3| Guantes 10GH S. cohnii R R S S S S 1
0. Aseo 3| Orofaringe | 10FA B. catarrhalis S S S S S S 3
Estudiante 1| Manos 11MB S. simulans S S R S S S 1
Estudiante 1| Manos 11IMC S. aureus S S S S S S 1
Estudiante 1| Orofaringe | 11FA St. agalactiae R S R S S S 2
Estudiante 1| Orofaringe [ 11FB St. grupo A R S R S S S 2
Estudiante 1| Orofaringe | 11FC B. catarrhalis S S S S S S 3
Estudiante 2| Manos 11M S. capitis S S R S S S 2
Estudiante 2| Orofaringe | 11FA St. pneumoniae S S R S S S 2
Estudiante 2| Orofaringe [ 11FB N. sicca R S S S S S 3
Estudiante 3| Manos 11IMA S. aureus S S S S S S 1
Estudiante 3| Manos 11MB S. capitis R S S S S S 1
Estudiante 3| Manos 11MC S. simulans S S S S S S 1
Estudiante 3| Manos 11FA B. catarrhalis S S S S S S 3
Estudiante 1| Orofaringe | 12FA S. agalactiae S S R S S S 2
Estudiante 1| Orofaringe | 12FB N. mucosa S S S S S S 3
Estudiante 1| Orofaringe | 12FC S. aureus S S S S S S 1
Estudiante 2| Orofaringe | 12F B. catarrhalis S S S S S S 3
Estudiante 3| Orofaringe | 12FA S. saprophyticus R R R S S S 1
Estudiante 3| Orofaringe | 12FB B. catarrhalis S S S S S S 3
BACTERIAS GRAM NEGATIVAS ENCONTRADAS EN MANOS Y OROFARINGE DE LOS FUNCIONARIOS

DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA.

PERSONAL Muestra | LUGAR Rotulo | MICROOORGANISMO | ATM AM | SXT [GM |FEP |CIP Conteo

Op Lactario 1| Manos IMC P. shigelloides R R R R |[S S 2
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Op Lactario 1| Manos IMD C. freundi S R |S S |S S 2
Op Lactario 3| Manos 1M Ch. violacieun R S R S |S S 2
Enfermera 3| Manos 3MD Ch. violacieun R R R S |S S 1
Pediatra 2| Orofaringe | 4FC C. diversus S R |S S |S S 1
Pediatra 3 [ Manos 4MB Ach. xiloxidans R R R R |R R 1
Pediatra 3| Manos AMC A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R |[S S 1
Pediatra 3| Orofaringe | 4FA E. agglomerans R R S S |S S 1
Pediatra 3| Orofaringe |4FD A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R |S S 1
Pediatra 2 | Manos 5MB A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R |S S 1
Pediatra 3| Manos 5MA P. shigelloides R R R R |[S S 2
Pediatra 3| Orofaringe | 5FC A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R |S S 1
Med. Interno 1| Orofaringe | 6FA K. ozaenae S R |S S |S S 2
Med. Interno 3| Orofaringe | 6FA E. agglomerans S R |S S |S S 1
Terapeuta 3| Manos 8MB E. agglomerans S R |S S |S S 1
A. Laboratorio 3| Orofaringe | 9FA A. calcoaceticus Iwoffi |R R [R R |S S 1
Op. Aseo 1| Manos 10MA | K. planticola S R R S |S S 1
Op. Aseo 1| Manos 10MB | Escherichia coli S R R R |[S S 2
Op. Aseo 1| Manos 10MC | C. freundi S R R R |[S S 1
Op. Aseo 1| Guantes 10GA | Escherichia coli S R R R |S S 1
Op. Aseo 1| Guantes 10GB | A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R |S S 1
Op. Aseo 1| Guantes 10GC | K. ozaenae R R R R |S S 2
Op. Aseo 1| Orofaringe | 10FC | E. agglomerans S R |S R |[S S 1
Op. Aseo 1| Orofaringe | 10FD | A. calcoaceticus Iwoffi | R S R S |S S 1
Op. Aseo 2| Guantes 10GA | E. agglomerans R R R R |S S 1
Op. Aseo 2 | Guantes 10GB | Escherichia coli S R R R |[S S 2
Op. Aseo 2| Guantes 10GD | E. cloacae R R R R [S S 1
Op. Aseo 2| Orofaringe | 10FC | A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R |S S 1
Op. Aseo 3| Manos 10MA | K. planticola S R R S |S S 2
Op. Aseo 3| Manos 10MB | S. marcenscens R R S S |S S 1
Op. Aseo 3| Guantes 10GA | E. agglomerans R R R S |S S 2
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Op. Aseo 3| Guantes 10GB | C. diversus R R |S S |S S 1
Op. Aseo 3| Guantes 10GC | K. ozaenae R R R R |[S S 1
Op. Aseo 3| Guantes 10GD | S. rubidae R R R S |[S S 1
Op. Aseo 3| Orofaringe | 10FB | K.ozaenae S S S S |S S 1
Op. Aseo 3| Orofaringe | 10FC | S. odorifera S R |S S |S S 1
Op. Aseo 3| Orofaringe [10FD | S. rubidae R R R S |S S 1
Op. Aseo 3| Orofaringe | 10FE | Hafnia alvei S S S S |S S 1
Op. Aseo 3| Orofaringe | 10FF | E. cloacae S R |S S |S S 1
Op. Aseo 3| Orofaringe | 10FG | E. agglomerans R R R S |S S 1
Estudiante 1| Manos 11MA | Ps. aeruginosa S R R R |[S S 2
Estudiante 3| Orofaringe [ 11FB | A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R |S S 1

ANTIBIOTICOS
S. sensible
R. resistente

CONTEO

1. 1-5 Colonias
2. 5-11 Colonias
3. 11-en adelante

BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS ENCONTRADAS EN ALIMENTOS Y ELEMENTOS DEL LACTARIO

OBJETO Muestra | Rotulo | MICROORGANISMO ATM |[AM |[SXT |GM |FEP |CIP
BIBERON 2 2| A. calcoaceticus Iwoffi | R R R R S S
BIBERON 2 10| A. calcoaceticus Ilwoffi |R R R R S S
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BIBERON 3 1| Ps. maltophyla S R [S R S S
BIBERON 3 3| E. agglomerans R R |S S S S
BIBERON 3 3| Ps. maltophila S R |S R S S
BIBERON 3 4| E. agglomerans R R |S S S S
BIBERON 3 4| Ps. maltophila S R [S R S S
BIBERON 3 7| E. agglomerans R R |S S S S
BIBERON 3 7 | Ps. maltophila S R |[S R S S
BIBERON 3 8| E. agglomerans R R |S S S S
BIBERON 3 8| Ps. maltophila S R [S R S S
BIBERON 3 9| E. agglomerans R R |S S S S
BIBERON 3 9 | Ps. maltophila S R |S R S S
BIBERON 3 10| E. agglomerans R R |S S S S
BIBERON 3 10| Ps. maltophila S R [S R S S
BIBERON 3 11| E. agglomerans R R |S S S S
BIBERON 3 12| A. calcoaceticus Iwoffi | R R |R R S S
BIBERON 3 16 | A. calcoaceticus Iwoffi | R R [R R S S
BIBERON 3 17| A. calcoaceticus Iwoffi [ R R |R R S S
BIBERON 3 18| A. calcoaceticus Iwoffi [ R R |R R S S
CHUPQOS 1 26| Micrococcus sp. S S |[S S S S
CHUPOS 1 33| Escherichia coli S R [R R S S
CHUPOS 2 21| Fl. odorantum R R [S S S S
CHUPOS 2 30| S. odorifera R R |S S S S
CHUPQOS 3 21| E. agglomerans R R |S S S S
CHUPOS 3 21| Ps. maltophila S R [S R S S
CHUPOS 3 23| E. agglomerans R R [S S S S
CHUPOS 3 23| Ps. maltophila S R |S R S S
CHUPQOS 3 25| A. calcoaceticus Iwoffi | R R |R R S S
CHUPOS 3 31| E agglomerans R R |S S S S
CHUPOS 3 31| Ps. maltophila S R [S R S S
CHUPOS 3 32| E. agglomerans R R |S S S S
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CHUPQOS

32

Ps. maltophila

CHUPQOS

38

E. agglomerans

Leche normal 24 Horas

41

Escherichia coli

Leche normal 24 Horas

41

E. cloacae

Leche normal 24 Horas

41

Aeromonas hidrophyla

Leche normal 24 Horas

42

Escherichia coli

Leche normal 24 Horas

42

E. cloacae

Leche normal 24 Horas

42

Aeromonas hidrophyla

Leche normal 24 Horas

43

Escherichia coli

Leche normal 24 Horas

43

E. cloacae

Leche normal 24 Horas

43

Aeromonas hidrophyla

Leche normal 24 Horas

44

Escherichia coli

Leche normal 24 Horas

44

E. cloacae

Leche normal 24 Horas

44

Aeromonas hidrophyla

Leche normal 24 Horas

45

Escherichia coli

Leche normal 24 Horas

45

E. cloacae

Leche normal 24 Horas

45

Aeromonas hidrophyla

Leche normal 24 Horas

41

Ps. maltophila

Leche normal 24 Horas

41

E. agglomerans

Leche normal 24 Horas

41

C. diversus

Leche normal 24 Horas

42

Ps. maltophila

Leche normal 24 Horas

42

E. agglomerans

Leche normal 24 Horas

42

C. diversus

Leche normal 24 Horas

43

Ps. maltophila

Leche normal 24 Horas

43

E. agglomerans

Leche normal 24 Horas

43

C. diversus

Leche normal 24 Horas

44

Ps. maltophila

Leche normal 24 Horas

44

E. agglomerans

Leche normal 24 Horas

44

C. diversus

Leche normal 24 Horas

NININIININININIINININDINDININ|IFRIFP(FPIFPIFPIFP(FPIFPIPIFP(FPIFPIRPIP(FPW W

45

Ps. maltophila

DT[N |ADT(N|TT(N]|TT(N|D[O[NIOO[NIVIVINOVIVIVINVIOVIKVINV|ZTIWN
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T(NNTD (NN (NN TB[NN|TB[NN[TB(NN[TD|NINTDNVIVID|NVVIITDIN|T
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Leche normal 24 Horas

45

E. agglomerans

Leche normal 24 Horas

45

C. diversus

Leche bajo peso 24 Horas

46

A. calcoaceticus Iwoffi

Leche bajo peso 24 Horas

46

Escherichia coli

Leche bajo peso 24 Horas

46

C. diversus

Leche bajo peso 24 Horas

46

E. agglomerans

Leche bajo peso 24 Horas

47

A. calcoaceticus Iwoffi

Leche bajo peso 24 Horas

47

Escherichia coli

Leche bajo peso 24 Horas

47

C. diversus

Leche bajo peso 24 Horas 47| E. agglomerans
Leche bajo peso 24 Horas 46 | K. ozaenae
Leche bajo peso 24 Horas 46 | E. agglomerans

Leche bajo peso 24 Horas

46

Ps. maltophila

Leche bajo peso 24 Horas

47

K. ozaenae

Leche bajo peso 24 Horas

47

E. agglomerans

Leche bajo peso 24 Horas

47

Ps. maltophila

NINIININIRPIRP(FRPIPIWIWWWIWIWININININDININ|FP P[P (FPIFPFRP[FPINN

Leche bajo peso 24 Horas 46| A. calcoaceticus Iwoffi
Leche bajo peso 24 Horas 46 | C. diversus

Leche bajo peso 24 Horas 46 | E. agglomerans
Leche bajo peso 24 Horas 47 | A. calcoaceticus Iwoffi
Leche bajo peso 24 Horas 47| C. diversus

Leche bajo peso 24 Horas 47| E. agglomerans

Jarra Pequeia 50| E. cloacae

Jarra Pequeiia 50 | K. planticola

Jarra Pequena 50| E. agglomerans

Jarra Pequefia 50 | PI. shigeloides

Jarra Pequeia 50| Ps. maltophila

Jarra Pequeiia 50| K. ozaenae

Jarra Pequena 50| E. agglomerans

Jarra Pequefia 50 | PI. shigeloides

D|D(ADN|D|DWN|N|AD(T|AD|AD[(T|0|N[(T|D|N[T|D|D(T|N|D|T|T|N|T(7|0
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Jarra Pequena 50| E. cloacae
Jarra Pequefia 50| E. cloacae
Jarra Pequeia 50| E. agglomerans

Jarra Pequefia 50 | Ps. maltophila
Jarra Pequena 50| K. planticola
Jarra grande 51| Ps. maltophila
Jarra grande 51| E. cloacae
Jarra grande 51| K. planticola
Jarra grande 51| E. agglomerans

Jarra grande

51

Ach. xiloxidans

Jarra grande

51

Ps. maltophila

Jarra grande

51

Escherichia coli

Jarra grande 51| K. ozaenae
Jarra grande 51| PI. shigeloides
Jarra grande 51| K. planticola
Jarra grande 51| E. agglomerans
Olla 52| E. cloacae
Olla 52 | Ps. maltophila
Olla 52| E. gergoviae
Olla 52 | PI. shigeloides
Olla 52| E. gergoviae
Olla 52| E. cloacae
Olla 52 | E. agglomerans
Olla 52 | Ps. maltophila
Olla 52| E. cloacae
Vaso Licuadora 53| A. calcoaceticus Iwoffi
Vaso Licuadora 53| C. diversus
Vaso Licuadora 53| K. ozaenae
Vaso Licuadora 53| E. agglomerans

Vaso Licuadora

NRP(FPIFPIRPIWWIWINININIP|IRPIRP[WWIWINININ|FP|RP[(P(FPIPWW[WW|N

53

E. agglomerans

(DD D DD DN[TDODN[TDOON[TN[(TITONNITITODONBNOONINDN
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nnwmnnunnnunnniunnv(nnvnv(T|IVIVIVIVInIVInInin

nnninnninin(viviviv(vivivivinininnninnnnnnnnin

137




Vaso Licuadora

53

A. calcoaceticus Iwoffi

Vaso Licuadora

53

E. cloacae

Vaso Licuadora 53| E. agglomerans
Vaso Licuadora 53 | Ps. maltophila
Vaso Licuadora 53| Pl. shigeloides
Manija lavamanos A 54| E. agglomerans
Manija lavamanos A 54| Pl. shigeloides
Manija lavamanos A 54 | K. ozaenae
Manija lavamanos A 54| E. agglomerans
Manija lavamanos A 54 | PI. shigeloides
Manija lavamanos A 54| Ps. aeruginosa

Manija lavamanos A

54

E. agglomerans

Manija lavamanos A

54

E. cloacae

Manija lavamanos B

55

Ps. aeruginosa

Manija lavamanos B

55

Ps. aeruginosa

Manija lavamanos B

55

C. diversus

Manija lavamanos B

55

Ps. aeruginosa

WINININININIP[(FPPIRPINWIFRIWININ(FRPWIWIW[ININ|RP|IRP(FPWWW[(W(N

Botén Secador 57 | Escherichia coli
Botdn Secador 57 | PI. shigeloides
M. lavamanos Bario 58| A. calcoaceticus Iwoffi
Leche bajo peso 0 Horas 60 | C. diversus
Leche bajo peso 0 Horas 60| E. cloacae
Leche bajo peso 0 Horas 60 | Pl. shigeloides
Leche bajo peso 0 Horas 60 | E. agglomerans
Leche bajo peso 0 Horas 60 [ PI. shigeloides
Leche bajo peso 0 Horas 60| E. cloacae
Leche bajo peso 0 Horas 60 | E. agglomerans
Leche bajo peso 0 Horas 60| K. ozaenae
Leche bajo peso 0 Horas 60 | C. diversus
Leche bajo peso 0 Horas 60 | E. agglomerans

(DT |WDN[(ADT|T|WN|TTD[DOON[TNONWNZTWN(ZTDDDDDT0N(ATWNT

puipvpvipvipvipuipvipvipvipulprlpvipelpupulpelpelpelpelpelpelpelpelpelpeipelpel pelpelpe)
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nnnnn(o(v(T(V(KN[(TD[(D[(D[(T(V[T[TD(VN[TD[TN(TN(TTN(WND
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Leche bajo peso 0 Horas 3 60 [ Ps. maltophila S R |[S R S S
Leche bajo peso 0 Horas 3 60| E. cloacae S R |S S S S
Leche bajo peso 0 Horas 3 60 | PI. shigeloides R R |R R S S
Leche normal O Horas 1 61| E. cloacae S R [S S S S
Leche normal O Horas 1 61| E. agglomerans R R |[S S S S
Leche normal O Horas 2 61| PI. shigeloides R R |R R S S
Leche normal O Horas 2 61| E. agglomerans R R [R S S S
Leche normal O Horas 2 61| E. cloacae S R [S S S S
Leche normal O Horas 2 61| C. freundii S S |[S S S S
Leche normal O Horas 3 61| E. agglomerans R R |S S S S
Leche normal 0 Horas 3 61| Ps. maltophila S R |S R S S
Agua hervida 24 Horas 1 62| A. calcoaceticus Iwoffi | R R |R R S S
Agua hervida 24 Horas 2 62 | A. calcoaceticus Ilwoffi | R R |R R S S
Agua hervida 24 Horas 3 62| A. calcoaceticus Iwoffi | R R |R R S S
Agua hervida 24 Horas 3 62 | Pl. shigeloides R R |R R S S
ANTIBIOTICOS  R.Resistente S. Sensible
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