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Resumen

La determinacion de microorganismos en cultivos positivos en unos laboratorios de

concentracion nos brinda una vision de comportamiento y evolucion de los mismos.

Objetivo: Identificar microorganismos existentes en el laboratorio del hospital infantil

privado en el periodo de enero a junio del 2009.

Material y método: Es un estudio observacional, retrospectivo descriptivo de cultivos
realizados en pacientes pediatricos en laboratorio de un Hospital Infantil Privado en el

periodo de enero a junio 2009.

Resultados: Se analizaron un total de 1075 cultivos de los cuales 235 fueron positivos ,
se eliminaron 36 cultivos positivos; 27 no contaron con valor estadistico y 9 reportados
de flora normal perdiéndose 15.3 % de la muestra , reportandose del total de cultivos
positivos la siguiente disposicién femeninos 43.58% y masculinos 56.41%

De 199 cultivos positivos que corresponden al 84.6% de cultivos positivos y 18.5 % de
muestra total los gentes mas frecuentes fueron Coprocultivo Shigella Sonnei (55.40%) de
56 cultivos positivos, Uro cultivos Escherichia coli reporta (33.33%) de 27, Cultivo
faringeo Streptococcus pyogenes. ( 40%) de 11 , Cultivo nasal Moraxela catarrhalis
(50%) de 9 cultivos positivos Cultivo de catéter Staphylococcus epidermidis (52.94%) de
34 ,Hemocultivo aerobio Staphylococcus epidermidis (41.66%) de 24 Hemocultivo
anaerobio , Staphylococcus epidermidis (42.10%)de 19 Cultivo de Secreciéon Bronquial
Pseudomona Aerogena (33.34%) de 9 y por ultimo Cultivo heridas Quirurgicas,
Staphylococcus aureus (40%) de 10 cultivos positivos .

Conclusiones: El cultivo reportado con mayor frecuencia positivo fue coprocultivo. Los
agentes patdgenos mas frecuentemente aislados fueron: Shigella Sonnei, Escherichia coli

, Enterococcus faecalis y Klebsiella pneumoniae.
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Summary

The identification of microorganisms in positive cultures in a concentration Labs
gives us a view of behavior and their evolution.

Objective: To identify microorganisms in the private children's hospital laboratory in
the period January to June 2009.

Methods: We performed an observational, retrospective descriptive cultures
performed in pediatric patients at Children's Hospital laboratory of a Private in the
period January to June 2009.

Results: A total of 1075 crops of which 235 were positive, 36 positive cultures
were removed, 27 were without statistical value and 9 normal flora reported losing
15.3% of the sample, reporting positive cultures of all the following provision male
43.58% and female 56.41% .

Of 199 positive cultures corresponding to 84.6% of positive cultures and 18.5% of
the total sample were Stool Frequently people Shigella sonnei (55.40%) of 56
positive cultures, Escherichia coli cultures Uro reports (33.33%) of 27,
Streptococcus Throat culture pyogenes. (40%) of 11, Crop Moraxela nasal
catarrhalis (50%) of 9 culture positive cultures Staphylococcus epidermidis catheter
(52.94%) of 34, Hemocultivos aerobic Staphylococcus epidermidis (41.66%) 24
Blood culture of anaerobic, Staphylococcus epidermidis (42.10%) 19 bronchial
secretion culture Airborne Pseudomonas (33.34%) of 9 and finally surgical wounds
Cultivation, Staphylococcus aureus (40%) of 10 positive cultures.

Conclusions: The most frequently reported culture was positive stool culture. The
most frequently isolated pathogens were: Shigella sonnei, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae and Enterococcus faecalis.
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INTRODUCCION:

El conocer los microorganismos aislados en el laboratorio clinico y determinar su
sensibilidad es de vital importancia ya que nos permite establecer parametros y elaborar
guias para un adecuado manejo antimicrobiano. Segun los reportes de la literatura los
microorganismos Que mas frecuentemente causan bacteriemia enLatinoamérica son:
Staphylococcus coagulasa negativo, Similar situacion se presenta en Estados Unidos y
Canada 1

El incremento en la resistencia de los microorganismos es una preocupacion creciente y
generalizada, que exige una monitorizacion de los patrones de resistencia mediante
sistemas que faciliten la informacién como las redes de vigilancia microbioldgica. La
resistencia adquirida refleja un verdadero cambio en la composicion genética de las
bacterias. Sin embargo debera estudiarse a que las diferencias in vitro y en vivo marcan
pautas para continuar su estudio de comprotamiento1,2

En el Hospital Star Médica Infantil Privado no se cuenta con estudios epidemiolégicos
para determinar cdmo un agente patdgeno frecuente puede cambiar en un tiempo
determinado. Pudiéndose establecer asi la evolucion y cambio de flora en dicha
institucion.
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MARCO TEORICO:

En el hospital Infantil Privado Se realizan analisis microbioldgicos de distintos
especimenes aislando microorganismos tales como bacterias, hongos y parasitos
mediante la preparacién de medios 6ptimos para favorecer su crecimiento.

Mediante cultivos diversos aplicados se determina los diferentes microorganismos y
etiologias de los mismos .Siendo un cultivo un método para la multiplicacién de los
mismos, tales como bacterias, hongos y parasitos, en el que se prepara un medio éptimo
para favorecer el proceso deseado. Un cultivo es empleado como un método fundamental
para el estudio de las bacterias y otros microorganismos que causan enfermedades. Un
microorganismo se puede sembrar en un medio liquido o en la superficie de un medio
sélido de agar.1 Los medios de cultivo contienen distintos nutrientes que van, desde
azucares simples hasta sustancias complejas como la sangre o el extracto de caldo de
carne. Para aislar o purificar una especie bacteriana a partir de una muestra formada por
muchos tipos de bacterias, se siembra en un medio de cultivo sélido donde las colonias
que se multiplican no cambian de localizacién; tras muchos ciclos reproductivos, cada
bacteria individual genera por escision binaria una colonia macroscopica compuesta por
decenas de millones de células similares a la original. Si esta colonia individual se
siembra a su vez en un nuevo medio crecera como cultivo puro de un solo tipo de
bacteria.1, 2.

La principal diferencia entre un medio de cultivo sélido y uno liquido es que el medio de
cultivo solido contiene 1,5-2% de agar-agar, mientras que el medio liquido no contiene
agar-agar.1

Muchas especies bacterianas son tan parecidas morfolégicamente que es imposible
diferenciarlas sélo con el uso del microscopio. En este caso, para identificar cada tipo de
bacteria, se estudian sus caracteristicas bioquimicas sembrandolas en medios de cultivo
especiales. Asi, algunos medios contienen un producto que inhibe el crecimiento de la
mayoria de las especies bacterianas, pero no la del tipo que se desea averiguar si esta
presente. Otras veces, el medio de cultivo contiene determinados azucares especiales
que solo pueden utilizar algunas bacterias. En algunos medios se afiaden indicadores de
pH que cambian de color cuando uno de los nutrientes del medio es fermentado y se
generan catabdlitos acidos. Si las bacterias son capaces de producir fermentacion,
generan gases que pueden ser detectados cuando el cultivo se realiza en un tubo
cerrado.1

Con otros medios de cultivo se puede identificar si las bacterias producen determinadas
enzimas que digieren los nutrientes. Asi, algunas bacterias con enzimas hemoliticas
(capaces de romper los gldbulos rojos) producen hemodlisis y cambios apreciables
macroscopicamente en las placas de agar-sangre.

Los diferentes medios y técnicas de cultivo son esenciales en un laboratorio de
microbiologia de un hospital, pues sirven para identificar las bacterias causantes de las
enfermedades infecciosas y los antibiéticos a los que son sensibles esas bacterias. Los
cultivos suelen usarse en medicina para determinar la presencia de agentes patdégenos en
fluidos corporales (como por ejemplo la sangre o la orina etc.).1
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La Red de Vigilancia microbioldgica se encarga de recoger diariamente todos los datos de
resultados analisis de servicios y unidades de microbiologia. El Objetivo de la Red
Microbioldgica es disponer de la informacion en un solo sistema de que permita detectar
en tiempo real la circulacion de los diferentes microorganismos y sus patrones de
presentacion, identificar en tiempos emergentes asi como nuevos marcadores
epidemiolégicos, y definir patrones de resistencia a antimicrobianos. Durante los ultimos
anos el proceso de informatizacion de los servicios y unidades de microbiologia ha
generado una gran cantidad de datos de enorme importancia epidemiologica y clinica
epidemioldgica y clinica.3

Las estrategias para la prevencién se basan en cumplir correctamente las medidas de
asepsia y antisepsia durante la insercion del catéter y la conservacién de las vias
vasculares; realizar una desinfeccién mecanica y quimica del sitio de puncion y lavar las
manos y mantenerlas asépticas, e igualmente las superficies externas de las conexiones
antes de cualquier manipulacion

Una vez establecido el diagnodstico de la IAC corresponde tomar decisiones respecto a
retirar o mantener el catéter causante de la infeccidn y a iniciar el tratamiento
antimicrobiano adecuado16. Los catéteres de acceso vascular temporal mas utilizados
son los colocados por via percutanea en una vena grande. Las localizaciones habituales
para estos catéteres son las venas subclavias, femoral y yugular interna. En varios
estudios reportados los catéteres insertados en la vena femoral presentaron el mayor
numero de complicaciones infecciosas, debido a que la densidad bacteriana es mas
elevada en ese lugar por la posible colonizacion entérica. 3

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en todo el mundo fallecen
alrededor de cinco mil neonatos por afio; 98% ocurre en paises en vias de desarrollo y la
infeccién causa de 30 a 40% de las muertes.? En paises industrializados como Estados
Unidos de América la incidencia de sepsis neonatal se reporta entre 1 y 5 casos por cada
mil recién nacidos vivos. En México la tasa es de 4 a 15.4 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos °El aumento del nimero de resistencias antimicrobianas es una
preocupacion creciente y generalizada que exige una monitorizacién de los patrones de
resistencia mediante sistemas que faciliten la informacién, como son las redes de
vigilancia microbioldgica . Los sistemas de vigilancia pueden ser activos, cuando las
cepas se analizan en un laboratorio central, acumulados cuando se recogen los datos de
los antibiogramas realizados en los servicios de microbiologia. 3

Numerosas instituciones de reconocido prestigio en salud publica citan el de las
resistencias como uno de los mayores problemas sanitarios. La administracion abusiva y
uso inapropiado de los antibidticos facilitan la aparicion y la distribucién de
microorganismos cada vez mas resistentes. 3,4

La presencia de resistencias es un proceso que evoluciona en el tiempo y ameritando
constante vigilancia que puede llevarse acabo activamente coleccionando los
aislamientos de microorganismos de pacientes y realizando estudios de sensibilidad en
laboratorios centralizados. 3,4
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La vigilancia proveniente de los antibiogramas acumulados realizados en los laboratorios
de los hospitales puede incluir duplicados y poca uniformidad en las técnicas empleadas
pero como ventaja tiene: facilidad de recabar resultados, posibilidad de recabar
informacién actualizada y menor numero de cepas estudiadas. 4

Desde la aparicion de las primeras resistencias a la penicilina se han realizado numerosos
estudios de vigilancia de la resistencia a los antibiogramas. Hay dos tipos de vigilancia
que podemos realizar la vigilancia activa y el analisis de antibiogramas acumulados. 3,4
Vigilancia activa: Se define como la recoleccion de los microorganismos aislados en los
servicios e microbiologia participantes para su envio a un laboratorio centralizado donde
se realiza el analisis de sensibilidad a los antimicrobianos o bien este se hace en el propio
servicio sujeto a normas homogéneas de actuacién y calidad. Muchos de los sistemas de
vigilancia que se estan llevando a cabo en la actualidad se hacen de forma activa y en
general detectan resistencias en grandes zonas geograficas que suelen coincidir con
limites de paises (EARSS) recogen los datos de un numero limitado de microorganismo
procedentes de hospitales. En estados Unidos, la Active Bacterial Core Surveillance
/Emerging Infections Program Network es un programa de colaboracién entre Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), direcciones de salud publica estatales y
universidades para estimar las enfermedades invasoras adquiridas en la comunidad. La
Intensive Care Antimicrobial Resistance Epidemiology (ICARE) recoge datos de las
resistencias a los antimicrobianos en los hospitales de los Estados Unidos de
Norteamérica. Otros programas de vigilancia se promueven desde empresas
farmacéuticas.4

Las ventajas que aportan los sistemas de vigilancia activa son los estudios de sensibilidad
que se realizan en condiciones técnicas

Homogéneas, para todas las cepas remitidas o estudiadas, que con la vigilancia activa es
mas facil eliminar duplicados de un paciente. Y en general permite aportar mucha otra
informacion clinica, como el estado inmunitario del paciente o su evolucion clinica y que
también se pueden realizar pruebas adicionales a las cepas remitidas, como estudios
genéticos 3,4.

Las limitaciones de los sistemas activos son el costo, el cual es mucho mas elevado ,
pues implica el envio de cepas a centros de referencia y la repeticiéon de los estudios de
sensibilidad de las cepas remitidas . El costo puede ser hasta 10 veces superior a la
revision de antibiogramas acumulados. 3,4

Revision de antibiogramas acumulados. Otra forma de vigilar las resistencias a los
antimicrobianos consiste en recoger los resultados de sensibilidad que los servicios de
microbiologia obtiene diariamente de los aislamientos de sus microorganismos y
resumirlos en un informe global para un periodo de tiempo, Se trata de una vigilancia
regular y continua en un periodo de tiempo. Diversos estudios en los servicios de
microbiologia de los hospitales proporcionan una informacién valida para la vigilancia de
las resistencias y la eleccion posterior del tratamiento mas adecuado.3

Las principales ventajas de revision de los antibiogramas acumulados son: recoleccion de
datos, la cual es barata; especialmente si se dispone de una red de vigilancia
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epidemiolégica y puede suponer un desembolso inicial con una rentabilidad elevada, ya
que los datos pueden analizarse continuamente en el tiempo y de esta manera definir
patrones de resistencia temporales; ademas la informacién disponible permite una
vigilancia regional de resistencia. 3,4

Las limitaciones consisten en métodos utilizados para estudio de la sensibilidad y varian
de un hospital a otro pero hay que tener en cuenta que en la actualidad muchos de estos
estudios se realizan con equipos comerciales homologados, cuya sensibilidad es bastante
exacta y se ajusta a las normas de National Conservation Leadership Insitute (NCLI) para
los laboratorios de microbiologia.3,4 Sin embargo se contindan realizando muchos
antibiogramas de manera manual, que se debe presumir que estan correctamente
efectuados e interpretados. 4

Redes de vigilancia epidemiolégica: Se define como la recoleccién de los resultados de
varios laboratorios de microbiologia en un sistema central para el analisis y la posterior
difusion de la informacion de los n distintos interesados. La red de vigilancia
microbioldgica recaba todos los resultados tanto positivos como negativos, lo que facilita
el analisis al disponer de dominadores reales.3

La red de vigilancia microbiologica debe ser capaz de emitir la informacion, tanto
pasivamente mediante informes periddicos de resistencias como de forma activa
permitiendo al usuario realizar consultas en las que pueda filtrarla informacién por todos
aquellos campos que se recogen en los servicios de microbiologia : fecha tipo de muestra,
microorganismo, laboratorio, centro de procedencia de la muestra, edad, sexo, servicio de
procedencia, si el paciente esta ingresado, departamento sanitario etc. 3

La vigilancia nacional e internacional es imprescindible debido fundamentalmente a la
movilidad poblacional que hoy existe. La vigilancia local y regional es la mas importante
para la practica clinica diaria en la cual el facultativo necesita conocer los patrones de
resistencia de su zona para guiarse en el tratamiento antibiotico empirico. La presentacion
de los datos debe recoger parametros estadisticos de los resultados para poder comparar
porcentajes de sensibilidad entre dos grupos de aislamientos.

La informacién generada a partir de los antibiogramas acumulados que proporciona
informacién importante para los siguientes grupos:

- Facultativos clinicos: Para guiarlos en el tratamiento empirico de las infecciones
diagnosticadas. Ya que se le informa sobre cual es el patégeno mas probable y el
antibiético mas en su area de trabajo.

- Microbioldgicos: Ya que le s proporciona informacion actualizada sobre los patrones de
resistencia de su region o pais, y puede servir de referente para la unificacion de métodos
de trabajo, la eleccion de antibioticos a estudiar para cada microorganismo y los datos a
informar al clinico.

- Personas encargadas del control de las infecciones hospitalarias: ya que las infecciones
nosocomiales representan un problema creciente, tanto para la evolucion del paciente
como en términos econdémicos. Permite la deteccion temprana de brotes de
microorganismos multiresistentes y la identificacion de tendencias, para poder actuar en la
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prevencién de estas infecciones. La vigilancia de las resistencias permite a los
encargados del control de la infeccién en los hospitales monitorizados.

- Autoridades de Salud Publica: con la informacion obtenida pueden identificar tendencias
en las resistencias antimicrobianas, detectar brotes de microorganismos con elevada
resistencia a los antimicrobianos y estudiar la aparicién de resistencia a farmacos de
reciente comercializacion.

- Companias Farmacéuticas: Las empresas farmacéuticas son conscientes del enorme
trabajo que cuesta poner en circulacién un nuevo antimicrobiano por lo que la informacion
obtenida del analisis de antibiogramas les permite identificar tendencias de resistencia,
detectar nuevos mecanismos de resistencia, monitorizar nuevos productos recientemente
comercializados e identificar nuevas necesidades de antibiéticos y disponer de cepa
resistentes con las que realizar estudios con nuevos farmacos, asi como el control y el
diseno de vacunas 3,4, .

Hay una gran variedad de cultivos que podemos tomar para contar con una orientacién en
nuestros diagnésticos, pero dentro de los principales estan:

COPROCULTIVO:

El coprocultivo cumple con la metodologia adecuada para identificar las nuevas
bacterias entero patégenas, ademas contribuye al conocimiento de la etiologia de la
EDA infantil y al buen tratamiento. 19

La coleccion y preservacion adecuada de muestras de heces para coprocultivo es a
menudo dispendiosa pero necesaria para el aislamiento de microorganismos causantes
de procesos infecciosos gastrointestinales 38

En el sindrome diarreico agudo es una causa muy frecuente de consulta y hospitalizacion,
sobre todo en nifios. Generalmente la causa de estos cuadros se ha asociado a malas
condiciones de higiene o a una inadecuada preparacién y conservacion de los alimentos.
Sin embargo, en pacientes hospitalizados la diarrea generalmente es producida por otras
causas. Se ha visto que en lactantes entre 20 y 50% de las diarreas nosocomiales pueden
ser causadas por rotavirus o astrovirus19.

Escherichia coli entero patdgena puede ser causa de brotes intrahospitalarios por su
alta transmisibilidad; sin embargo, se recomienda su busqueda sélo en brotes
epidémicos22. Clostridium difficile, también es un agente causal de gran importancia
en diarrea nosocomial. La prevalencia de este ultimo en muestras de pacientes
hospitalizados con diarrea puede llegar hasta 10%:20,19.

En cuanto a las bacterias entero patégenas que habitualmente se buscan en el
coprocultivo (CP), la tasa de positividad de las muestras obtenidas de pacientes que
llevan menos de tres dias hospitalizados puede ser de hasta 12%; sin embargo, esta
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cifra disminuye a 1,4% en pacientes que llevan tres dias o mas hospitalizados 7,
siendo este ultimo grupo de pacientes el que contribuye hasta en 50% del total de CP
realizados 21.Dado que el CP es un examen laborioso y de alto costo, es necesario
racionalizar su indicacion, seleccionando los pacientes que clinicamente por situacion
epidemioldgica lo ameriten actualmente se sugiere realizar CP en pacientes
ambulatorios con diarrea severa, que no ceda al tratamiento sintomatico, cuando hay
sangre en las deposiciones, en diarrea prolongada en pacientes
inmunocomprometidos, si existen antecedentes de viajes, en pacientes con
leucocitosis con neutrofilia y en pacientes desnutridos. Los mayores predictores de
positividad en un CP son: diarrea por mas de 24 horas, fiebre dolor abdominal y
sangre en las deposiciones. En el caso de pacientes hospitalizados es necesario
tomar CP en los estudios de brotes de gastroenteritis por lo que no se justifica realizar
CP en los pacientes cuyo sindrome diarreico se ha iniciado al tercer dia de
hospitalizacién o de alli en adelante, ya que en estos casos, los cuadros diarreicos
probablemente no sean causados por los patégenos habitualmente buscados en el
CP 22

Solamente el hecho de instaurar guias para el uso racional del CP ha permitido
disminuir el numero de CP solicitados de pacientes hospitalizados hasta en 70% 22.

PARAMETROS COLIFORME DISENTERIFORME

Clinica Baja Elevada
Fiebre Frecuente Infrecuente
Vomito Bueno Toxico
Estado General

Polimorfo nucleares

Coproscoépico Acuosa Moco con o sin
Inspeccion Aumentado Normal o aumentado
Volumen Menor 10 Mayor 10 Negativos
Numero heces/dia 0a++++ Negativa

Azucares reductores 5-7.5 6-7.5

pH Negativa Positiva

Sangre oculta No o escasos Abundantes

Mecanismo Produccion Invasion mucosa
Fisiopatoldgico Toxinas
Complicaciones Severa Leve
Deshidratacion Acidosis Prolapso rectal
Otros Shock

Desoérdenes

Electrolitos
Gérmenes Rotavirus ECEI
Prototipos Shigella ECEA

Vibrio Colérico Salmonella

Yersinia E.
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UROCULTIVO:

La infeccidén del tracto urinario (ITU), es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes del lactante. A pesar de su frecuencia el diagnostico es dificil, porque suele
darse en el contexto de una enfermedad febril sin causa aparente, que debe ser
confirmada con la demostracién de una bacteriuria significativa en el cultivo cuantitativo
de orina. Este examen es el Gold Standard, pero para que los cultivos positivos sean
inobjetables, la muestra de orina se debe recoger en condiciones asépticas 6,7. En los
lactantes, la recoleccion aséptica es complicada y para ello los métodos disponibles son:
la puncion supra pubica de la vejiga (PV), la sonda vesical (SV) y el recolector (CR). Este
ultimo es el mas utilizado, porque se instala con facilidad, es manejable por el personal
paramédico y no causa molestias al paciente. Sin embargo, es cuestionado cémo
asépticob. La recoleccion del segundo chorro, practicamente no se utiliza a esta edad,
aun cuando es confiable 5,6 En la literatura disponible, varios estudios se refieren a las
técnicas de recoleccion aséptica de orina para cultivo en los lactantes y en la mayoria de
ellos se observd, que los cultivos positivos de muestras del recolector, son frecuencia
falsos positivos 6,7,8. Estos hallazgos, aunque importantes, no han tenido impacto y
difusién en nuestro medio, donde el diagnéstico de ITU se confirma habitualmente con la
demostracion de una bacteriuria significativa en el cultivo de orina del recolector 8,9,10

En un estudio que se llevo a cabo la Unidad de lactantes del Hospital Roberto del Rio en
la Ciudad de Chile, el principal objetivo fue precisar si los microorganismos aislados en los
uro cultivos positivos de muestras de recolector provienen del tracto urinario y asi
establecer su real utilidad para confirmar el diagndstico de ITU en lactantes. Para lograr
esa meta, se confrontaron esos cultivos con un control obtenido de la vejiga por PV que
fue el Gold Standard. En todos los CPV (+), se aisl6é un solo germen Escherichia. coli,
Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae) y este fue semejante al encontrado en sus
correspondientes CR(+). Los CR poli microbianos tuvieron ademas otros gérmenes, que
interpretamos como contaminantes 9,10.

Conclusiones: Los cultivos positivos de orina de recolector no son confiables porque con
frecuencia son falsos positivos. No deben ser utilizados para confirmar el diagnostico de
ITU en lactantes. En estos casos, debe repetirse el examen con orina obtenida con PV o
SV12con

CULTIVO NASO FARINGEO

Util en las primeras 12 horas de vida, con una sensibilidad cercana al 50% en los nifios
que cursan con bronconeumonia

El éxito y el resultado final al analizar una muestra bacterioldgica, depende inicialmente de
la seleccion y recoleccion adecuada de la muestra; la cual debe ser aquella del sitio
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donde es mas probable que contenga el agente causal y evitando su contaminacion con
organismos del medio ambiente

La nasofaringe humana es colonizada por bacterias potencialmente patégenas (BPP),
agentes etiolégicos importantes de infecciones del tracto respiratorio que afectan a todas
las edades, sobre todo a los nifios. La infeccion respiratoria (IR), abarca un complejo y
heterogéneo grupo de entidades nosolégicas que se caracterizan por su diversidad
clinica, etiologia variada y corta evolucion. La mayoria afecta al tracto respiratorio
superior, tienen un desarrollo benigno y ocasionan elevadas tasas de morbilidad y
mortalidad. Entre las principales BPP que causan IR se sefialan: Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
pyogenes y Neisseria meningitidis. Estas bacterias colonizan la nasofaringe de los
individuos sanos y contribuyen al desarrollo de infecciones locales o invasivas. Su
presencia a ese nivel origina el estado de portador sano, persona que alberga un agente
infeccioso sin presentar signos o sintomas clinicos de enfermedad y que puede constituir
una fuente potencial de infeccion25, 26.

En varios estudios Stapphylococcus aureus constituyé la BPP con mayor prevalencia en
y aunque el porcentaje de portadores es de aproximadamente (40-50 %) 23, los
portadores de Stapphylococcus. aureus representan un riesgo potencial para la
adquisicion y el desarrollo de infecciones (nosocomiales o adquiridas en la comunidad), la
reduccién de este microorganismo puede contribuir a la disminucion de esos procesos
27,28.

Los portadores nasofaringeos de meningococo son el reservorio y su principal fuente de
transmision y diseminacion, se demuestra también que el estado del portador genera
anticuerpos bactericidas protectores contra la enfermedad por meningococo 30.

En un estudio transversal descriptivo de portadores de BPP en alumnos de una escuela
primaria de Ciudad de La Habana el porcentaje de portadores de Neisseria meningitidis
que se detecto se correspondié con lo sefalado para periodos endémicos en grupos
similares. Sin embargo, este resultado superd los valores descritos por otros autores: 4,3
% y 1,5 %26 cifras que distan significativamente de las detectadas en los colectivos
cerrados (20,0 %). El predominio de cepas de Neisseria meningitidis puede estar
favorecido por la inmunizaciéon mantenida y sistematica que se realiza en Cuba desde
1991 con VA-MENGOC-BCO (vacuna antimeningocécica cubana contra los cero grupos B
y C)30,31.

Moraxela catarrhalis coloniza el tracto respiratorio humano y en los ultimos afios se
identifica como agente causal de diversos procesos infecciosos (bronconeumonia, otitis
media, sinusitis, laringitis, queratitis, enfermedades sistémicas) e infecciones
nosocomiales; su presencia en la nasofaringe es mas frecuente en las edades tempranas
de la vida. Aunque la prevalencia de portadores detectada coincidié con otros autores,
24,22 Leafios-Miranda y otros en México, describen cifras mas elevadas (22,9 %).31

En Japén se detecté una mayor prevalencia de portadores de BPP (90,4 %) con
porcentajes mas elevados de Streptococcus pneumoniae (60,3 %) y Moraxela
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catarrhalis (19,9 %); sin embargo, la colonizacién por Stapphylococcus aureus fue
correspondiente a la literatura internacional (34,6 %) 28. El hacinamiento es un factor de
riesgo estadisticamente significativo para el estado de portador de Neiseria meningitidis
33.

La respuesta alérgica causa un deterioro de la actividad mucociliar, que propicia un
incremento de la colonizacion nasofaringea por patégenos potenciales. Los individuos
alérgicos y portadores de BPP experimentan sintomas mas severos de su enfermedad
cuando se comparan con los no portadores.34

La presencia de Stapphylococcus aureus con EBH o Streptococcus pneumoniae se
asocié de manera significativa con el antecedente de una enfermedad respiratoria
alérgica. Existen evidencias de que el estado de portador de Stapphylococcus aureus
propicia una evolucion desfavorable de la enfermedad alérgica, debido al incremento de la
liberacion de histamina antigeno-especifica, importante mediador de la respuesta alérgica
inmediata.34

CULTIVO DE PUNTA DE CATETER:

El uso de catéteres venosos centrales (CVC) se ha ido extendiendo, desde su
incorporacion a partir de la década de 1960, en numerosos campos terapéuticos12.
Los catéteres vasculares son responsables de 10 a 15 % de todas las infecciones
adquiridas en el hospital. La infeccion asociada al uso el catéter (IAC) es frecuente y
se manifiesta con sintomas locales inflamatorios en el lugar de la puncién cutanea o
en el trayecto subcutaneo (dolor, rubor, eritema, calor, edema local, cordon venoso
palpable y presencia de pus) o puede pasar inadvertida hasta que el paciente
presenta una bacteriemia (infeccién generalizada), la cual puede ocasionar
complicaciones graves (endocarditis, meningitis, osteomielitis, etc.) 13.

La sepsis por catéter es un cuadro infeccioso determinado por la invasion del
organismo por gérmenes provenientes de un catéter intravascular, una vez
descartada otras fuentes de infeccién. Es importante determinar los mecanismos
patogénicos implicados en la IAC. La llegada de los microorganismos al torrente
circulatorio se produce fundamentalmente por dos vias: por la superficie externa del
catéter (via extraluminal) o por el interior del catéter (via intraluminal), a partir de un
liquido de infeccion contaminado o de una conexion. Aunque menos frecuente,
también se puede colonizar la punta del catéter por siembra hematogena, a partir de
un foco séptico distante. El diagndstico de la infeccion relacionada con un catéter
intravascular debe basarse en la presencia de signos clinicos y en los resultados de
estudios microbioldgicos 12,13.

Las estrategias para la prevencion se basan en cumplir correctamente las medidas de
asepsia y antisepsia durante la insercion del catéter y la conservacion de las vias
vasculares; realizar una desinfeccion mecanica y quimica del sitio de puncion y lavar
las manos y mantenerlas asépticas, e igualmente las superficies externas de las
conexiones antes de cualquier manipulacién 12,13.
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Una vez establecido el diagndstico de la IAC corresponde tomar decisiones respecto a
retirar o mantener el catéter causante de la infeccion y a iniciar el tratamiento
antimicrobiano adecuadose. Los catéteres de acceso vascular temporal mas utilizados
son los colocados por via percutanea en una vena grande. Las localizaciones
habituales para estos catéteres son las venas subclavias, femoral y yugular interna.
En varios estudios reportados los catéteres insertados en la vena femoral presentaron
el mayor numero de complicaciones infecciosas, debido a que la densidad bacteriana
es mas elevada en ese lugar por la posible colonizacion entérica12.

Entre estas, las infecciones relacionadas con cateterismo centro venoso contribuyen a
prolongar la estadia de los pacientes, incrementan los costes meédicos y ponen en
peligro la vida de los pacientes13,14.

En el Hospital de Centro Habana en el servicio de hemodidlisis se analizaron los
gérmenes aislados en los cultivos reportandose como microorganismos mas frecuentes al
Staphylococcus aureus y el Streptococos coagulasa-negativo frecuentes en sepsis por
CVC 15 basandose las estrategias en correcta utilizacion de catéteres asi como medidas
de asepsia y antisepsia ** >

Debiéndose conocer algunas definiciones operacionales para finalidad del mismo
Contaminacién del catéter: Punta de catéter con menos de 15 UFC de bacterias segun
método semicuantitativo. Colonizacion o infeccion del catéter: crecimiento significativo
de un patégeno en el cultivo

del catéter (segun la técnica utilizada) sin signos clinicos de infecciéon con mas de 15 UFC
de bacterias segun método semicuantitativo. Sospecha clinica de infeccion relacionada
a catéteres: eritema o induracion

Alrededor del punto de insercidon en ausencia de supuracion purulenta o
bacteriemia relacionada. y la mejoria o retiro de la fiebre después del retiro del
mismo . Bacteriemia Crecimiento del mismo patdgeno en un hemocultivo a través
de catéter y en el hemocultivo por puncidon percutanea en una proporcion de
unidades formadoras de colonias mayor de 4:1.Sepsis relacionada a catéter:
Sepsis relacionada con bacteriemia con hemocultivos positivos acompafnados de
datos de respuesta inflamatoria sistémica con catéter colonizado, hemocultivos
positivos, sin otro foco evidente. Para catéteres no retirados el estudio cuantitativo
del cultivo de sangre transcatéter debe ser 5-10 veces superior al extraido por
vena periférica o positivizarse 2 horas antes17, 18.

HEMOCULTIVOS:

El 98% de los cultivos que seran positivos se identifican a las 72 horas de incubacion por
métodos tradicionales. Las técnicas de cultivo automatizadas o permiten informar
positividad de los hemocultivos en menos de 24 horas.
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En la actualidad, los microorganismos aislados en las salas de internamiento de
hospitales de segundo y tercer nivel representan un problema de salud importante, pues
son la principal causa de morbilidad y mortalidad en los mismos e implican disminucién en
la calidad de vida, estancia hospitalaria prolongada y costos de salud elevados6.La tasa
de infeccion depende de cada unidad, los pacientes que acoge, los procedimientos, los
antibioticos prescritos y la microbiota hospitalaria7.

El aislamiento de un germen en el hemocultivo se considera el principal estudio para
confirmar el diagnostico, sin embargo su relevancia real en muestras pequefas de sangre
no ha sido adecuadamente establecida. Fischer estimd que si 1 ml de sangre es enviada
para cultivo la sensibilidad del estudio es del 30-40%. ® Por lo anterior, el diagnostico de
infeccidén neonatal no debe estar basado en el aislamiento de un germen por cultivo, sino
también considerar los factores de riesgo, datos clinicos y estudios de laboratorio
inespecificos.

El hemocultivo aln es el estudio de eleccion para confirmar una bacteriemia cuando se
sospecha en pacientes con o sin foco obvio de infeccién. La evolucion clinica de los
pacientes con hemocultivos positivos depende de diversos factores, como: edad, foco de
infeccién primaria, origen comunitario o nosocomial de la infeccién, tipo de
microorganismos, enfermedad subyacente, estado de inmunodepresion y tratamientos
antibioticos previos 3,4.

Los microorganismos comunmente aislados en hemocultivos de pacientes internados en
las diferentes salas hospitalarias pueden tener diferente origen o

fuente de contaminacion. Estudios de diversos paises mencionan que los mas a menudo
aislados en hemocultivos, por bacteriemias o septicemias, son gram positivos
(Staphylococcus negativo a la coagulasa, Staphylococcus aureus, entre otros), seguidos
de gramnegativos (Escherichia coli y Pseudomonas), la incorrecta limpieza del area para
obtener la muestra, mala esterilizacion y deficiente control de calidad de los medios, y
deficiente limpieza de las manos del personal, entre los mas frecuentes.4

En un estudio realizado en un hospital de segundo nivel de la ciudad de México (Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez de la ciudad del México), donde se analizaron los
cultivos positivos. El porcentaje de aislamientos microbioldgicos en pacientes pediatricos y
adultos fue de 12.7%, principalmente mayores de 18 afios (54.6%) y del sexo masculino
(55.6%). Los microorganismos gram positivos representaron 56.7% del total de casos, en
el que el Staphylococcus negativo a la coagulasa fue el mas frecuente. Se encontraron
tres casos con Streptococcus agalactiae y tres con Streptococcus pneumoniae. Las
bacterias gram negativas representaron 37.6%, principalmente Escherichia coli. Los
microorganismos aislados con menor frecuencia fueron las levaduras, en especifico
Céandida sp (5.8%); solo en un caso se aislé Cryptococcus neoformans 5.

Muchos factores influyen en el rendimiento de los hemocultivos; el factor “volumen” por si
s6lo es el mas importante. Los estudios realizados en nifios y adultos muestran que la
tasa de aislamiento de hemocultivos aumenta con la cantidad de sangre remitida. Cuando
el volumen de sangre es inadecuado, un resultado negativo es potencialmente engafoso
y puede erroneamente excluir una bacteriemia. En un estudio realizado en el laboratorio
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de microbiologia del Hospital de Nifios Royal en Melbourne durante un periodo de 6
meses, el objetivo era determinar el volumen de sangre en las botellas de hemocultivos
en un hospital pediatrico en la practica clinica de rutina y determinar la proporcion de
hemocultivos con un volumen inadecuado para la deteccién confiable de bacteriemia.
También se midié el impacto de una intervencién educativa dirigida a incrementar la tasa
de hemocultivos adecuadamente enviados. Se hallé que mas de la mitad de los
hemocultivos tenian un volumen de sangre inadecuado para permitir un resultado
negativo y excluir bacteriemia en forma confiable. Un resultado negativo es muchas veces
interpretado sin tener en cuenta el volumen de sangre que se remitié. En este estudio el
12,4% de los hemocultivos admitidos tuvieron menos de 0,5 ml de sangre, proporcion que
aumentd a un 30% en nifios menores de 1 mes. Esto preocupa, ya que un resultado
negativo puede ser potencialmente enganoso en hasta un tercio de los cultivos
neonatales. Aunque este estudio no fue disenado para evaluar la influencia del volumen
de sangre en las tasas de aislamiento, los cultivos admitidos con un volumen de sangre
adecuado tuvieron mas probabilidades de un cultivo bacteriano positivo. Aunque las
muestras con pequefios volumenes de sangre son admitidas, esto es compensado por el
hecho de que el nivel de bacteriemia es usualmente mayor en lactantes y nifios
pequenos. Actualmente, hay datos limitados sobre el volumen de sangre éptimo para
hemocultivos en nifios. Mucha de la informacion disponible ha sido extrapolada de
estudios en adultos, donde se muestra que la tasa de aislamiento aumenta
proporcionalmente con el volumen de sangre en el frasco de cultivo, con
recomendaciones de 10 a 30 ml de sangre por hemocultivo. Un estudio demostré que
habia un 17% mas de aislamientos (clinicamente significativos) con hemocultivos con 13
a 16 ml de sangre comparados con los que contenian 6,5 a 8 ml. En la poblacién
pediatrica, un estudio sobre 300 nifios atendidos en un departamento de emergencias
concluy6 que con una unica muestra de 6 ml de sangre para cultivo tenia mayor
rendimiento comparada con dos muestras de 2 ml cada unab.

Aunque hay pocas definiciones para considerar adecuado el volumen de un hemocultivo,
se ha recomendado un volumen de 0,5-1 ml para lactantes y 1 a 230 ml para nifios
mayores. La definicion que utilizé este estudio fue deliberadamente conservadora, lo que
dio una estimacion minima de la tasa de hemocultivos inadecuados. Una definicion mas
estricta que requiera un minimo de 1 ml para nifios menores de 36 meses de edad y 6 ml
para nifios mayores tendria una mayor proporcién de hemocultivos con volumen
inadecuado. Incluso cuando el volumen de sangre es el adecuado, la sensibilidad del
hemocultivo se reduce por el frecuente uso de frascos incorrectos. Los frascos de
hemocultivos estan disefiados para la incubacién de un rango especifico de volumen
sanguineo. La inoculacion de cantidades mayores o menores de sangre en el frasco
puede disminuir la tasa de aislamiento como resultado de una relacion sangre/medio de
cultivo alterada. Ademas, se demostrd que una intervencion simple y reproducible para
educar al grupo de trabajo sobre la importancia de una toma de muestra adecuada de
hemocultivos se asocié con un aumento en la proporcion de hemocultivos
adecuadamente admitidos4, 6.

En un estudio prospectivo de un hospital universitario de Turquia, indicaron que el
porcentaje de contaminacion fue de 10.7% en el total de cultivos positivos, cuyo valor

21



AGENTES BACTERIANOS, MAS FRECUENTES EN UN HOSPITAL
INFANTIL PRIVADO DURANTE EL PERIODO DE ENERO A JUNIO
DEL 2009.

demuestra la gran cantidad de resultados falsos positivos, por lo que debe tenerse
cuidado al establecer un buen diagnéstico, mediante la seleccién adecuada de los cultivos
positivos que se relacionen con el problema, un elemento clave para el correcto
tratamiento antibidtico o antifungico.6

También debe conocerse la epidemiologia de los agentes infecciosos, ya que su
frecuencia se modifica a través del tiempo. De esta manera, establecer las variaciones
epidemiolégicas en cada centro hospitalario permitira abandonar los esquemas
antibioticos empiricos para el tratamiento de un proceso infeccioso grave que sélo cuenta
con un diagndstico presuntivo, mientras se espera el resultado microbiolégico definitivo. 5
A pesar de las precauciones superiores estériles, los cultivos tomados en el momento de
la insercién de la linea central tuvieron una tasa de contaminacion mas altos que cultivos
tomados de sangre periférica o sangre arterial. Esto puede estar relacionado con el
aumento de las manipulaciones necesarias para la insercion de CVC 6.

CULTIVO DE PUNTA DE CATETER:

El uso de catéteres venosos centrales (CVC) se ha ido extendiendo, desde su
incorporacion a partir de la década de 1960, en numerosos campos terapéuticos11.

Los catéteres vasculares son responsables de 10 a 15 % de todas las infecciones
adquiridas en el hospital. La infeccion asociada al uso el catéter (IAC) es frecuente y se
manifiesta con sintomas locales inflamatorios en el lugar de la puncién cutanea o en el
trayecto subcutaneo (dolor, rubor, eritema, calor, edema local, corddén venoso palpable y
presencia de pus) o puede pasar inadvertida hasta que el paciente presenta una
bacteriemia (infeccidn generalizada), la cual puede ocasionar complicaciones graves
(endocarditis, meningitis, osteomielitis, etc.) 13.

La sepsis por catéter es un cuadro infeccioso determinado por la invasion del organismo
por gérmenes provenientes de un catéter intravascular, una vez descartada otras fuentes
de infeccion. Es importante determinar los mecanismos patogénicos implicados en la IAC.
La llegada de los microorganismos al torrente circulatorio se produce fundamentalmente
por dos vias: por la superficie externa del catéter (via extraluminal) o por el interior del
catéter (via intraluminal), a partir de un liquido de infeccion contaminado o de una
conexién. Aunque menos frecuente, también se puede colonizar la punta del catéter por
siembra hematdgena, a partir de un foco séptico distante. El diagndstico de la infeccién
Relacionada con un catéter intravascular debe basarse en la presencia de signos
clinicos y en los resultados de estudios microbioldgicos 11,12.

Las estrategias para la prevencion se basan en cumplir correctamente las medidas de
asepsia y antisepsia durante la insercion del catéter y la conservacion de las vias
vasculares; realizar una desinfeccion mecanica y quimica del sitio de puncion y lavar
las manos y mantenerlas asépticas, e igualmente las superficies externas de las
conexiones antes de cualquier manipulacion 11,12.

Una vez establecido el diagndstico de la IAC corresponde tomar decisiones respecto a
retirar o mantener el catéter causante de la infeccion y a iniciar el tratamiento
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antimicrobiano adecuadose. Los catéteres de acceso vascular temporal mas utilizados
son los colocados por via percutanea en una vena grande. Las localizaciones
habituales para estos catéteres son las venas subclavias, femoral y yugular interna.
En varios estudios reportados los catéteres insertados en la vena femoral presentaron
el mayor numero de complicaciones infecciosas, debido a que la densidad bacteriana
es mas elevada en ese lugar por la posible colonizacion entérica12.

Entre estas, las infecciones relacionadas con cateterismo centro venoso contribuyen a
prolongar la estadia de los pacientes, incrementan los costes médicos y ponen en
peligro la vida de los pacientes12,13.

En el Hospital de Centro Habana en el servicio de hemodialisis se analizaron los
germenes aislados en los cultivos, en dicho estudio se reporto que los
microorganismos mas frecuentes en la IAC son los gérmenes gran positivos.
Resultados que coinciden con otros reportes hallados en la literatura revisada 13.
Especificamente, Decker y cols. Apuntan que el Staphylococcus aureus vy el
Streptococcus coagulasa-negativo estan siendo cada vez mas tenidos en cuenta en la
sepsis por CVC.14

Las estrategias de prevencion se basan en la manipulacion correcta de los catéteres,
con extremas medidas de asepsia y antisepsia. La formacion continuada del personal
para el cumplimiento de estas medidas y la insercion y mantenimiento de los
dispositivos intravasculares, son la base fundamental de la prevencion de las
infecciones asociadas a los catéteres 12, 13,14.

Es importante recordar las siguientes definiciones. Contaminacion del catéter: Sospecha
de infeccion en el punto de insercién: eritema o induracion alrededor del punto de
insercion en ausencia de supuracion purulenta o bacteriemia relacionada. con menos de
15 UFC Colonizacion o infeccién del catéter: Punta de catéter con mas de 15 UFC de
bacterias segun método semicuantitativo .Infeccion local: signos clinicos de infeccion local
(flogosis o supuracion), acompanado de cultivos positivos de la piel o de la supuracion
peri catéter. Sospecha clinica de infeccién relacionada a catéteres: Uno o mas de los
siguientes signos: infeccion local; fiebre de origen desconocido en paciente con catéter de mas
de 3 dias; hemocultivos positivos sin otro foco probable; normalizacién de la temperatura luego
de la retirada del dispositivo. Bacteriemia relacionada con catéter: Hemocultivos positivos y
catéter colonizado por el mismo microorganismo .Sepsis relacionada a catéter: Respuesta
inflamatoria sistémica (fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, taquicardia, taquipnea)
con catéter colonizado, hemocultivos positivos, sin otro foco evidente. Para catéteres no
retirados el estudio cuantitativo del cultivo de sangre transcatéter debe ser 5-10 veces superior
al extraido por vena periférica o positivizarse 2 horas anteszs, 17.

CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL

Existe una gran variedad de tipos de muestras procedentes de diferentes zonas del tracto
respiratorio inferior que se pueden someter a estudio microbioldgico. Estas muestras se
obtienen por procedimientos no invasivos o invasivos.*’
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El procesamiento de la muestra. Seleccion de los medios de cultivo y condiciones de

incubacion

Las muestras se deben procesar en una cabina de bioseguridad ya que los aerosoles
pueden producir infecciones respiratorias adquiridas en el laboratorio. Se deberan tener
en cuenta las siguientes recomendaciones:

1.-Procesar todas las muestras lo mas rapidamente posible para mantener la viabilidad de
los patdgenos y evitar al paciente repetir los procedimientos de la recogida de la muestra

2.-Seleccionar la porcion mas purulenta o0 mas sanguinolenta de la muestra. Transporte y
conservacion de muestras para el diagnéstico microbioldgico de las infecciones del tracto
respiratorio inferior*’

Tipo de Determinacion Envases Transporte |Conservacion
muestra Tiempo y Tiempo y temperatura
temperatura
Nasofaringea |Bordetella Torunda con Inmediato 2 horas, 2-8°C
pertussis medio de TA®
transporte Stuart
o Amies con
charcoal
Aspirados Bordetella Estéril Inmediato 2 horas, 2-8°C
nasofaringeos |pertussis TA®
Nasofaringea |Mycoplasma Torunda en Inmediato 24 horas, 2-8°C
Esputo pneumoniae medio de TA® >24 horas, -60°C- 80°C
transporte de
micoplasma
Estéril
Muestra con Mycoplasma Esteéril Inmediato 24 horas, 2-8°C
broncoscopio |pneumoniae TA® >24 horas, -60°C- 80°C
Nasofaringea |Chlamydophila Torunda con Inmediato 24 horas, 2-8°C
pneumoniae medio de TA? >24 horas, -60°C- 80°C
transporte como
M4
Muestra con Chlamydophila Esteéril Inmediato 24 horas, 2-8°C
broncoscopio |pneumoniae TA® >24 horas, -60°C- 80°C
Muestra del Bacterias y Estéril <2h, TA® < 24h, 2-8
tracto hongos
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respiratorio
inferior®

Muestras clinicas en agentes etiolégicos mas frecuentes recomendadas en
relacion con los diferentes agentes etioldgicos de las infecciones del tracto

respiratorio inferior.

45, 46,47

Agente etiologico

Tipo de muestra

Comentario

Streptococcus.
pneumoniae

Esputo, exudado faringeo,
suero, plasma, leucocitos,
orina, PAAFTT

En muestras respiratorias problemas en
diferenciar colonizacién de infeccion; en
sangre la sensibilidad varia segun los
estudios

Mycoplasma
pneumoniae

Esputo, exudado faringeo o
nasofaringeo, LBA, PAAFTT

Mas sensible que el cultivo; exudado
faringeo es la muestra de eleccion

Legionella spp.

Esputo, LBA, AT, exudado
faringeo, suero, leucocitos,
orina

Al menos tan sensible como el cultivo
cuando se realiza en muestras del tracto
respiratorio inferior; necesidad de
evaluar en muestras no respiratorias

Chlamydophila
pneumoniae

Esputo, exudado faringeo o
nasofaringeo, LBA, lavado
oral

Mas sensible que el cultivo

Chlamydia psittaci

Esputo, exudado faringeo,
sangre, tejido pulmonar

No evaluado totalmente

Virus

Exudado faringeo o
nasofaringeo, esputo, LBA

No evaluado totalmente para
neumonias; mayor utilidad en pacientes
inmunodeprimidos

CULTIVO DE HERIDA QUIRURGICA

El cultivo de las secreciones de heridas es un analisis que permite detectar gérmenes,
como bacterias, hongos o virus, en una herida abierta o en un absceso. Las caidas,
mordeduras o0 quemaduras pueden dejar heridas abiertas, en las cuales la piel se ha
cortado, perforado o rasgado, La técnico que realice el cultivo de las secreciones limpiara
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la superficie de la herida y la piel que la rodea con una solucion estéril, como la solucion
R 39
salina.

Desde hace ya algunos afios se conocia el riesgo que tenian los enfermos, al entrar en un
hospital, de contagiarse unos a los otros, e incluso de contagiar a quienes los atendian.
Sin embargo, no fue hasta 1980 que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
reconocié a la IIH como una entidad clinica con todas las caracteristicas de una
enfermedad muy bien definida.*

Actualmente se define como tal, toda infeccién que no esté presente o incubandose en el
momento del ingreso en el hospital, que se manifieste clinicamente, o sea, descubierta
por la observacion durante la cirugia, procederes o pruebas diagnésticas, o que sea
basada en el criterio clinico. Se incluyen aquellas que por su periodo de incubacion se
manifiestan posteriormente al alta del paciente y se relacionan con los procederes o
actividad hospitalaria, ademas de las relacionadas con los servicios ambulatorios.*°

En Cuba, de forma general, el comportamiento de las IIH varia segun el tipo de hospital;
asi, las mayores tasas se observan en los hospitales clinico-quirurgicos (3,6 por cada 100
egresados).

A partir de la vigilancia epidemioldgica de las infecciones hospitalarias en los ultimos 5
anos, la tasa global oscila entre 2,6 y 2,9 % por cada 100 egresados, con un promedio
anual de 25 026 infectados; Ciudad de La Habana es la provincia de mayor riesgo con
una tasa de 3,2 por cada 100 egresados (datos de la Direccion Provincial de Salud,
Ciudad de La Habana). *

Por servicios el analisis muestra que los de cirugia general, neonatologia cerrada y
terapia de adultos y nifos concentra el 50 % o mas de las notificaciones.

Segun la localizacion, la tasa méas elevada se detecta en la herida quirdrgica con 2,5 %.*
Dentro de los hospitales clinico-quirurgicos de Ciudad de La Habana los que mayor tasa
de IIH aportan son el Hospital “Joaquin Albarran” (tasa de 6,4 por cada 100 egresados), el
“Calixto Garcia” (4,1 por cada 100 egresados) y el “Salvador Allende” con 3,8 por cada
100 egresados.*’

Basado en ello se considera importante seguir estudiando con profundidad este fendémeno
y el interés de nuestro trabajo en ofrecer informacion con el objetivo de incrementar el
conocimiento existente acerca de este problema, de manera que permita actuar sobre la
infeccidn quirurgica y sus posibles causas.

Con la entrada del paciente al hospital se inicia la transformacion de su flora cutanea y
nasofaringe original, en una poblacion de gérmenes propios del hospital, hecho que
favorece la adquisicién de [1H.*'
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Si bien la introduccién de los principios de asepsia (1851) y antisepsia (1867) unido a la
aparicion de los antibiéticos (redujeron las tasas del 80 o el 90 % al 10 %
aproximadamente),*’

Si se tiene en cuenta que la infeccion de la herida quirtrgica (IHQ) es mucho mas grave
por la alta mortalidad que lleva aparejada, lo representando el 77 % de las muertes de
pacientes quirdrgicos,'®y que realmente la tasa de este tipo de infeccion esta
subestimada debido a que casi en ningun estudio se computa la morbilidad después del
alta por falta de métodos de vigilancia posoperatoria, mediante los cuales se puede
diagnosticar el 75 % de las infecciones,'® se comprendera mejor la importancia de las
infecciones hospitalarias diagnosticadas tras el alta del paciente, por lo que se acepta que
entre el 25y el 60 % de IHQ se manifiestan cuando el enfermo ha abandonado el hospital.
Este seguimiento es y sera de mayor interés en un futuro, dada la implantacién progresiva
de programas de cirugia ambulatoria y de corta estancia.®

Desde el punto de vista epidemiolégico, las infecciones de la herida quirdrgica se
clasifican en incisiénales y de érganos o cavidad.>® *?

Se ha demostrado que cuando el sitio operatorio se encuentra contaminado con mas de
105 microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de infeccidon de la herida quirargica se
incrementa significativamente y la cantidad de gérmenes requeridos para producir
infeccién es mucho menor cuando se encuentran materiales extrafios presentes en el sitio
operatorio.*®

La microbiologia varia segun el grado de contaminacién de la herida, asi en las
operaciones limpias, son mas frecuentes los gérmenes gram positivos. El Staphylococcus
aureus constituye el patégeno principal. En las cirugias con proximidad al periné hay
mayor probabilidad de microorganismos gramnegativos, por los cambios en la
colonizacién de la piel en esta zona.**

Las operaciones limpias contaminadas tienen mayor riesgo, puesto que hay acceso a
areas normalmente colonizadas; generalmente son programadas con una preparaciéon
antibidtica sistémica e intestinal pre quirtrgico que reduce el riesgo de infeccién.*®

En seguimientos realizados nacional e internacionalmente se ha visto un incremento en la
incidencia de infecciones quirurgicas causadas por patégenos resistentes a antibioticos
convencionales, como el Staphylococcus aureus meticilino resistente y por hongos como
Candida albicas. De 1991-1995 la incidencia de infecciones quirdrgicas causadas por
hongos aument6 de 0,1 a 0,3 x 1 000 infectados; este aumento se puede deber al
incremento de enfermos graves, pacientes inmunocomprometidos sometidos a cirugia o
por el uso indiscriminado de antibiéticos de amplio espectro.*

Los gérmenes mas frecuentes encontrados en estudios realizados en Minneapolis (CDC)
desde 1986 hasta 1996 fueron los siguientes:
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e Gram positivo mas comunes (los que acumularon el 34 % de las IIH):
Staphylococcus. aureus, Stapchylococcus coagulasa negativo, Enterococcus.

e Gram negativos (acumularon el 32 %): Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa.***

28



AGENTES BACTERIANOS, MAS FRECUENTES EN UN HOSPITAL
INFANTIL PRIVADO DURANTE EL PERIODO DE ENERO A JUNIO
DEL 2009.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el laboratorio del Hospital Star Medica Infantii Privado no se han realizado
previamente ningun estudios retrospectivos para determinar agentes etiolégicos en
pacientes atendidos en este nosocomio. Se evalla la frecuencia de aislamiento de
determinados microorganismos en diversos especimenes enviados a laboratorio para

cultivo.
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JUSTIFICACION

El determinar los agentes etiolégicos mas frecuentemente aislados en cultivos, agrupados
por areas especificas del hospital nos permitira tomar preventivas oportunas e identificar
los factores de riesgo en cada area. Evaluar la resistencia a los antibioticos de estos
microorganismo permitira anticiparse para dar tratamiento oportuno y adecuado con lo
que se pueden asegurar menos dias de estancia intrahospitalaria asi como una reduccion

del gasto derivado de la misma internacion.
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OBJETIVO:

1. Determinar la prevalencia de agentes bacterianos por area hospitalaria mediante
cultivo, durante el periodo comprendido.

2. ldentificar los factores de riesgo que predisponen a infeccién nosocomial por cada
area hospitalaria y segun el patégeno aislado.

3. Describir la sensibilidad antibiética de los microorganismos aislados mas

frecuentemente para anticipar el tratamiento adecuado.
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DISENO:

Estudio transversal como disefo, los otros términos hablan solo de la temporalidad y el

método, no del diserio.

Material y métodos

UNIVERSO DE ESTUDIO

El estudio se realizo en el laboratorio de un Hospital Infantil Privado Recabando
informacion de la bitacora de microbiologia en el periodo de enero de 2009a junio del
2010 los resultados se analizaran con el programa estadistico SPSS 19 , descriptiva
con porcentaje. (Rangos y porcentajes).

TAMANO DE MUESTRA
CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes atendidos en el hospital infantil privado que se hayan realizado un en el

periodo de enero de 2009 a junio del 2010.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que se hayan realizado cultivos en laboratorio en un hospital infantil privado en
el periodo de enero de 2009 a junio del 2010durante las 24 horas del dia

Pacientes pediatricos menores de 16 afios de edad.
CRITERIOS DE EXCLUSION cultivé positivo por contaminacién las cuales

pueden ser de dos formas una llevada a cabo por microorganismos en la superficie o en

los tejidos de los explantes, o por deficiencias en la manipulacion de los operadores en los

laboratorios).
. la aparicion de agentes
o Informacion completa en reportes generales
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VARIABLES

Analisis Estadistico

Los datos obtenidos se reunieron en la hoja de recoleccién de datos disefiada para el
estudio. Los datos obtenidos se vaciaron en Hoja de calculo de Microsoft Excel 2007
para su analisis. Se determino la frecuencia y la distribucién de los agentes infecciosos
aislados.

Los resultados de los hemocultivos se expresaron en valores crudos y porcentajes.

Definiciones Tipo de | Definicidn Escala de medicién
operativas variable operacional
1. SEXO independiente Cuantitativa | Masculino/Femenino
o continua
independiente Recién nacidos 1dias-30 dias
2. EDAD Lactantes 31dias - 2 afios
Preescolares 3 afos- 6 afios
Escolares 7 afos- 12 afios
Adolescentes 13 afos- 16 afos
Dependiente Cualitativa Laboratorio del hospital infantil
3. PROCEDENCIA privado
DEL CULTIVO
Dependiente Cualitativa Coprocultivo .............c.ueee... 1
4. TIPO DE Urocultivo ...........cooeiiennnen. 2
CULTIVO C. Faringeo............ccovinnn. 3
C.nasal........oooeviiiiiii. .4
Cultivo de catéter.................... 6
Hemocultivo Aerobio ........... 8
Hemocultivo Anaerobio......... 9
Secresion bronquial........... 12
Herida quirurgica............... 13
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CONSIDERACIONES ETICAS

Con base la declaracion de Helsinki , la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud , la norma oficial Mexicana y control , la informacién que se obtenga sera
utilizada unica y exclusivamente para fines de investigacion , asi también , los datos que
se recaben sera totalmente confidenciales y sin fines lucrativos. Por lo que no se requiere

consentimiento informado para realizar dicha investigacion.
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Resultados:

En el periodo de enero a julio de 2009 se tomaron en el laboratorios de un
hospital infantil privado un total de 1075 cultivos de los cuales 235 fueron positivos de los
cuales se eliminaron 36 cultivos positivos; 27 no contaron con numero de cultivos
suficientes para tener valor estadistico y 9 reportados de flora normal dando un total de

15.3 % de muestra total perdida , reportandose femeninos 43.58% y masculinos 56.41%

De 199 cultivos positivos que corresponden al 84.6% de cultivos positivos y 18.5 % de
muestra total los gentes mas frecuentes fueron coprocultivo 28.2 %, uro cultivos 13.6% ,
cultivos faringeos 5.5% , nasales 4.5 % cultivos de catéter 17.1 %, hemocultivos
aerobios 12.1 %, hemocultivos anaerobios 9.5% de secrecién bronquial 4.5 % de
cultivo de herida quirargica 5 % ,

Del total de 43.58% femeninos y masculinos 56.41% se desglosaron por cultivos de la
siguiente manera coprocultivo masculino 43.7% femenino 56.6% uro cultivos
51.35%masculinos y 48.64% femeninos, faringeos 30% masculinos 70% y femeninos
,cultivo nasal 75%masculinos y 25% femeninos, cultivos de catéter 50% femeninos y
50% masculinos, hemocultivo aerobio 50% masculino y 50 femenino ,hemocultivo
anaerobio 47.37% masculino y 52.63% femenino , cultivo de secrecion bronquial
44.44% masculino y 55.56 femeninos, cultivo de herida quirurgica 30% masculinos y 70

% femeninos.

Los agentes etioldgicos mas frecuentes Coprocultivo de 56 cultivos positivos se
reportaron de la siguiente manera Siguella Sonnei 55.40% , Escherichia coli 28.60% ,
samonella tiphy 5.3% , klebsiella pneumoniae 5.7%,Urocultivos de 27 cultivos positivos
se reportaron de la siguiente manera, Escherichia coli reporta 33.33% , Enterococcus sp
22.22% y Pseudomona aeruginosa 16.70%,,Cultivo faringeo de un total de 11 cultivos
positivo el resultado fue el siguiente 40% Streptococcus pyogenes, 30% Staphylococcus .
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aureus , 20% Candida albicans , Cultivo nasal de un total de 9 cultivos positivos el
resultado fue el siguiente 50% Moraxela catarralis 25.5% Haemofilus influenza 'y
Streptococcus pyogenes 12.5%y Streptococcus neumoniae 12.5% , Cultivo de catéter de
un total de 34 cultivos positivos se reportaron de la siguiente manera 52.94%
Staphylococcus epidermidis , 14.70% Klebsiella sp , 14.70% Candida albicans,
Enterobacter aerogeno 5.88% y Escherichia coli 5.88% ,Hemocultivo aerobio de un total
de 24 pacientes se reportaron de la siguiente manera Staphylococcus epidermidis
41.66%, Enterobacter aerogeno 16.80%, Staphylococcus coagulasa negativo 12.70%.y
Staphylococcus aureus 16.50%.Hemocultivo anaerobio de un total 19 cultivos positivos
se reportaron de la siguiente manera , Staphylococcus epidermidis 42.10% , Enterobacter
aerogeno21.05% , Staphylocccus aureus 10.52%, Enterococcus sp10.52% y
Staphylococcus cuagulsa (-) 10.52% Cultivo de Secrecién Bronquial de un total de 9
cultivos positivos se reportaron de la siguiente manera Pseudomona Aerogena 33.34%,
Klebsiella sp 11.11% , Cultivo Enterobacter aerogeno 11.11% , Staphylococcus
epidermidis 11.11% y ,Candida albicans11.11%,Sigella sonnei 11.11% y Haemofilus
influenzae 11.11% Cultivo heridas Quirargicas, de un total de 10 cultivos positivos se
reporta de la siguiente manera 40% Staphylococcus aureus , 30% Eschericia coli , 10%
Pseudomona aeruginosa , 10% klebsiella sp y Enterococcus sp 10% ,
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Conclusioén

Siendo un estudio retrospectivo que inicia con una vigilancia general de los
microorganismos en diversos cultivos en un laboratorio clinico de un hospital infantil
privado , nos proporcionan informacion importante para la vigilancia epidemiolégica en
menor de 16 afios en un periodo de tiempo , que hace que se enfatice la necesidad de
continuar con la realizacion de los mismos con propdsito de identificar los agentes
involucrados para , conocer la epidemiologia del ambito en que se trabaja ; asi como la
monitorizacion de sus a través del tiempo para que amplié nuestra vision y perspectiva
del medio en que nos desenvolvemos con respecto a la poblacion pediatrica existente.

Y poder llevar una vigilancia de los esquema de tratamientos que permitan
disminuir el riesgo de resistencia a mediano plazo que contribuye al uso de antibiéticos de
mas amplié espectro conforme el tiempo pasa.

El conocer un microorganismo nos ayuda a que nuestro tratamiento sea mas
enfocado en el germen aislado y las probabilidades de abuso de antiboticoterapia se

disminuyan.
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DISCUSION

El cultivo reportado con mayor frecuencia positivo fue coprocultivo, esto es importante
correlacionar la frecuente asociacion con la enfermedades existentes en nuestra
poblacién quienes en ese momento determinaron a cantidad de muestras procesadas ,
asi mismo que fueron mas positivos con respecto a los demas cultivos tomados siendo
este el 28.2% de los cultivos totales analizados .

El sindrome diarreico agudo es una causa muy frecuente de consulta y hospitalizacion,
sobre todo en nifios. Generalmente la causa de estos cuadros se ha asociado a malas
condiciones de higiene o a una inadecuada preparacion y conservacion de los alimentos.
Sin embargo, en pacientes hospitalizados la diarrea generalmente es producida por otras
causas. Se ha visto que en lactantes entre 20 y 50% de las diarreas nosocomiales pueden
ser causadas por rotavirus o astrovirus19.

Los agentes patégenos mas frecuentemente aislados fueron:

Shigella sonnei:

Es un género de bacterias con forma de bacilo Gram negativas, no méviles, no
formadoras de esporas e incapaces de fermentar, que debe su nombre al cientifico
japonés que la descubrié en 1897, es un tipo de bacteria que puede infectar el aparato
digestivo. Hay cuatro grupos diferentes de Shigella sonnei que pueden infectar a los
humanos, algunos de ellos provocan una enfermedad leve, y en otros mas grave.

Cada ano se diagnostican aproximadamente 18.000 casos de infecciones por Shigella
sonnei en EE.UU., pero hay muchos mas casos que no se diagnostican porque implican
s6lo sintomas leves o ningun sintoma en absoluto. Esta infeccién es mas frecuente
durante los meses de verano y raramente afecta a los lactantes de menos de 6 meses,
aunque es frecuente en nifios de 2 a 4 afos, especialmente los que asisten a centros de
preescolar. Incubacién Los sintomas pueden aparecer entre 1y 7 dias después de la
exposicion, pero suelen ocurrir durante los 2 o 3 dias inmediatamente posteriores a la
misma.
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Aunque a veces remite sola al cabo de unos pocos dias, la diarrea no tratada puede durar
una o dos semanas. De todos modos, los antibidticos pueden acortar la enfermedad.

La bacteria también se puede contagiar a través de la red del suministro de agua cuando
las medidas higiénicas son insuficientes. El contagio se puede producir a través de las
heces de la persona infectada durante aproximadamente 4 semanas, incluso después de
que los sintomas obvios de enfermedad hayan remitido (aunque el tratamiento antibiético
puede reducir la excrecion de bacterias de Shigella sonnei a través de las heces).

Escherichia coli

Es una bacteria Gram-negativas, se encuentra comunmente en la parte inferior del
intestino. La mayoria de Escherichia coli cepas son inofensivas, pero algunas serotipos
puede causar graves intoxicaciones en los seres humanos. Las cepas inofensivas son
parte de la flora normal del intestino, y puede beneficiar a sus huéspedes mediante la
produccién de la vitamina K 2, por impedir el establecimiento de patégenos bacterias en el
intestino, La entero patégena puede ser causa de brotes intrahospitalarios por su alta
transmisibilidad; sin embargo, se recomienda su busqueda solo en brotes epidémicos 22.
Clostridium difficile, también es un agente causal de gran importancia en diarrea
nosocomial. La prevalencia de este ultimo en muestras de pacientes hospitalizados con
diarrea puede llegar hasta 10%20,21 .

En cuanto a las bacterias entero patégenas que habitualmente se buscan en el
coprocultivo (CP), la tasa de positividad de las muestras obtenidas de pacientes que
llevan menos de tres dias hospitalizados puede ser de hasta 12%; sin embargo, esta cifra
disminuye a 1,4% en pacientes que llevan tres dias o mas hospitalizados 7, siendo este
ultimo grupo de pacientes el que contribuye hasta en % del total de CP realizados

La eleccidn inicial de la antibioticoterapia debe tener en cuenta, el tipo o tipos de
microorganismos que se recupera con mayor frecuencia en cada hospital, la sensibilidad
del germen al antimicrobiano, la localizacion de la infeccién, la posibilidad de obtener una
concentracién bactericida del antibiético en el foco infeccioso y por ultimo la toxicidad de
los mismos 37,35.

Salmonella typhi

La Salmonella typhi es una bacteria anaerébica facultativa, que puede en
ocasiones sobrevivir en bajas condiciones de oxigeno. Pertenece al serotipo 9,12, en
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base a los epitopes de la tubulosa, el azucar repetida en su antigeno O. El antigeno
flagelar "d" es el mas preponderante, aunque algunas cepas de Indonesia poseen otro
antigeno denominado "z"; lo que significa que expresan un flagelo muy diferente en
secuencia de aminoacidos al encontrado en las cepas de otras regiones del mundo.
Ademas de los antigenos O y H, tiene en su exterior una capsula de polisacaridos
denominada Vi (por antigeno de "virulencia").

La fiebre tifoidea prevalece principalmente en paises en vias de desarrollo, donde
normalmente significa un reto a las autoridades en salud publica. Hay aproximadamente
17 millones de casos anuales con casi 600,000 muertes, principalmente en Asia 'y Africa.
Las mas altas incidencias se encuentran en Indonesia y en algunos puntos del sureste
asiatico, como Papua Nueva Guinea, en donde puede alcanzar niveles de 103 por cada
100,000 habitantes. En otros lugares en Asia la incidencia es menor. Interesantemente, la
mayoria de los casos en las regiones de mayor incidencia, se encuentran en nifios en
edad escolar de 13 a 19 afios de edad.

El genoma de Salmonella typhi CT18 esta constituido por un cromosoma circular de 4,
809,036 pb, con un contenido de G+C de 52.09 %, mas dos plasmidos: el pHCM1 de
218,160 pb, que codifica para resistencia multiple a antibiéticos, y pHCM2 de 106,516 pb,
que es criptico o de funcién desconocida. Al igual que Escherichia coli, contiene mas de
cuatro mil genes. Salmonella typhi constituye una excepcién a la conservacién del orden
cromosomico, porque presenta re arreglos mayores observados entre diferentes aislados
clinicos. Existen inversiones y transposiciones de grandes segmentos, posiblemente
promovidos por recombinacién homodloga entre genes ribosoma les (RRNA), y no se
observan pérdidas, inserciones, o duplicaciones de regiones cromosdmicas. El significado
biolégico de estas particularidades en el genoma de Salmonella typhi permanece un
misterio y, ciertamente, sera el tema de futuras investigaciones.

En México, la incidencia es cien veces menor a la de Indonesia, o sea de 10 por cada
100,000 habitantes. De hecho, de 1989 a 1993, la incidencia disminuyd a la mitad,
coincidiendo con las campanas del sector salud para la prevencién del célera. El grupo
etario mas afectado es el de adultos jévenes, de 19 a 44 afios de edad. Ciertamente, las
diferencias en incidencia y en grupos de edad afectados son problemas de interés para la
epidemiologia, cuya resolucién involucra la mejor comprension de los modos de
transmisidon y sobrevivencia de la bacteria en el ambiente, el conocimiento mas profundo
de la respuesta inmunolégica del hospedante y de las posibles variaciones genéticas
entre los aislados clinicos de Salmonella typhi Estos bacilos no producen esporas. La
mayoria de las cepas son moéviles debido a que poseen flagelos periticos, que rodean a la
célula. Interesantemente, existen cepas no moéviles en Indonesia, en donde la incidencia
de la fiebre tifoidea es mas alta. En un coprocultivo puede ser positivo desde el comienzo
de la infeccidn, aunque su maxima positividad en la infeccion aguda, se observa durante
la tercera semana. Es particularmente Gtil para el control pos tratamiento de los pacientes
y para detectar los portadores crénicos.
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ANEXOS

DISTRIBUCION DE CULTIVO POR SEXO

SEXO PORCENTAJE
MASCULINO 56.41
FEMENINO 43.58

DISTRIBUCION DE CULTIVOS DE ACUERDO A SEXO'Y

ORIGEN DEL MISMO

CULTIVO MASCULINOS FEMENINOS
PROCENTAJES PORCENTAJES

COPROCULTIVO 43.7 56.6
UROCULTIVOS 51.35 48.65
FARINEO 30 70
NASAL 75 25
CATETER 50 50
HEMOCULTIVO AEROBIO 50 50
HEMOCULTIVO 47.37 52.63
ANAEROBIO
SECRESION BORNQUIAL 44.44 55.56
HERIDA QUIRUGICA 30 70
TOTAL

DISTRIBUCION POR TIPO DE CULTIVO

CULTIVO

TOTAL DE CULTIVOS
POSITIVOS

COPROCULTIVO

56

UROCULTIVOS

27

FARINEO

11

NASAL

9

CATETER

34

HEMOCULTIVO AEROBIO

24

HEMOCULTIVO ANAEROBIO

19

SECRESION BORNQUIAL

9

HERIDA QUIRUGICA

10

TOTAL

199
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DISTRIBUCION DE CULTIVOS POR PORCENTAJES

CULTIVO PORCENTAJE

COPROCULTIVO 28.2
CATETER 171
UROCULTIVOS 13.6
HEMOCULTIVO AEROBIO 12.1
HEMOCULTIVO ANAEROBIO 9.5
FARINEO 5.5
HERIDA QUIRUGICA )
NASAL 4.5
SECRESION BORNQUIAL 4.5
TOTAL 100%

m Shiguella sonnei

M Escherichia coli

m Sallmonella tiphy

B Klebsiella pneumoniae
M Enterobacter aerogeno

m Candida alvicans

De

56 cultivos se reportaron los microorganismos de la siguiente manera Siguella Sonnei
55.40% , Escherichia coli 28.60% , Salmonella tiphy 5.3% , klebsiella pneumoniae
5.7%,Enterobacter aerogeno 3.4% y Candida albicans 1.6%.
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2,77%

M Enterococcus s
2,77% us sp

M Escherichia coli
‘ u Klebsiella pneumoniae

M Candida albicans
2,77% '(

5,60%

2,77% UROCULTIVO
2,77%\

B Enterobacter Aerogeno

B Pseudomona aeruginosa

m Staphylococcus cuagulasa (-)

8,30% m Siguella Sonnei

De un total de 27 cultivos positivos se reportaron de la siguiente manera como cultivos
mas frecuentes Escherichia coli reporta 33.33%, Enterococcus sp 22.22% vy

Pseudomonas aeruginosa 16.70%.

CULTIVO FARINGEO

Cultivo faringeo de un total de 11 cultivos positivo los gérmenes mas frecuentes fueron
40% Streptococcus pyogenes, 30% Staphylococcus aureus y 20% Candida albicans.

M Streptococcus pyogenes
M Candida albicans
i Stapphylococcus aureus

M Levaduras
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CULTIVO NASAL

12,50% B Moraxela catarralis
B Haemofilus influenza
Streptococcus pyogenes

H Streptococcus neumoniae

Cultivo nasal De un total de 9 cultivos positivos se reportaron de la siguiente manera
50% Moraxela catarralis ,25.5% Haemofilus influenza, Streptococcus pyogenes 12.5%y
Streptococcus neumoniae 12.5%.

CULTIVO DE CATETER

5,88%
2,95%

2,95%

5,88% .\

M Staphylococcus epidermidis
H Klebsiella sp

H Candida albicans

M Enterobacter aerogeno

B Pseudomona aeruginosa

M Escherichia coli

Staphylococcus cuagulasa (-)

De un total de 34 cultivos positivos se reportaron de la siguiente manera 52.94%
Staphylococcus epidermidis, 14.70% Klebsiella sp, 14.70% Candida albicans,
Enterobacter aerogeno 5.88% y Escherichia coli 5.88%.
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HEMOCULTIVO ANAEROBIO
8,34%
‘ B Staphylococcus epidermidis
H Enterobacter aerogeno

Staphylococcus cuagulasa (-)

16,70% B Staphylococcus aureus

De 24 pacientes se reportaron de la siguiente manera Staphylococcus epidermidis
41.66%, Enterobacter aerogeno 16.80%, Staphylococcus coagulasa negativo 12.70%.y
Staphylococcus aureus 16.50%.

M Kebsiella sp

HEMOCULTIVO ANAEROBIO

5,29%
10,52%

10,52% J
10,52%7

B Staphylococcus epidermidis
M Enterobacter aerogeno

B Enterococcus sp

B Staphylococcus aureus

B Staphylococcus cuagulasa (-)

B Pseudomonas aeruginosas

Hemocultivo anaerobio de un total 19 cultivos positivos se reportaron de la siguiente
manera, Staphylococcus epidermidis 42.10%, Enterobacter aerogeno21.05%,
Staphylocccus aureus 10.52%, Enterococcus sp10.52% y Staphylococcus cuagulasa (-)
10.52%.
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SECRESIONES BRONQUIALES

11,11%

N
vd

11,11% 11,11%

B Pseudomona aerogena

B Klebsiella sp

B Enterobacter aerogeno

B Staphylococcus epidermidis
H Haemofilus influenzae

m Candida albicans

Cultivo de Secrecién Bronquial de un total de 9 cultivos positivos se reportaron de la
siguiente manera Pseudomonas Aerogena 33.34%, Klebsiella sp 11.11%, Cultivo
Enterobacter aerogena 11.11%, Staphylococcus epidermidis 11.11% y Céndida
albicans11.11%, Haemofilus influenzae 11.11% y Sigella sonnei 11.11%

HERIDA QUIRURGICA

Q]

10%

B Staphylococcus aureus

M Escherichia coli

Pseudomona aeruginosa
M Klebsiella sp

M Enterococcus sp

De 10 cultivos positivos se reporta de la siguiente manera 40% Staphylococcus aureus,
30% Eschericia coli , 10% Pseudomona aeruginosa , 10% klebsiella sp y Enterococcus
sp 10% .
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