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. RESUMEN

Existen varios factores que contribuyen a que una superficie inanimada pueda llegar a causar
infecciones en dichas areas como: el hacinamiento, tiempo de hospitalizacion, sistema
inmune poco desarrollado de los nifios y suprimido en los pacientes, junto al amplio uso de
antibidticos y generacion de resistencia a los mismos. Por lo que el presente estudio tuvo
como objetivo determinar la presencia de Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella sp. y Staphylococcus aureus resistente a meticilina de las areas de Maternidad,
Pediatria y Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital General San Juan de Dios por
medio de analisis de superficies como barrotes de camas, lavamanos y manivelas de los

servicios.

En este estudio se realiz6 el andlisis microbiolégico de 105 superficies y se efectué una
susceptibilidad para evaluar la resistencia a Oxacilina por el método Bauer-kirby en S.
aureus; prueba que es analoga a la Meticilina. Se encontrd que el area con mas aislamientos
positivos del hospital fue Pediatria (76.19%), luego Maternidad (12.38%) y por tltimo UCI
(10.48%). El microorganismo més frecuentemente asilado fue S. aureus (59.05%) y solo
1.90% de E. coli. S. aureus present6 un 9.52% de resistencia a oxacilina (p- lactamicos). La

Unica especie de Klebsiella aislada fue Klebsiella penumoniae (11.43%).

Ademas, se considera que el sitio de muestreo con méas contaminacién son los lavamanos
donde se encontr6 presencia de P. aeruginosa (17.14%) aunque los pacientes no parecen
adquirir patégenos por estas fuentes, sin embargo, no deberian estar presentes en las
superficies. Se observé que el protocolo de limpieza y el programa de lavado de manos para
el personal que utiliza en el hospital son medidas adecuadas de higienizacién, pero deben ser

reforzadas para un mejor resultado.



. AMBITO DE LA INVESTIGACION

La presencia de bacterias en el ambiente cercano al paciente y los trabajadores de la salud
son fuente de contaminacion inmediata y precursora de infecciones nosocomiales. Debido al
riesgo que representa para los pacientes y el personal hospitalario. Este trabajo buscd
identificar la presencia de Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp. o
Staphylococcus aureus resistente a meticilina en superficies inanimadas; de esta manera
poder establecer si las medidas de higienizacion son adecuadas o deben ser reforzadas o
modificadas por completo. Este estudio formé parte de una linea de investigacion de
microbiologia del Departamento de Microbiologia y la unidad de Bacteriologia, de la
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,

es el unico trabajo de investigacion, por lo que éste es el proyecto macro.

El objetivo fue identificar Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp. o
Staphylococcus aureus resistente a meticilina en superficies inanimadas de las areas de
Maternidad, Pediatria y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de
Dios utilizando un hisopo para recolectar la muestra y métodos bacterioldgicos para

identificar la presencia de las bacterias mencionadas

Los resultados obtenidos son de importancia en el manejo de las infecciones nosocomiales
en las areas mencionadas, ya que de ser satisfactorios los resultados se puede continuar con
el proceso actual de higienizacion, de otra manera la informacion puede ser utilizada por las
autoridades competentes del hospital para tomar las medidas necesarias. Por lo tanto, los

beneficiados fueron tanto pacientes como trabajadores de la salud en general.



I11. ANTECEDENTES

A. Generalidades
Las infecciones hospitalarias se producen por el contacto del paciente con tres posibles
fuentes: su propia microbiota, los patdgenos presentes en otros pacientes o en el personal
sanitario y, por Gltimo, patdégenos presentes en el ambiente hospitalario (Weinstin, 2004).

El papel del ambiente hospitalario sugiere que superficies de este pueden ser un factor de
riesgo para infecciones causadas por algunos agentes patogénicos y es un componente
esencial en la estrategia global para prevenir infecciones asociadas a la salud. La limpieza
consiste en la remocion de suciedad o contaminantes encontrados en superficies usando
medios mecanicos (friccion), fisicos (temperatura) o quimicos (desinfeccion), durante un
determinado periodo de tiempo. La limpieza debe hacerse diariamente, o siempre que sea
necesario, en cuanto a superficies horizontales que tienen contacto con las manos del paciente
y del equipo merece mayor atencién, tales como perillas de puertas, interruptores de luz,
barrotes de camas, botones para llamada de enfermeras y otros (Andrade, Ferrareze, Ferreira,
y Rigotti, 2011).

Los microorganismos de origen ambiental pueden transmitirse por distintas rutas en torno al
paciente ingresado (Lépez, 2014). Las superficies locales frecuentemente tocados por las
manos dispuestas al lado de los pacientes, son considerados de mayor riesgo para transmision
de microorganismos. Debido a que existe confusion en cuanto la labor de cada servicio en
cuanto a limpieza, este acumulo de actividades lleva a la no realizacion de éstas (Andrade et
al., 2011).

Los sistemas de distribucién del agua sanitaria pueden servir como reservorios donde se
multiplican o permanecen viables los microorganismos, principalmente hongos y bacterias,
especialmente la contaminacion de superficies y manos del personal por aerosoles creados a
partir de lavabos o desagues contaminados. Los agentes transmitidos por el agua y que con
mas frecuencia son contaminantes de grifos a partir del lavado de fémites o de las manos del
personal sanitario son Pseudomonas aeruginosa, otros no fermentadores y enterobacterias
como Klebsiella pneumoniae, debido a la formacion de bicapas y la capacidad de sobrevivir
en dichas superficies (Lopez, 2014).



Los pacientes colonizados o infectados son la fuente principal de contaminacion de las
superficies. A partir de un paciente colonizado, las superficies en torno a él se colonizan y
pueden contaminar las manos del personal y los dispositivos mdviles (glucometros,
fonendoscopios, termometros, electrodos, etc.) de forma indirecta o directa. Los problemas
principales para controlar la contaminacion de superficies es la falta de estandares cientificos
para evaluar la limpieza y la asignacion de responsabilidades. Las zonas proximas al paciente
0 tocadas directamente con las manos, con mayor riesgo de contaminacion, no suelen estar
en los procedimientos habituales de limpieza y tampoco existen recomendaciones especificas
ni sistemas de verificacion de limpieza de los dispositivos moviles que se utilizan con los

pacientes (Lopez, 2014).

Un aspecto importante a tener en cuenta en los estudios ambientales es que el determinar un
microorganismo especifico en los pacientes y en una localizacion ambiental determinada no

es suficiente para considerarlo como causa de brote (Hota, 2004).

B. Infecciones nosocomiales
Urbina (2001) refiere que las infecciones nosocomiales son todas aquellas infecciones que
ocurren durante la hospitalizacién que no se estaban incubando o no estaban presentes al
momento del ingreso del paciente al hospital, ademas cualquier infeccion que haya sido
adquirida en el hospital y se manifieste después de que el paciente haya dado de alta. Dichas
infecciones pueden ser causadas por organismos enddgenos o exdgenos. Una de las areas
mas afectadas es el area de Cuidados Intensivos, ya que involucran multiples procedimientos
invasivos médicos y quirirgicos como: cateterizacion, puncion lumbar, drenajes, entre otros.
Ademas del estado critico del paciente debido a que sus mecanismos de defensa suelen
encontrarse alterados puede producirse como resultado, una elevacion en la frecuencia de

infecciones nosocomiales.

Las nuevas modalidades y esquemas antibioticas han contribuido a la produccion de
infecciones hospitalarias ya que los pacientes internos presentan un mecanismo de defensa

deprimido en su mayoria hacia microorganismos patégenos (Urbina, 2001).
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1. Modo de transmision

El méas importante y frecuente modo de transmisién de infecciones nosocomiales esta
dividido en dos subgrupos, transmision por contacto directo y por contacto indirecto. La
transmision por contacto directo requiere el contacto de la superficie de un cuerpo con la
superficie del otro cuerpo y una transmision fisica de microorganismos entre un hospedero
susceptible y una persona colonizada. Un objeto intermediario contaminado, usualmente
inanimado, tales como agujas, manos contaminadas sin lavar y cuando los guantes no son

cambiados al examinar entre paciente y paciente (Lima, 2004).

Otras formas de contacto de microorganismos pueden ser por inhalacion, a través del agua,
de la comida o de las soluciones intravenosas. Debido a las diferentes rutas de transmision,
en torno al paciente ingresado se pueden distinguir 4 areas ambientales, concéntricas y
confluentes, en funcién de la proximidad o contacto que tienen con él (Lima, 2004).

El personal que labora en los establecimientos de atencion a la salud debe conocer, dentro de
la cadena de la infeccion, las vias de entrada y salida y los medios de transmisién de las

infecciones, para que pueda aplicar y romper la cadena (Chacén, 2009).
La cadena de infeccidn estd compuesta por seis eslabones:

e Agente infeccioso: Es el microorganismo capaz de producir la infeccion. Las
probabilidades de infeccion aumentan cuanto mayor sea el numero de
microorganismos presentes.

e Reservorio de la infeccion: El portador del agente infeccioso. Es una persona que esta
a punto de sucumbir a una infeccién, que tiene una infeccidén, o que se esta
recuperando de una de ellas. Especial riesgo representa los portadores asintomaticos.

e Puertas de salida: Es a través de la cual el agente infeccioso puede abandonar el
reservorio (tos, estornudos, supuracion, heces, orina, sangre).

e Vias de transmision: Método por el cual el agente infeccioso es transferido de su
portador a un nuevo anfitrion, y el reservorio, o por contacto indirecto a través de

objetos contaminados.
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e Puertas de entradas: Es el medio por el cual los microbios infecciosos logran entrar a
un nuevo anfitrion y es paralelo a la via de salida: ingestion, respiracion, puncion de
la piel, abrasion.

e Huésped susceptible: Lo constituye otra persona. Un paciente, empleado o visitante
(Chacén, 2009).

2. Factores de riesgo

a. Amplio uso de antibi6ticos y generacion de resistencia a los antibioticos
Son varios los mecanismos de resistencia bacteriana a antibiéticos, entre los que se encuentra
la produccion de enzimas inactivadoras de antimicrobianos, y de estas las mas ampliamente
estudiadas han sido las B-lactamasas, la que inactivan el anillo B-lactdmico de penicilinas y
cefalosporinas a través de la ruptura de la unién amida por medio de un sitio serina activo.
Tanto las bacterias gramnegativas como las grampositivas pueden expresarlas. Ademas, se
ha observado que las cepas productoras de betalactamasas de amplio espectro (BLEA)
presentan también con frecuencia resistencia aumentada a otros antibidticos como los
aminoglucosidos, las fluoroquinolonas, las tetraciclinas y trimetoprim-sulfametoxazol, ya
que los genes que transmiten estas caracteristicas estdn contenidos en elementos

extracromosomicos junto a los genes que codifican para BLEA (Stlirenburg & Mack, 2003).

Con el desarrollo de nuevas penicilinas y cefalosporinas, se observé la aparicion de enzimas
inactivadoras de los antibidticos. En los afios 80 aparecen las cefalosporinas de tercera
generacion, como un gran avance en el tratamiento de diversas infecciones, principalmente
las producidas por bacterias gram negativo, y en 1983 se describen las primeras -lactamasas
activas contra las oximinocefalosporinas (ceftazidima, cefotaxima, ceftriaxona) en
aislamientos de K. pneumoniae y E. coli. Se logré demostrar que estas enzimas se derivan de
- lactamasas ya conocidas y llamadas de espectro amplio, TEM (de Temoniera, nombre del
paciente en quien se describid inicialmente) y SHV o sulfihidril variable, ambas con actividad
sobre la ampicilina y las cefalosporinas de primera y segunda generacion (Stirenburg &
Mack, 2003).

La sustitucion de uno o varios aminoacidos en estas enzimas dieron origen al mecanismo
productor de BLEA. Esta modificacion les permitio ampliar su actividad sobre todos los

antibidticos B-lactdmicos, con excepcion de los carbapenémicos. En la actualidad se han
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descrito méas de 350 tipos de estas enzimas y las méas conocidas son las TEM, las SHV, las
CTX-M, entre otras, identificadas en la mayoria de las enterobacterias (Stlrenburg & Mack,
2003).

Los antibidticos que se utilizan para testear BLEA son cefalosporinas y penicilinas de
primera generacion, sin embargo, en los siguientes afios, la mutaciones incrementaron,
causando una mayor actividad de hidrolisis en las enzimas, haciendo mas resistentes a las
bacterias, por lo que el término “amplio” desaparecio6 y actualmente se utiliza cefalosporinas
de espectro extendido, monobactam e inhibidores de clavunalato, dichas enzimas tomaron el
nombre de  — lactamicos de espectro extendido (BLEE). Este es el mayor mecanismo de
resistencia a B-lactamicos en bacilos gram negativos (Clinical and Laboratory Standars
Institute [CLSI], 2015).

Desde el afio 2000, la dispersion de enterobacterias productoras de BLEE adquiridas en
comunidad ha sido notificada a nivel mundial. Estas enzimas hidrolizan casi todos los
betalactamicos excepto las carbapenemas (Arnold, Thom, Sharma, Phillips, Johnson &
Morgan, 2011), de ahi la importancia de mantener la eficacia clinica de estos antibidticos.
Los carbapenemas son los antimicrobianos betalactamicos de méas amplio espectro, mayor
actividad y con resistencia a las betalactamasas, incluidas las BLEE (Queenan & Bush,
2007).

Las carbapenemasas por ser un grupo especifico de betalactamasas con una alta eficiencia
catalitica para la hidrdlisis de carbapenemas. No se limitan al grupo de antibidticos
anteriormente mencionados, sino que reconocen e hidrolizan casi todos los betalactamicos.
Estos ocurren como resultado de las enzimas de las - lactamasas en KPC, TEM, SHV,
metalo-enzimas (MBDL), AmpC. Dependiendo cada micoorganismo, asi sera la enzima que
sera producida (CLSI, 2015).

En todo el mundo los hospitales estan encarando una crisis sin precedentes debido al rapido
surgimiento y diseminacion de microorganismos resistentes a antibiéticos, los costos de
descubrir, desarrollar, probar y aprobar nuevos antibidticos contintan subiendo, mientras que
los peligros de toxicidad inesperada y falla clinica permanecen. Los hospitales,
principalmente las Unidades de Cuidados Intensivos, son un medio para el desarrollo y

diseminacion de bacterias resistentes a antibiéticos, la resistencia incrementa la morbilidad
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y mortalidad asociada con infecciones y contribuye sustancialmente a aumentar los costos
(Lima, 2004).

Entre los patdgenos causantes de infecciones hospitalarias, los cocos gram positivo, se han
convertido en predominantes, esto se relaciona a la capacidad de estos patdgenos de acumular
determinantes de resistencia antibidtica (Lima, 2004). La maltiple resistencia a antibidticos
como la penicilina, cefalosporinas, aminoglucoésidos y fluoroquinolonas se han incrementado
gradualmente en los microorganismos Gram negativo especialmente: K. pneumoniae,

Enterobacter sp. P. aeruginosa y Acinetobacter baumannii (Lima, 2004).

En un estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios se demostro los factores de
riesgo para adquirir infecciones por E. coli y K. pneumoniae producturas de BLEA, siendo:
la estancia intrahospitalaria, ingresos previos al hospital, presencia de patologias
concomitantes como la diabetes mellitus y la insuficiencia renal crénica, uso de tubos
endotraqueales, empleo de ciprofloxacina y de mezclas de antibi6ticos, el uso de sondas o
catéteres; sin embargo, la mayor estadia intrahospitalaria, el uso de ciprofloxacina y mezclas
de antibidticos fueron los factores mas importantes (Araya, Boza, Arguedas, Badilla y
Garcia, 2007).

b. Hacinamiento

Las condiciones de hacinamiento dentro del hospital, el traslado frecuente de pacientes de
una unidad a otra y la concentracién de pacientes muy vulnerables a infeccidn en un pabellén
(por ejemplo, de recién nacidos, pacientes quemados, cuidados intensivos) contribuyen a la
manifestacion de infecciones nosocomiales. Se ha reportado a nivel mundial que el
hacinamiento y la falta de personal en hospitales son dos factores en la transmision de
infecciones nosocomiales principalmente Staphylococcus aureus meticilina resistente
(SARM). Esta bacteria se encuentra presente en piel y en la nariz de personas sanas. Estos
factores causan niveles mas altos de SARM porque tienen un mayor impacto en la higiene
de manos, el nimero de contacto entre los trabajadores de salud y los diferentes pacientes,
sobrecargando los programas de aislamiento y causando agotamiento en el personal, también
causan una estadia mayor en hospitales (University of Queensland, 2008).

La falta de cuartos de aislamientos, sin control de temperatura, humedad y calidad de aire

causan la diseminacion de los microrganismos. La distancia de las camas se encuentras
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generalmente a 100 cm una de otras y una edificacion inadecuada contribuyen al incremento
de infecciones nosocomiales, debido la falta de los programas de seguimiento de protocolo
de control de microrganismos dentro de los hospitales se siguen diseminando, y siendo
endémicos, causan mayores brotes dentro de los mismos (Alp, Doganay, Leblebicioglu &
Voss, 2011).

En un metaanalisis realizado por Frank, Kaier & Mutters (2012) se determind que la
presencia de S. aureus era de un 69% y estaba relacionado a la taza de camas ocupadas. La
mayoria de los estudios, un 75%, indican que el hacinamiento esta directamente relacionado

con la presencia de infecciones nosocomiales.

c. Sistema inmune poco desarrollado de los nifios

Existen factores que ponen a los nifios pequefios en riesgo de adquirir infecciones
nosocomiales, como la edad, el estado nutricional e inmunoldgico, bajo peso al nacer y la
enfermedad base de los nifios afectados (Navarretes y Armengol, 1999). Asi mismo, Lima
(2004) coincide en que los factores que ponen a los nifios pequefios en riesgo de adquirir
infecciones nosocomiales son la edad, el estado nutricional e inmunoldgico y la enfermedad
base de los nifios afectados. Los prematuros y los recién nacidos de bajo peso; son de alto
riesgo debido a que muchos de los mecanismos de defensa de los neonatos no son
completamente funcionales. Estos pacientes, frecuentemente asociados a un alto riesgo de
infecciones nosocomiales, presentan tasas que son de 5 a 10 veces mayores que aquellas en
los pacientes de otros servicios del hospital, especialmente las Unidades de Cuidados
Intensivo-Pediatricos y las de Cuidado Intensivo de Neonatos.

Segun el grupo de Patologia Infecciosa de la Asociacion Espafiola de Pediatria de atencion
primaria, los nifios con un sistema inmunitario normal tienen una media de 6 a 8 infecciones
respiratorias cada afio durante los primeros 10 afios de vida y 2 de gastroenteritis en los 2 —
3 afios de vida; los datos contrastan con los adultos con frecuencias claramente inferiores
(Ver anexo 1). La causa fundamental es la inmadurez del sistema inmune de los nifios
(Begara, 2017).
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d. Tiempo de hospitalizacion

En un estudio de cohortes retrospectivo basado en tres estudios espafioles, se revisaron las
historias clinicas valorando la relacion de varios factores y la presencia de infecciones
relacionadas a la salud (IRAS) o infecciones relacionadas a la salud evitable (IRAS). Se
observo diferencias entre los pacientes, los que presentaron IRAS eran mayores que el resto
y presentaron mayor nimero de factores de riesgo. Entre los factores de riesgo de presentar
una IRAS se demostro que habia relacion con la estancia hospitalaria mayor a una semana
con un OR de 7,5 ademas se relaciond con sonda nasogastrica (OR 1,9), catéter venoso (OR
1,8) y catéter urinario (OR 2,4) (Corrales, Velasquez, Limén, Miralles, Requena y Aranaz,
2011).

3. Agentes causales

a. Staphylococcus aureus
S. aureus es un coco gram positivo, aerobio o anaerobio, inmdvil, no esporulante, con
actividad catalasa y coagulasa, que generalmente se dispone en racimos irregulares. El género
Staphylococcus contiene mas especies, siendo las especies S. epidermidis y S. saprophyticus
aquellas que se asocian con enfermedades humanas (Arroyave, Rendon, Montoya y
Gonzales, 2011).

Cuando hay infecciones basadas en la proliferacion de los microorganismos, son un problema
significativo en hospitales y otros centros de salud. La proliferacion en los tejidos puede
producir manifestaciones como fordnculos, infecciones cutaneas, infecciones postoperatorias
de heridas, infecciones intestinales, septicemia, endocarditis, osteomielitis y neumonia. El
comienzo de la enfermedad, en este caso, tiene lugar tras un periodo de incubacién

caracteristicamente corto, de 1 a 8 horas (Arroyave et al., 2011).

S. aureus se considera como un patdégeno oportunista tanto en areas hospitalarias, asi como
la comunidad; principalmente en infecciones de la piel, tejidos blandos y que la mayor parte
de cepas causan una alta morbilidad y en casos severos alta mortalidad. Lo virulento y
patogénico en este grupo de bacterias es reducir su sensibilidad a diferentes tipos de
antibidticos, cuando se habla de meticilino resistente es porque proviene de areas en la
comunidad y al hablar de esta resistencia, en areas hospitalarias, se relaciona a resistencia a

clindamicina y trimetoprim (Arroyave et al., 2011).
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El mecanismo de resistencia a meticilina de S. aureus se asocia en general a la sintesis de
una nueva PBP (PBP2a o PBP2") con baja afinidad por los antibidticos B -lactamicos. El
determinante genético de esta proteina es de naturaleza cromosémica. La expresion
fenotipica de la resistencia a la meticilina es compleja, diferenciandose inicialmente dos tipos
de cepas, unas con resistencia homogenea, o de alto nivel, y otras con resistencia heterogénea,

que representan la forma méas habitual (Camarena y Sanchez, 2008).

Segun Camarena y Sanchez (2008), las cepas SARM se introducen en el medio hospitalario
a través de pacientes, visitantes o trabajadores sanitarios. El reservorio fundamental lo
constituyen los pacientes ingresados que estan infectados o colonizados, extendiéndose a
otros pacientes principalmente por medio de las manos del personal sanitario (infeccién

cruzada).

b. Klebsiella sp.
Los microorganismos del género Klebsiella son bacilos gram negativos inméviles que
pertenecen a la familia Enterobacteriaceae. El género Klebsiella estad formado por varias
especies, entre las que se encuentran K. pneumoniae, K. oxytoca, K. planticola y K. terrigena.
La capa mas externa de Klebsiella spp. estd formada por una gran capsula de polisacaridos
que diferencia a estos microorganismos de otros generos de esta familia. Aproximadamente
del 60 al 80% de los microorganismos del género Klebsiella aislados de muestras de heces y
clinicas son K. pneumoniae y dan positivo en la prueba de coliformes termotolerantes. K.

oxytoca también se ha identificado como microorganismo patdégeno (Arroyave et al., 2011).

Se han detectado Klebsiella spp. en pacientes de hospitales, estando la transmision asociada
con la manipulacién frecuente de los pacientes. Quienes se exponen a un riesgo mayor son
las personas con sistemas inmunitarios poco activos, como las personas ancianas o muy
jévenes, los pacientes con quemaduras o heridas extensas, los que estan siendo sometidos a
tratamientos inmunodepresores o los infectados por el VIH. La colonizacion puede dar lugar
a infecciones invasivas. En Unidades de Cuidados Intensivos se ha encontrado muy
frecuentemente K. pneumonieae. Ademas K. pneumonieae presenta la mayor prevalencia de
BLEE (beta lactamasas de espectro extendido) en el mundo seguida por E. coli. La

diseminacion de las bacterias se debe a razones socioeconomicas precarias, infraestructura
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hospitalaria con relacion a numero de personal de enfermeria por paciente, higiene

hospitalaria deficiente y autoprescripcion de antibidticos (Arroyave et al., 2011).

Klebsiella sp puede causar infecciones intrahospitalarias, donde el agua y los aerosoles
contaminados pueden ser fuentes de estos microorganismos en ambientes hospitalarios y de

otros centros sanitarios (Arroyave et al., 2011).

c. Escherichia coli

Segln Nataro y Kaper (1998) E. coli estd presente en grandes concentraciones en la
microbiota intestinal normal de las personas y los animales. Sin embargo, en otras partes del
cuerpo E. coli puede causar enfermedades graves, como infecciones de las vias urinarias,
bacteriemia y meningitis. Un nimero reducido de cepas enteropatdgenas pueden causar
diarrea aguda. Se han determinado varios tipos de E. coli enteropatégenas, basandose en
diferentes factores de virulencia: E. coli enterohemorragica (ECEH), E. coli enterotoxigena
(ECET), E. coli enteropatdgena (ECEP), E. coli enteroinvasiva (ECEIl), E. coli
enteroagregativa (ECEA) y E. coli de adherencia difusa (ECAD), no obstante, las que
presentan mayor patogenicidad y prevalencia son de las cepas de ECEA y ECAD.

Los serotipos de ECEH, como E. coli O157:H7 y E. coli 0111, producen diarrea que puede
ser desde leve y no hemorragica hasta altamente hemorragica. Entre el 2% y el 7% de los
enfermos desarrollan el sindrome hemolitico urémico (SHU) por esta Gltima, ademas puede
participar en infecciones nosocomiales (Arroyave et al., 2011). E.coli es encontrada en areas
criticas, asi como, en otros sitios hospitalarios, instituciones asociadas al cuidado de la salud
y mas comunmente en la comunidad. Es la segunda bacteria que presenta mayor prevalencia

de BLEE y carbapenemasas (Arroyave et al., 2011).

d. Pseudomonas aeruginosa
P. aeruginosa pertenece a la familia Pseudomonadaceae y es un bacilo gram negativo
aerobio con un flagelo polar. Cuando se cultiva en medios adecuados produce piocianina, un
pigmento azulado no fluorescente y también un pigmento verde fluorescente, pioverdina. P.
aeruginosa, al igual que otras Pseudomonas fluorescentes, produce catalasa y oxidasa, asi
como amoniaco a partir de la arginina, y puede utilizar citrato como Unica fuente de carbono
(Galvan, 2001).
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P. aeruginosa es un patdgeno frecuentemente encontrado en neumonia nosocomial, infeccion
urinaria, meningitis, tejidos blandos y quemaduras, el aparato respiratorio de personas con
enfermedades subyacentes o las lesiones fisicas en los ojos, bacteremias en pacientes
neutropénicos y en Unidades de Cuidados Intensivos donde ocasiona gran mortalidad. Se
adapta facilmente a diferentes condiciones ambientales, persiste en multiples dispositivos
gracias a la produccién de biopelicula. Ademas posee varios mecanismos de resistencia,
constitutivos e inducibles dentro de los cuales se destaca BLEE y AmpC, siendo esta ultima
un mecanismo que esta presente de forma natural en gram negativos no fermentadores tal
como lo es P. aeuruginosa, otro mecanismo que en los ultimos afios ha aumentado es la
resistencia a carbapenem las cuales son producidas por AmpC combinado con otro
mecanismo y rara vez por un mecanismo unico, probablemente sea uno de los factores que
limita la amplia diseminacion de la misma, cabe mencionar que esto hace dificil el tratar
infecciones por ella ya que son bacterias que sobreviven en multiples superficies y pueden

Ilegar a permanecer por un mes en superficies inanimadas (Arroyave et al., 2011).

Ademas, el género Pseudomonas tiene una gran importancia en agua para consumo humano,
ya que dicha bacteria puede asociarse a concentraciones altas en el agua potable,

especialmente en el agua envasada (Galvan, 2001).

e. Epidemiologia
La sobrevivencia para infecciones nosocomiales es una parte esencial en los programas de
control de infecciones en los hospitales. La vigilancia bacterioldgica, puede brindar
informacién de fondo con el fin de identificar problemas de infecciones nosocomiales,
requiere medidas de control o intervenciones, la bacteriologia de una infeccién nosocomial

epidémica es dramaticamente diferente que el de una infeccion endémica (Lima, 2004).

Segin Lima (2004) los datos mas importantes encontrados en Guatemala acerca de
infecciones nosocomiales son los siguientes: Rodriguez Barillas, reportdé a los
microorganismos Gram negativo como los responsables de la mayoria de las infecciones
adquiridas intrahospitalariamente, en especial los pertenecientes a la familia
Enterobacteriaciae con 55.8% en 1980 y 48.4% en 1981, sobresaliendo E. coli con el 31.2%
en 1980 y 26.6% en 1981. Mientras que los cocos Gram positivo fueron responsables del
25.3% en 1980 y del 28.1% en 1981. Asi mismo Rodriguez Cruz, reporto a los bacilos Gram
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negativo como los microorganismos mas frecuentemente encontrados como causantes de
infecciones nosocomiales con un 53.6% entre los cuales las bacterias més frecuentes en
general fueron E. coli 20.27% y K. pneumoniae 18.47%, mientras que los microorganismos

Gram positivo presentaron un 46.35% de frecuencia.

I. Mortalidad materna
Desde hace casi dos décadas, se ha aumentado considerablemente el conocimiento de las
causas Yy circunstancias que provocan morbilidad, discapacidad y muerte a las mujeres,
relacionadas con el proceso del embarazo, el parto y el puerperio. La evidencia menciona,
que la clave para reducir las muertes maternas no reside exclusivamente en el desarrollo
socioeconémico general de la poblacion, sino en ofrecer un tratamiento eficaz y accesible a
las complicaciones obstétricas. La mortalidad materna es un indicador de la calidad de
atencion en servicios de salud (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social [MSPAS] y

Programa Nacional de Salud Reproductiva, 2009).

Ademas de todas las condiciones que llevan a la muerte materna, Las muertes maternas
ocurren generalmente en un plazo de 24 horas después de la resolucion del embarazo, cuatro
de cada diez mueren en un servicio hospitalario. Una de las principales causas de muerte
materna es la Infeccidn Puerperal, que se desarrolla en el tracto genital después del parto. La
incidencia de fiebre después del alumbramiento es un indice seguro de la frecuencia de
aparicion de este proceso. El Joint Committee On Maternal Welfare (Comité Conjunto sobre
el Bienestar Materno) ha definido la morbilidad como “temperatura de 38 grados 0 mas que
aparece durante dos dias en el transcurso de los 10 dias que siguen al parto, incluyendo las
primeras 24 horas, determinada por via oral, mediante el empleo de una técnica estandar, por
lo menos cuatro veces al dia; manifestandose con dolor a la palpacion, y/o dolor pélvico a la

palpacion, loquios fétidos y achocolatados, subinvolucién uterina (Ramos, 2014).

Lo anterior indica que las madres son hospitalizadas en el servicio, por mas de 10 dias
presentando un alto riesgo de una progresion de la infeccion y ser un foco de la misma,
ademas de ser manipuladas por varios equipos y personal del servicio. Segun la OSAR (2003)
el 14 % de la causa de mortalidad materna son las infecciones y el 29% de las muertes

ocurrieron en establecimientos de salud.
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C. Fuentes de contaminacion

1. Ambiente hospitalario

Las infecciones hospitalarias se producen por el contacto del paciente con 3 posibles fuentes:
su propia microbiota, los patdgenos presentes en otros pacientes o en el personal sanitario y,
por ultimo, patdgenos presentes en el ambiente hospitalario. Desde hace mas de 20 afios se
considera que dicha microbiota es la principal fuente de infecciones, pero se estima que el
20-40% de las infecciones se adquieren de forma horizontal de otros pacientes o personal y
el 20%, del ambiente (Lopez, 2014).

Conviene estratificar las zonas de atencion de pacientes segun el riesgo de contraer
infecciones que presenta esa poblacion. En algunas unidades, incluso las de oncologia,
neonatologia, cuidados intensivos y unidades de trasplante, quiza convenga tener un sistema

de ventilacién especial.
Se pueden considerar cuatro grados de riesgo:

e Zonas de poco riesgo: por ejemplo, secciones administrativas.

e Zonas de riesgo moderado: por ejemplo, unidades regulares de atencién de
pacientes.

e Zonas de alto riesgo: por ejemplo, unidades de aislamiento y de cuidados
intensivos.

e Zonas de muy alto riesgo: por ejemplo, el quir6fano (Organizacién Mundial de la
Salud [OMS], 2003).

a. Papel de las superficies
Segun Basso (2004), una superficie se define como el limite o término de un cuerpo, que lo
separa y distingue de lo que no es el. Las superficies en los servicios de salud comprenden:
muebles, pisos, paredes, mamparas, puertas y perillas, techos, ventanas, equipamientos para
la salud, soportes, sumideros, camillas, divanes, soporte para sueros, balanzas, computadores,
instalaciones sanitarias, aparatos de aire acondicionado, ventilador, extractores de aire,
lamparas, aparato telefonico y otro, ya que pueden estar contaminadas con microorganismos
epidemioldgicamente importantes. El Servicio de Limpieza en Servicios de Salud debera

contribuir para prevenir el deterioro de superficies, objetos y materiales, promoviendo el
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confort y la seguridad de los pacientes, acompafantes y los funcionarios, por intermedio de

un medio ambiente limpio (Basso, 2004).

Dentro de las superficies mencionados se encuentran los bafios, que pueden emplearse para
higiene (pacientes adultos y bebés) o para fines especificos de atencion (quemaduras,
rehabilitacion en piscinas, litotripsia). El principal agente infeccioso en los bafios es P.
aeruginosa, puede causar foliculitis, otitis externa, que puede llegar a ser grave cuando hay
ciertas afecciones (diabetes, inmunodeficiencia) e infeccion de heridas. Los bafios también
pueden transmitir otros agentes patogenos (Legionella, micobacterias atipicas, granuloma de

las piscinas y enterobacterias como Citrobacter freundii) (OMS, 2003).

Las infecciones viricas también pueden transmitirse en los bafios comunitarios (Molluscum
contagiosum, virus del papiloma) por medio de contacto con las superficies contaminadas.
Se debe prohibir a los pacientes infectados el uso de bafios comunitarios. Es preciso proteger
con vendajes oclusivos impermeables los posibles puntos de entrada de microorganismos
(OMS, 2003).

En Per0 en el afio 2009, se hizo un estudio de superficies en reservorios ambientales de las
salas de operaciones del Servicio de Cirugia y de las salas de partos del Servicio de
Obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, esto porque en otros paises latinoamericanos
existen escasos reportes de la presencia de S. aureus en ambientes, vehiculos y reservorios
inanimados que pueden llegar a causar infecciones en dichas &reas criticas. La investigacion
demostro una moderada frecuencia de S. aureus con capacidad de producir beta-lactamasa y,
por lo tanto, potencialmente multirresistente, en reservorios ambientales hospitalarios. De 64
muestras se obtuvieron 17 muestras positivas de S. aureus de los cuales, 3 fueron productores
de betalactamasas clasicas y fueron hallados en reservorios tipo camillas y mesas (Rivera,
Rodriguez y Huayan, 2009).

2. Hospital General San Juan de Dios

a. Resefa historica
En 1630, hermanos hospitalarios de la Orden San Juan de Dios, bajo la direccion del Padre
Fray Carlos Civico de la Cerda, asi como otros religiosos, su objetivo fue el de presentar la

solicitud de administrar el hospital de la ciudad. El Hospital General San Juan de Dios fue
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puesto al servicio publico en octubre de 1778, debido al terremoto del 4 de febrero de 1976,
el hospital se vio en la necesidad de trasladar algunas de las &reas de atencion médica al
Parque de la Industria, en la zona 9 capitalina. Fue en el afio 1981 que se trasladd el Hospital
a las actuales instalaciones, en la zona 1 (ver anexo 2) (Hospital General San Juan de Dios
[HGSJDD], 2018).

Actualmente, se describe como un Hospital General Nacional, docente asistencial, de
referencia y cobertura nacional, dependencia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala, responsable de brindar atencién integral de salud, con calidez y calidad,
mediante la promocion de la salud, prevencion de enfermedades, recuperacion y
rehabilitacion de usuarias y usuarios, contando con recurso humano calificado y tecnologia
moderna para el mejoramiento de la calidad de vida. Cuenta con aproximadamente 3 mil
empleados, distribuidos de la siguiente forma: mil 300 personal de auxiliares de enfermeria
y enfermeras graduadas, 500 médicos y mil 200 trabajadores administrativos y de apoyo
(HGSJDD, 2018).

El hospital ofrece los siguientes servicios y especialidades: Cirugia, Cirugia Ambulatoria,
cirugia cardiovascular, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia y Rehabilitacion,
Gastroenterologia, Ginecologia y Obstetricia, Hematologia, Infectologia, Maxilofacial,
Medicina interna, Nefrologia, Neumologia, Neurocirugia, Neurologia, Odontologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Psicologia, Psiquiatria, Pediatria, Reumatologia,
Traumatologia y Ortopedia, Urologia, Clinica Familiar, Trabajo Social, Laboratorio Clinico,
Radiologia, Cancer de mama, Banco de Sangre, entre otras, se encuentran ubicados en Torres
(ver anexo 2) (HGSJDD, 2018).

b. Servicios

I. Unidad de Cuidados Intensivos
La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinaria en un espacio especifico del hospital que
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos de forma que garantice las
condiciones de seguridad, calidad, eficiencia adecuadas para atender pacientes que siendo
susceptibles de recuperacién requieren soporte respiratorio 0 que precisan soporte

respiratorio basico junto con ayuda de, al menos dos érganos o sistemas; asi como todos los
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pacientes complejos que requieran apoyo por fallo multiorganico, la UCI puede atender
pacientes que requieren un menor nivel de cuidados (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2010).

El Hospital General San Juan de Dios cuenta con area de Cuidado Critico en el segundo
nivel (ver anexo 3) distribuidos de la siguiente forma: Intensivo, Coronarios, Intermedios y
actualmente incluyéndose el servicio de Progresivos. El primero cuenta con 6 camas, dos
camas por cuarto y 3 lavamanos y una puerta con manivela, asi mismo todos los intensivos
a excepcion de intermedios que cuenta con 5 camas y dos lavamanos. La Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria (UCIP) se encuentra ubicado en el segundo nivel en el servicio de
Maternidad, cuenta con 12 cubiculos de intensivo, estacion de enfermeria, &rea de bodega de
insumos y equipo, area de desechos sélidos, area de transfer, oficina de administracion, salon
de exposicidn de casos, servicios sanitarios del personal, dormitorio de médicos y servicios
sanitarios del personal (ver anexo 4) (HGSJDD, 2018). Ademas, cada servicio cuenta con
mobiliario variado (ver anexo 5, Tabla 1).

La Unidad de Cuidados Intensivo de Adultos cuenta con 23 personas, incluyendo jefe del
area, residente encargado, personal de enfermeria y auxiliares de este. Se lleva a cabo un
programa sobre infecciones nosocomiales, el cual hace vigilancia epidemioldgica de las
diferentes enfermedades nosocomiales (HGSJDD, 2018).

En el estudio realizado por Llanos y colaboradores en 2004 se determind que las variables
que aumentan el riesgo de sufrir una infeccion nosocomial en la UCI son: el diagnéstico que
motivo el ingreso del paciente en la unidad, sufrir un traumatismo craneoencefalico y
presentar una insuficiencia renal en el momento del ingreso. Por otra parte, los factores
extrinsecos identificados han sido la presencia de sonda urinaria, haber practicado una
traqueostomia, estar ventilado mecanicamente, tener insertado un catéter de Swan-Ganz y
contar con nutricion parenteral. En el estudio se determiné que la ventilacion mecanica y la
traqueostomia predisponen a padecer neumonia mientras que uso de catéter de Swan-Ganz y

la administracion de nutricion parenteral se asocian a bacteriemia.
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ii. Area de Pediatria

El area de Pediatria se encarga de pacientes desde la infancia hasta el final de la adolescencia
lo que considera a pacientes en crecimiento, maduracion y desarrollo biologico, fisioldgico
y social; se enlaza directamente a la herencia genética, medioambiente que lo rodea y en el

que se desenvuelve (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2006).

El Hospital General San Juan De Dios ubica este servicio en el primer nivel (ver anexo 6),
que cuenta con ocho areas: Nutricion y Gastroenterologia cuenta con 24 camas con barrotes
y 6 lavamanos tanto para enfermeria como de uso publico, Traumatologia y Ortopedia se
conforma de 22 camas al igual que el servicio de Hematoncologia y 4 bafios en el primero y
1 enel segundo Cunay Medicina de Nifios cuentan con 32 camas y 5 lavamanos por servicio,
las areas de Quemados y Espina Bifida cuentan con 25 camas y un lavamanos por servicio
por ultimo Cirugia Pediatrica tiene 30 camas con dos lavamanos, todos presentan una puerta
para ingreso con manivela, ademas de mobiliario en cada servicio (ver anexo 5, Tabla 2)
(HGSJDD, 2018).

El &rea de Pediatria cuenta con 94 personas, incluyendo jefe del area, residente encargado,
personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria. Esta area tiene mas personal ya que se
subdivide en 8 areas dentro de la misma y se toma el area de Cuidados Intensivos de nifios

como otro servicio de esta area (HGSJDD, 2018).

iii. Area de Maternidad

El area de Maternidad considera el espacio que ofrece asistencia multidisciplinaria a la mujer,
recién nacido y familia en el nacimiento y durante el parto; donde los recién nacidos tiene un

sistema inmune inmaduro (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

El area de Maternidad dentro del Hospital General San Juan de Dios, esta ubicado en el
segundo nivel y posee varios servicios que se describen de la siguiente manera (ver anexo 7):
Labor y Partos cuenta con 7 camas sin barrotes que se encuentran separadas por una pared
y utilizan cortinas para mayor privacidad, 1 lavamanos; para el servicio de Séptico se
encuentran 22 camas, dos camas sin barrotes en espacio separado por paredes, cuentan con
5 lavamanos y Complicaciones Postparto tiene 34 camas sin barrotes, 3 en cada espacio

separado por paredes y 2 lavamanos; cada servicio cuenta con una estacion de enfermeria y
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un area critica, ademas de mobiliario de cada servicio (ver anexo 5, Tabla 3) (HGSJDD,
2018).

El area cuenta con 67 personas, incluyendo jefe del area, residentes encargado, personal de

enfermeria y auxiliares de enfermeria (HGSJDD,2018).

iv. Servicios Generales de Mantenimiento
La Gerencia de Mantenimiento se divide en tres areas:

a. Subgerencia de Mantenimiento
b. Subgerencia de Electromedicina

c. Subgerencia de Servicios Generales, se divide en los siguientes departamentos: 1)
Departamento de Imprenta; 2) Departamento de Limpieza; 3) Departamento de Costureria;
4) Departamento de Lavanderia; 5) Ropero de Admision. Se cuentan con 259 empleados (Ver
anexo 8, Tabla 4) (Chacon, 2009).

La importancia de este departamento es la limpieza de cada servicio, entre sus atribuciones
principales se encuentran: elaborar el cuadro diario de asistencia, tomar asistencia diaria al
personal, supervisar constantemente el &rea de trabajo de cada empleado, distribuir los
insumos de limpieza al personal que solicita, supervisar diariamente que todos los acopios

temporales se mantengan limpios (HGSJDD, 2018).

Ademas el conserje para area de encamamiento se encarga de: barrer y trapear las veces que
sea necesario en su servicio asignado, recolectar los desechos solidos hospitalarios comunes
(bolsa negra) y bio-infeccioso (bolsa roja) de los recipientes que estan colocados en cada
cubiculo del servicio, lavar diariamente los recipientes donde se colocan los desechos y
colocar su respectiva bolsa para que el personal médico, paramédicos y personal en general
clasifique de una forma adecuada los desechos que genera cada unidad, lavar y pulir
sanitarios y lavamanos generales en turno de mafiana y de tarde, lavar y pulir bacines, orinales
y mingitorios en turno de la mafana y tarde, limpiar azulejos turno de mafana y tarde,
mantener limpia la mesa donde desayuna, almuerza y cena cada paciente en turnos de mafiana
y tarde (HGSJDD , 2018).
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v. Realizacion actual de la limpieza

La limpieza de un servicio hospitalario se diferencia de la que se realiza en otro ambiente en
dos aspectos fundamentales, la frecuencia de la limpieza debe ser mayor y las tareas deben
realizarse con mayor minuciosidad (ver anexo 9). En cuanto a la desinfeccion la cual debe
realizarse después de una adecuada limpieza dependera de la situacion en particular que
genera la misma, existiendo basicamente dos tipos de desinfeccion, la regular o concurrente,
y la terminal (HGSJDD, 2018).

Limpieza cuenta con 173 personas que representan el 54 % de la fuerza laboral a cargo de
Subgerencia de Mantenimiento y Servicios Generales, laboran en 3 turnos: Matutino: 7:00
AM a 1:30 PM Vespertino: 1:30 PM a 8:00 PM Velador: 8:00 PM a 6:30 AM (2 dias a la
semana). De las 173 personas que laboran en el departamento de limpieza, cada servicio lo
cubre una persona, de esta forma cada servicio puede contar entre dos y tres turnos de trabajo
depende la complejidad del servicio (Chacdn, 2009).

Segun el HGSJDD (2018) se debe identificar dentro del servicio tres zonas bésicas para
aplicar el protocolo del hospital, las cuales se clasifican como zonas de alto riesgo
(Quirofanos, antesala a los quiréfanos, Unidades de Cuidados Intensivos) la desinfeccion
debe realizarse regular o concurrentemente, zonas de mediano riesgo (vestuarios, duchas,
habitaciones de pacientes, salas de descanso y tratamiento, consultas etc.) zonas de bajo
riesgo (oficinas administrativas, pasillos, escaleras, ascensores, etc.). El protocolo establece
eliminar totalmente el barrido en seco, se debe aplicar un barrido himedo en todo el servicio,
utilizando los utensilios de limpieza Unicamente para este servicio. Utilizar las bolsas de
basura adecuadas segun el tipo de desecho, bio-infeccioso bolsa roja, especial bolsa blanca o

transparente, y comun bolsa negra.

e Limpieza de lavamanos. Después de ser utilizados, si los cepillos no son desechables
se lavaran y aclararan depositandose en las bolsas rojas previstas para ello.

e Aplicacion en paredes con solucion desinfectante hasta una altura accesible.

e Limpieza de las ruedas de todos los carros mediante pulverizacién con solucion
desinfectante

e Los fregaderos y lavamanos se limpian con solucidn desinfectante sugerida.

e Se aplicara sobre el suelo solucion desinfectante desde adentro hacia fuera.
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Se procedera a la limpieza de pasillos corredores, y otras dependencias anexas al area.
El suelo se limpia con barrido himedo y fregado con trapeador y doble cubo.

Todos los armarios y estanterias se limpiaran con solucion desinfectante dos veces
por semana (HGSJDD, 2018).

Para la desinfeccion terminal: Se sugiere realizarla 1 vez por semana, o de acuerdo con

criterio técnico:

El servicio debe esta fuera de servicio al menos 4 horas.

Los desinfectantes que se utilizan (agua, jabdn con cloro 5%, solucién de filiferina al
2% = 80 cc por cada galon de agua, y propilenglicol 30cc para vaporizar por cada
galdn de agua.

Para la desinfeccion se retirara el cielo falso, se moveran muebles o estantes, se
lavaran con agua, y jabdn con cloro al 5% restregando las superficies, haciendo uso
del equipo de bioseguridad correspondiente. Para desinfectar la sala se realiza con
solucion de filifernina al 2%, y se deja secar por 30 minutos.

Luego se coloca nuevamente todo en su lugar y se agrega propilenglicol, finalmente

se espera 1 hora para que pueda estar listo para cualquier ingreso (HGSJDD, 2018).

D. Estudios relacionados

1. Factores que influyen en la persistencia de los microorganismos

La mayoria de los patdgenos nosocomiales mas habituales son capaces de sobrevivir en

superficies inanimadas secas desde horas a varios meses, dependiendo de la naturaleza de la

superficie, las condiciones de humedad y temperatura y el uso de determinados sistemas de

limpieza o desinfectantes. Existen diferencias entre las diversas especies que reflejan las

diferencias en prevalencia y una distinta capacidad intrinseca de sobrevivir en el ambiente

hospitalario (Alaabouche, Descamps, Guet-Revillet, Lecuyer & le Monnier, 2012). En

general hay factores que influyen en su persistencia como son la disminucién de la

temperatura entre 4 a 6°C, y humedad alta mayor del 70%. De todos, un alto inéculo en frio,

con alta humedad relativa es el mejor ambiente para persistencia (Arroyave et al., 2011).
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2. Posibles fuentes de infecciones nosocomiales y microorganismos implicados
en el Hospital General San Juan de Dios

El Hospital General San Juan de Dios es un hospital de tercer nivel de atencion y de referencia
nacional, dedicado a la recuperacion de la salud, docencia e investigacion. Un estudio
realizado en este centro hospitalario reveld que existia relacion directa entre infecciones
nosocomiales y algunos procedimientos. El sistema National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS), refiere que la distribucion de patdgenos de infecciones en sitios
quirargicos (ISQ) no han cambiado en la Gltima década: S. aureus, S. coagulasa negativa,
Enterococcus spp. , E. coli, P. aeruginosa dentro de las més frecuentes; es por ello que se
asume que si estan presentes en sitios donde la limpieza es mas rigurosa es posible que
también se encuentren en superficies inanimadas de las areas de Maternidad, Pediatria y UCI

dado que el nivel de limpieza es menos exigente (Rios, 2013).

En un estudio realizado en el 2004 se tomaron muestras de las distintas fuentes potenciales
de infeccion nosocomial en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatos (UCIN) y en la
Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria (UTIP) del Hospital General San Juan de Dios
durante el Periodo de septiembre 1999 a marzo 2000 (las manos del personal que labora en
dichos servicios, las superficies, el agua y el equipo de terapia respiratoria listo para su uso);
se determiné que el personal de la UCIN presentdé mayor nimero de aislamientos positivos
(67%) que el personal de la UTIP (49%), por lo tanto mayor riesgo de infeccion para los
pacientes. En las manos del personal de la UTIP se aisl6 frecuentemente microbiota normal
de la piel (57%) que microorganismos Gram negativo (43%). En la UCIN se aislaron
principalmente microorganismos Gram negativo (69%); los principales microorganismos
aislados fueron E. aerogenes (20%) y K. pneumoniae (20%), seguidos por los
microorganismos Gram positivo como; Bacillus sp. (16%) y Staphylococcus sp. (15%). E.

aerogenes y K. pneumoniae presentaron patrones de resistencia a antibidticos (Lima, 2004).

Ademas, se considera que el equipo de terapia respiratoria y el agua son posibles fuentes de
infeccion nosocomial para estos servicios, ya que los microorganismos encontrados, aunque
en su mayoria pertenecen a la microbiota normal de la piel y el ambiente no deben estar

presentes (Lima, 2004).

29



Otro estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios menciona un muestreo que
se realizé en manos del personal médico, pacientes post operacion y material usado durante
el procedimiento en donde el 20% de los cultivos salieron positivos; de los microorganismos
aislados el 80% fueron Gram positivo Yy el restante 20% fue Gram negativo. Dentro de las
bacterias encontradas E. agglomerans, fue encontrado principalmente en la piel del paciente
y P. aeruginosa se encontro en la manguera de equipo de anestesia, aunque no es un hallazgo
abundante puede indicar un mal lavado de material y puede producir infeccion en el sitio
quirurgico (Rios, 2003).

Los siguientes estudios demuestran que las bacterias P. aeruginosa, S. aureus, Klebsiella sp
y E. coli se aislan con regular frecuencia en los servicios de Maternidad, Pediatria y Unidad
de Cuidados Intensivos, sin embargo, no describen los focos de infeccidn los que pueden ser

desde superficies inanimadas hasta las manos del personal debido a limpieza ineficaz.

En el estudio realizado por Garrido se describen 62 casos de aislamientos de K. pneumoniae
y E. coli resistentes a carbapenemes provenientes del Hospital General San Juan de Dios, en
el que se encontraron 14 (23%) aislamientos de Klebsiella sp. con presencia de
carbapenemasas, de los cuales 13 (93%) productores de carbapenemasa tipo MBL, 1 (7%)
productor de carbapenemasa tipo KPC y de E. coli no se obtuvo ningun aislamiento con
presencia de carbapenemasas (Garrido, 2014).

La unica cepa de K. pneumoniae con carbapenemasa tipo KPC obtenida, provenia de una
muestra de urocultivo de la sala de Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria. Con respecto
a los aislamientos de carbapenemasas tipo MBL se encontrd que uno de los servicios donde
hubo mayor nimero de estos fue en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos con 4
aislamientos (31%) ademas las Unidades de Cuidados Intensivos de Pediatria y Medicina de
Mujeres tuvieron un aislamiento positivo por cada unidad (8% para cada sala) (Garrido,
2014).

En el estudio realizado por Velasquez se evaluaron 54 aislamientos de K. pneumoniae
resistentes a carbapenemes (imipenem y meropenem) para determinar la presencia del gen
blaNDM de los que 49 fueron productores de carbapenemasas. Estos microorganismos
fueron aislados mas frecuentemente en muestras de sangre (37%) y orina (14%); con un 53

% de cepas de K. pneumonieae portadoras del gen blaNDM en servicios intensivos, dichos
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estudios concuerdan con otros estudios del mismo tipo, que exponen que la Unidad de
Cuidados Intensivos son los mas afectados por la presencia de bacterias portadoras de
carbapenemasas. La alta cantidad de aislamientos indica que se ha diseminado ampliamente
por todo el hospital desde el primer caso reportado, en 2011, poniendo en riesgo a los
pacientes especialmente en los servicios intensivos haciendo la recomendacion de
implementar biologia molecular para el diagnostico de las enfermedades infecciosas, asi
como evaluar las normas de higiene y bioseguridad en los servicios (Veldsquez, 2016).

En el estudio realizado por Cuellar en 2003; se demuestra la presencia de P. aeruginosa en
areas de Cuidados Intensivos; en el cual realizdé un estudio de la susceptibilidad de los
microorganismos no fermentadores en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de
Dios”. Determind que la mayor cantidad de aislamientos pertenecian a las UCI siendo los
dos microorganismos con mayor frecuencia aislados P. aeruginosa y A.baumannii, para los
mismos fue probado imipenem obteniendo una susceptibilidad del 94% para P. aeruginosa
y del 98% para A. baumannii (Cuellar, 2003).

En Guatemala, Rosales, en 2005, realizd un estudio de determinacion de susceptibilidad en
P. aeruginosa y A. baumannii con 638 aislamientos de muestras obtenidas de pacientes
hospitalizados en el Hospital General San Juan de Dios, donde la mayor cantidad de
aislamientos fueron obtenidos de las UCI y se determind la resistencia a carbapenemes con
un 25% (Rosales, 2005).

En el estudio realizado por Balsells en la Pediatria del Hospital General San Juan de Dios,
reporto a los bacilos Gram negativo de la familia Enterobacteriaciae como los responsables
del 52% de las infecciones adquiridas intrahospitalariamente en donde E. coli causé el
29.93% de los casos, Pseudomonas spp. 23.36% y S. aureus del 10.95% de los casos. Barrios,
calculd una frecuencia de infecciones nosocomiales entre 12.59% y 22.23% resultado que
fue aumentando conforme se mejora en registro y deteccion de casos. En términos generales
las bacterias Gram negativo constituyeron el 68.68% y el 31.32% lo constituyeron las
bacterias Gram positivo. Los 4 microorganismos Gram negativo mas importantes implicados
como agentes etiologicos fueron: Pseudomonas spp. 15.59%, E. coli 14.98%, Enterobacter
spp. 14.62% y Klebsiella spp. 7.8%. Pegues D., aislo Serratia marcescens, K. pneumoniae y

K. oxytoca de los hemocultivos de 14 pacientes en la UCIN (Lima, 2004).
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El contacto de las manos con superficies contaminadas aumenta la posibilidad de
transferencia de los microorganismos a personas susceptibles. Debido a la falta de estudios
en este tema, los autores enfatizan el estudio de microorganismos clinicamente importantes
para el servicio desde que los perfiles de infeccion varian entre instituciones, ya que estan
presentes en diferentes superficies y los pacientes presentan posibles resultados positivos
similares. La OMS establece la seguridad de los pacientes como una prioridad, asi como un
componente critico es el cuidado de la calidad, donde se debe tomar en cuenta el cuidado de

la limpieza libre de contaminacion (Sales, Oliveira, Célia, Ramos & Carvallho, 2014).

Segun Lima (2004) Un numero de reportes ha demostrado la presencia de bacilos Gram
negativo en los lavamanos del Hospital General San Juan de Dios y muchas de estas bacterias
aisladas en los lavamanos poseen multirresistencia a antibidticos, pero, los pacientes parecen

raramente adquirir patdgenos nosocomiales por esta fuente.

Es recomendada la investigacion de brotes en donde sea que haya fuentes ambientales que

estén epidemioldgicamente relacionadas con la diseminacion de infecciones.

3. Persistencia de los patdgenos en superficies inanimadas

El ser humano se encuentra permanentemente en contacto con microorganismos como
bacterias, virus, hongos y parasitos con los cuales establece mecanismos de defensa para
defenderse, cuando el huésped es inmunocompetente estos agentes no van a ocasionar
enfermedad; sin embargo, cuando estos habitan en las superficies inanimadas de los
hospitales y un huésped inmunocomprometido es expuesto, o porque el medio ambiente
permite su inclusion, van a ocasionar enfermedades incluso muy resistentes a multiples
antibidticos. En una revision sistematica, donde se evaluaron las superficies donde
habitualmente las personas colocan las manos, sobre la persistencia en las superficies
inanimadas de las bacterias, hongos y virus (ver anexo 10, tabla 5) relevantes por su
importante asociacion a infecciones asociadas a la atencion a la salud se determing el tiempo
de permanencia viable en superficies inanimadas de S. aureus de 7 dias a 7 meses, E. coli de
1.5 horas a 16 meses, P. aeruginosa 6 horas a 16 meses; en superficies secas: 5 semanas y

Klebsiella sp. 2 horas a més de 30 meses (Castafieda y Ordofiez, 2014).
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En general el control en la comunidad de las infecciones comunitarias hay una controversia
sobre el adecuado tratamiento de las superficies de las instituciones para prevenir infecciones
nosocomiales basados en la informacién disponible ya que hay grupos que prefieren el uso
de productos antimicrobianos mientras otros no ya que dependen de los datos y riesgo de
infeccion microbiana, al menos en la cercania de los pacientes (Kramer, Schweebke y Kampf,
2006).

Hay nuevos lineamentos en el tratamiento de la superficie de los hospitales para la prevencion
de la transmision de patdgenos nosocomiales como el tipo de servicio y frecuencia del
contacto de las manos con las superficies, siendo lo més importante evaluar la persistencia
de los patdgenos nosocomiales en las mismas. Debido a que mientras méas tiempo el patégeno
permanece en la superficie la fuente de contaminacion es mayor y pone en riesgo la salud

tanto de pacientes como trabajadores de la salud susceptibles (Kramer et al., 2006).

Uno de los factores ambientales que se puede utilizar e influye en la viabilidad de crecimiento
de los microorganismos es la luz y la luz ultravioleta. Los microorganismos que viven en
superficies dependen generalmente del lugar donde sean depositados los microorganismos,
siendo el pléstico el lugar que las bacterias se adecuan con mayor facilidad (Pyrek, 2002).

Se han tomado varios métodos que pueden ayudar a controlar este fendmeno que lleva tantos
riesgos para los pacientes y los trabajadores de la salud, entre ellos se mencionan una
desinfeccion apropiada, la lavanderia apropiada, el mantenimiento y limpieza de equipo y
que sean éstos de un material facil de utilizar, ademas de la comunicacion y colaboracién del
personal (Hota, 2004).

4. Contaminacion, desinfeccion y colonizacién en las superficies reservorio

La seguridad del paciente esta definida por la ausencia de accidentes o heridas prevenibles
durante el proceso del cuidado de la salud que incluye todas las acciones elementos
estructurales y herramientas cientificas, para minimizar los riesgos de un evento adverso y
los dafios (Weinstin, 2004).

Estudios previos en previo realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos a por Fernandez-
Crehuet, Diaz, De Irala, Martinez, Salcedo y Masa (1997), se determin6 que los factores que

predisponian al paciente a padecer infecciones nosocomiales ya los presentaba el paciente al
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ingreso, en la actualidad la importancia adquirida por los factores de riesgo extrinsecos podria
interpretarse por empeoramiento del cumplimiento de las practicas preventivas como la
limpieza y desinfeccion del medio que rodea al paciente. Sin embargo, aunque han
aumentado la frecuencia y duracion de exposicion, ha disminuido las cifras de infeccion; se
concluyd que se debe mejorar en las medidas de control de las infecciones nosocomiales
(Fernandez, et al., 1997).

Aunque no aparece documentacion referente al ambiente inanimado del hospital, tales como
superficies y equipo médico el cual se puede contaminar con microorganismos nosocomiales;
los patdgenos més comunes que sobreviven en reservorios ambientales son: Clostridium

difficile, Enterococcus vancomicina resistente y SARM (Weinstin, 2004).

Hay diversos estudios que presentan discrepancias en decidir si la presencia de las bacterias
en superficies inanimadas es independiente de la presencia de infecciones nosocomiales o
son fuente de colonizacidn e infeccion de los pacientes. Las discrepancias se deben en
diferencias debido al impacto de la contaminacion, diferencias de medidas entre estudios o

la variabilidad de limpieza en las instituciones (Urlich & Quan, 2004).

El control de superficies juega un rol principal para la salud de los trabajadores de salud
logrando la disminucion del riesgo. Como se menciond con anterioridad, los estudios
demuestran que hay correlacion entre la contaminacion microbiana con las superficies y un
posible brote. Muchos de estos brotes han sido relacionados con P. aeruginosa y K.
pneumoniae multirresistente y han sido conjunto con SARM vinculados la rapida

diseminacion ambiental (Hadaway, 2008).

V. JUSTIFICACION

La limpieza de las superficies se considera una medida de control de diseminacion de
microrganismos en el ambiente hospitalario (Andrade et al., 2011). En diversos estudios se
ha determinado la presencia de bacterias causantes de infecciones nosocomiales; es el caso
de S. aureus resistente a meticilina (SARM) aislado en el aire y proviene de areas en la
comunidad, el cual representa elevado riesgo de contraer una infeccion en pacientes con
heridas abierta, siendo diseminados a través de pacientes, visitantes o trabajadores sanitarios;

P. aeruginosa, que se encuentra en el agua, la cual es utilizada a nivel general de hospital,
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causando infecciones del aparato digestivo; en el caso de Klebsiella sp conjuntamente con E.
coli, causan el 80% de las infecciones urinarias que son ocasionadas por el uso de una sonda
permanente (Jiménez, Garro, Rodriguez, & Zeleddn, 2004) (OMS, 2003).

Las Unidades de Cuidados Intensivos albergan pacientes con mayor tiempo internados en el
hospital y contacto con superficies del mismo lo que aumenta el riesgo a padecer infecciones
nosocomiales (Lima, 2004); mientras en el servicio de Maternidad se tienen datos que
demuestran que las muertes maternas ocurren generalmente en un plazo de 24 horas después
de la resolucién del embarazo, cuatro de cada diez mueren en un servicio hospitalario siendo
una de las principales causas de muerte materna la infeccion puerperal (Ramos, 2014) y por
ultimo en el servicio de Pediatria los nifios albergados son pacientes con sistema inmune
poco desarrollado (Becker, 2001); siendo servicios que poseen pacientes con factores de

riesgo a padecer una infeccion nosocomial.

La importancia de este estudio se baso en la susceptibilidad que presentan los pacientes
albergados en los servicios de Maternidad, Pediatria y Unidad de Cuidados Intensivos,
debido a los factores de riesgo que se exponen individualmente. La alta cantidad de
infecciones nosocomiales que se presentan anualmente en los hospitales orientd la necesidad
de medir la carga microbiana de las areas mencionadas, lo cual podria ayudar a evaluar que
los procedimientos de limpieza actuales sean eficientes para controlar las infecciones en el
Hospital General San Juan De Dios. Asi, mismo es importante continuar con este tipo de
estudios para establecer una vigilancia que evite y/o disminuya el nimero de infecciones

nosocomiales asociadas a las superficies.

Con la determinacion de la presencia de P. aeruginosa, Klebsiella sp, E. coli y SARM en
superficies inanimadas de las areas de Maternidad, Pediatria y Unidad de Cuidados
Intensivos en Hospital General San Juan de Dios, como posibles focos de contaminacién
tanto para el personal hospitalario como para los pacientes; se podria aplicar una nueva
metodologia de limpieza y desinfeccion en dichos puntos que ayude a disminuir las

infecciones nosocomiales.
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Determinar la presencia de Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp o
Staphylococcus areus resistente a meticilina en superficies inanimadas de las areas de
Maternidad, Pediatria y Unidad De Cuidados Intensivos en Hospital General San Juan de

Dios.

B. Objetivos especificos

1. Determinar las posibles fuentes de contaminacion nosocomiales en los servicios
de Maternidad, Pediatria y Unidades de Cuidados Intensivos.

2. Determinar la frecuencia de los microorganismos presentes en areas de
Maternidad, Pediatria y Unidad de cuidados intensivos

3. Determinar patrones de susceptibilidad y multirresistencia a B-lactamicos en
cepas de S. aureus de las areas implicadas.

4. ldentificar el &rea con més contaminacion.
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VI. HIPOTESIS

Esta investigacion no posee hipotesis por ser un estudio de tipo descriptivo.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

A. Universo de trabajo

Universo de trabajo: Area de Maternidad, Pediatria y Unidades de Cuidados Intensivos

Hospital General San Juan de Dios.

1. Muestra

La muestra estara constituida por 105 superficies que incluye barrotes de camas, manivelas

y chorros de agua en servicios sanitarios de pacientes de las areas Maternidad, Pediatria y

Unidades de Cuidados Intensivos Hospital General San Juan de Dios (ver anexo 11).

B. Recursos

o 2 P

o

o

Recursos humanos
Bachiller Sara Noemi Garcia Morales

Bachiller Silvia Maria Gémez Carranza
Lic. Martin Gil. Asesor
Lic. Manuel Diaz. Asesor

Lic. Eliseo Albanés Revisor

Recursos institucionales

Area de Microbiologia laboratorio clinico de la Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacia Universidad de San Carlos de Guatemala.

Area de Maternidad del Hospital General San Juan de Dios.

Unidad de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios.
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3. Equipo
-Microscopio
-Campana de flujo laminar
-Mechero
-Incubadora

-Refrigeradora

4. Materiales

-Discos impregnados de Cefoxitin (30pg)

-Hisopos estériles

-Cajas de Petri estériles

-Tubos de vidrio con rosca.
-Asas de nicromo: punta, argolla.

-Pinzas

5. Reactivos
-Agar McConkey

-Caldo Letheen

-Agar Miiller Hinton

-Agar Cetrimida

-Agar Manitol sal

-Agar Baird Parker

-Triple azucar hierro agar (TSI)
-Lisina, ornitina agar (LI1A)
-Movilidad, indol sulfuro agar (SIM)
-Citrato agar

-Urea agar

-Reactivo de urea

-Plasma fresco de conejo

-Perdxido de hidrégeno
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-Reactivo de Kovacs
-Pruebas de Oxidasa
-Algodon
-Alcohol

6. Papeleriay atiles de escritorio
-Hojas
-Computadoras
-Folder

-Boligrafos

C. Metodologia

1. Criterios de inclusion
-Superficies inanimadas dentro de las unidades de Maternidad, Pediatria y Unidad De

Cuidados Intensivos.
-Que las superficies sean barrotes de camas, manivelas y chorros de agua en servicios

sanitarios de pacientes.

2. Criterios de exclusién
-Que no sean superficies

-Superficies fuera de las unidades de Maternidad, Pediatria y Unidad De Cuidados
Intensivos.
-Que las superficies no sean barrotes de camas, manivelas y chorros de agua en servicios

sanitarios de pacientes.

-Que las superficies no hayan sido higienizadas previamente.
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3. Toma de muestra

En la toma de muestra se realizaron los procedimientos iniciales para identificacion de
bacterias, que serdn descritos a continuacion, asi se pudo llevar a cabo posteriormente el
procedimiento especifico de enriquecimiento para recuperar E. coli, P. aeruginosa,
Klebsiella sp o S. aureus que se podian encontrar en las superficies muestreadas; asi como la

clasificacion de la resistencia a meticilina de las cepas de S. aureus (Jiménez et al., 2004).
Se muestrearon las areas despues de haber sido limpiadas por el personal.

Se tomd la muestra de superficies inanimadas de las areas de Maternidad, Pediatria y
Unidades de Cuidados Intensivos Hospital General San Juan de Dios las cuales fueron:
barrotes de camas, manivelas y lavamanos en servicios sanitarios de pacientes; de la siguiente

manera.

e Se utiliza un hisopo estéril.

e Se humedece el hisopo en caldo Letheen estéril (ver anexo 12).

e Se identifica el tubo con fuente y fecha.

e Se recolecta cada muestra en una superficie, en un &rea de un cuadrado de 15
centimetros por cada lado (ver anexo 13) (Jiménez et al., 2004).

e EIl medio de cultivo, caldo Letheen, con el hisopo introducido se incuba por un
periodo de 24 horas a 35-37°C (Jiménez et al., 2004).

a. Procesamiento de las muestras

e Posterior a la incubacion, Identificacion de las bacterias

e Se siembra una asada del caldo en agar MacConkey.

e Se inocula cada muestra en agar cetrimida para aislar P. aeruginosa (ver anexo 14)
(Jiménez et al., 2004).

e Seincuba el agar sangre a 36°C durante 24 horas en microaerofilia.

e Seincuba el agar chocolate y Mac Conkey a 36°C durante 24 horas.

e De encontrar colonias sospechosas para E. coli y Klebsiella sp. en estos medios se

realizard una bateria; utilizando medios TSI, LIA, MIO, Urea y Citrato; que permita
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identificar a E. coli y Klebsiella sp (ver anexo 15). en los cultivos (Jiménez, et al.,
2004).

e Se realiza la prueba de catalasa.

e Para la identificacion de S. aureus (ver anexo 16) se inocula cada muestra en Agar
manitol sal y plasma para la prueba de coagulasa. A las colonias sospechosas se les
realiza la prueba de catalasa y después se un antibiograma para determinar la
presencia de gel mecA para S. aureus meticilino resistente.

e Se leen los resultados e identifican las bacterias.

b. Procedimiento para efectuar la susceptibilidad antibidtica a meticilina (ver
anexo 17)

e Setoma una asada de la colonia deseada y se inoculara en caldo Tripticasa soya.

e Se lleva hasta el Estandar 0.05 de Mac Farland.

e Se humedece un hisopo estéril en el caldo, y luego se exprimira.

e Se siembra con el hisopo en Agar Muller Hilton con estriaciones en tres direcciones
distintas.

e Se colocan los discos de cefoxitin (FOX) para determinar si existe resistencia a
meticilina (Jiménez, et al., 2004).

e Seincuba a 36°C durante 24 horas.

e Se leen los halos de inhibicion con una regla (ver anexo 18).

e Se anotan los resultados.

D. Disefio de investigacion

Tipo de estudio descriptivo, por conveniencia

E. Muestreo
No Probabilistico. Los calculos para los tamafios de muestra se llevaron a cabo utilizando el
maodulo de muestreo EPI DAT 3.1, con los siguientes parametros:

1. Porcentaje esperado de positividad: 50%

2. Precision: 10%

3. En cada caso se considerd que se tenian poblaciones diferentes, asi el tamafio finito
utilizado fue:
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a. camas: 332
b. Lavamanos: 46
c. Manivelas: 16 (1 por servicio)

1. Andlisis de los resultados

Representacion de los datos con porcentajes, graficas y los patrones de resistencia utilizando
la herramienta informatica WHONET, como se detalla a continuacion:

a. Pablacion

Cuadro 1. Tamafio de la poblacién por servicio en el Hospital General San Juan de Dios

Hospital General San Juan de Dios

Servicios Camas Lavamanos Manivelas Total
Pediatria

Nutricién y gastroenterologia 24 6 1 31
Trauma y ortopedia 22 4 1 27
Cuna 32 5 1 38
Medicina de nifios 32 5 1 38
Hematoncologia 22 1 1 24
Espina Bifida 25 1 1 27
Cirugia pediétrica 30 2 1 33
Quemados 25 1 1 27
Subtotal 212 25 8
Maternidad

Labor y Partos 7 1 1 9
Séptico 22 5 1 28
Complicaciones 34 2 1 37
subtotal 63 8 3

Unidad de Cuidados Intensivos
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos

(UCIA) 6 3 1 10
Intensivos Intermedios 5 3 1 9
Intensivos Neuroldgicos 6 2 1 9
Cuidados Coronarios 6 3 1 10
Unidad de Cuidados Pediatricos (UCIP) 34 2 1 37
subtotal 57 13 5

Total 332 46 16

Fuente: datos obtenidos del modulo de muestreo EPI DAT 3.1
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b. Muestra

Cuadro 2. Tamafio de muestra por servicio en el Hospital General San Juan de Dios

Hospital General San Juan de Dios

Servicios Camas Lavamanos Manivelas
Pediatria

Nutricién y gastroenterologia
Trauma y ortopedia

Cuna

Medicina de nifios
hematoncologia

Espina Bifida

Cirugia pediétrica

Quemados

U~ NOOA N
PR R R W0WwWwN

Lo N N N N e

Subtotal

w
(o]
[HEN
\‘

Maternidad

Labor y Partos 1
Séptico 4
Complicaciones 6

O W
Wik P

Subtotal 11

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) 2

Intensivos Intermedios 1

Intensivos Neuroldgicos 1
1
6

Cuidados Coronarios
Unidad de Cuidados Pediatricos (UCIP)

Ol NEFE NN
[ N N Y

Subtotal 10

Total 58 32 16

TOTAL, DE MUESTRAS 105

Fuente: datos obtenidos del médulo de muestreo EP1 DAT 3.1
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VIIl. RESULTADOS

Del Hospital General San Juan de Dios fueron seleccionadas 3 areas para evidenciar la
presencia de E. coli, P. aeruginosa, Klebsiella sp. y S. aureus resistente a meticilina,
utilizando un muestreo de superficies. Se tomo un total de 105 muestras, de las cuales, se
obtuvo un 76.19 % de aislamientos positivos para el area de Pediatria en comparacion a
Maternidad y Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con un porcentaje menor de 12.38% y
10.48% respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1. Presencia de microorganismos aislados en las Unidades de Maternidad. Pediatria

y Cuidados Intensivos, del Hospital General San Juan de Dios (N=105)?.
Unidad hospitalaria

Microorganismo

Maternidad (n= 20)? Pediatria(n=61) UCI (n=24)
E. coli 0 (0.00)2 2 (1.90) 0 (0.00)
P. aeruginosa 2 (1.90) 9 (8.57) 7 (6.67)
Klebsiella sp. 4 (3.81) 8 (7.62) 0 (0.00)
S. aureus® 7 (6.67) 51 (48.57) 4 (3.81)
SARM 0 (0.00) 10 (9.52) 0 (0.00)
Total 13 (12.38) 80 (76.19) 11 (10.48)

1. N=Numero total de superficies muestreadas 2. NUmero de superficies muestreadas en cada servicio UCI= Unidad de
Cuidados Intensivo SARM=S. aureus resistente a meticilina

a. Frecuencia: (Porcentaje)

b. S. aureus sensible a oxacilina

Fuente: Datos experimentales.

En el area de Maternidad se obtuvo un 35% de aislamientos positivos para el servicio de
Séptico y un 30% en complicaciones. EI microrganismo predominante en ambos servicios
fue S. aureus con un 15% y 20% respectivamente (Tabla 2). No se encontrd resistencia a
meticilina y ningin microorganismo fue aislado en la sala de Labor y Partos.
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Tabla 2. Presencia de microorganismos aislados de los servicios del area de Maternidad, del
Hospital General San Juan de Dios (n=20)!

Servicios de Maternidad

Microorganismo

Séptico? Complicaciones?
E. coli 0 (0.00) 0 (0.00)
P. aeruginosa 2 (10.00) 0 (0.00)
Klebsiella sp. 2 (10.00) 2 (10.00)
S. aureus® 3 (15.00) 4 (20.00)
SARM 0 (0.00) 0 (0.00)
Total 7 (35.00) 6 (30.00)

1. n=ndmero de superficies muestreadas en cada servicio del area de maternidad SARM=S. aureus resistente a meticilina
a. Frecuencia: (porcentaje)

b. S. aureus sensible a oxacilina

Fuente: Datos experimentales.

El area de pediatria se divide en 8 areas de las cuales 3 son areas criticas, el servicio con
mayor numero de aislamientos positivos fue la Unidad de Espina Bifida con un 8.20%. De
los aislamientos positivos el 39.34% correspondieron a S. aureus, seguidos de un 16.39%
resistentes a meticilina. Asi mismo se aislo P. aeruginosa (14.75 %) y Klebsiella sp.
(13.11%) y no se aislé E. coli (Tabla 3).

Tabla 3 Presencia de microorganismos aislados en los servicios del area de Pediatria, del
Hospital General San Juan de Dios (n=61)*

Microorganismo

Servicio E.coli® P.aeruginosa® Klebsiellasp.? S.aureus®® SARM
Nutricion
gastroente?r/ologia 0 (0.00) 4 (6.56) 2 (3.28) 1(1.64) 4 (6.56)
Trauma y ortopedia 1(1.64) 1(1.64) 0 (0.00) 4 (6.56) 0 (0.00)
Cuna 0 (0.00) 1(1.64) 1(1.64) 3(4.92) 2 (3.28)
Medicina de nifios 0 (0.00) 0 (0.00) 3(4.92) 4 (6.56) 0 (0.00)
Hemato-oncologia 0 (0.00) 1(1.64) 1(1.64) 4 (6.56) 0 (0.00)
Espina Bifida 0 (0.00) 0 (0.00) 1(1.64) 5 (8.20) 0 (0.00)
Cirugia pediatrica 1(1.64) 2 (3.28) 0 (0.00) 0 (0.00) 3(4.92)
Quemados 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 3(4.92) 1(1.64)
Total 2 (3.28) 9 (14.75) 8 (13.11) 24 (39.34) 10 (16.39)

1. n=ndmero de superficies muestreadas en cada servicio del area de maternidad SARM=S. aureus resistente a meticilina

a. Frecuencia: (porcentaje)
b. S. aureus sensible a oxacilina
Fuente: Datos experimentales.

46



De los aislamientos positivos que se obtuvieron en la Unidad de Cuidados Intensivos, el
29.17% fue de P. aeruginosa, 16.67% de S. aureus y ningun aislamiento de E. coli y
Klebsiella sp. No se presentd una resistencia a S. aureus para este servicio (Tabla 4).

Tabla 4. Presencia de microorganismos aislados de los servicios de la Unidad de Cuidados
Intensivos, del Hospital General San Juan de Dios (n=24)!

Presencia de microorganismos

Servicio
P. aeruginosa® S. aureus®
UCIP? 1(4.17) 2 (8.33)
UCIA® 2(8.33) 0 (0.00)
ucl 2 (8.33) 1(4.17)
CIN® 1(4.17) 0 (0.00)
ccs 1(4.17) 1(4.17)
Total 7 (29.17) 4 (16.67)

1. n= nimero de superficies muestreadas en cada servicio del area de maternidad 2. Unidad de cuidados intensivos de
Pediatria 3. Unidad de cuidados intensivos de adultos 4. Unidad de cuidados intensivos intermedios 5. Cuidados intensivos
neurolégicos 6. Cuidados coronarios SARM=S. aureus resistente a meticilina

a. Frecuencia: (porcentaje)

b. S. aureus sensible a oxacilina

Fuente: Datos experimentales.

Las superficies que se tomaron en cuenta fueron barrotes de camas, los grifos de los
lavamanos y las manivelas de los diferentes servicios, ya que son los sitios con los que los
pacientes y el personal de salud tienen méas contacto. En el area de maternidad se encontrd
presencia de S.aureus, P. aeruginosa y K. pneumoniae a excepcion de E. coli. P.aeruginosa

solamente se aislé de los grifos de los lavamanos (Tabla 5).

Tabla 5. Microorganismos aislados de superficies en el area de Maternidad, del Hospital
General San Juan de Dios (n=20)!

Area hospitalaria

Sitio de muestreo

Séptico Complicaciones
K. pneumoniae S. aureus?
Camas
S. aureus
Lavamanos P. aeruginosa K. pneumoniae
) K. pneumoniae
Manivelas -2 P
S. aureus

1. n=Total de superficies muestreadas en el area de maternidad 2. No se aislaron microorganismos
a. S. aureus sensible a oxacilina
Fuente: Datos experimentales
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El area de Pediatria tuvo una mayor cantidad de aislamientos positivos, donde los grifos de
lavamanos y barrotes de cama tuvieron mayor presencia de S. aureus, K. pneumoniae y P.
aeruginosa, muy pocos aislamientos se obtuvieron de las manivelas, sin embargo, hubo

hallazgos de cepas SARM en las mismas (Tabla 6).

Tabla 6. Microorganismos aislados de superficies en el area de Pediatria, del Hospital
General San Juan de Dios (n=61)*

Presencia de Microorganismos

Servicio Camas Lavamanos Manivelas
S. aureus?
Nutricion y gastroenterologia S. aureus S. aureus K. pneumoniac
P. aeruginosa
SARM
S. aureus
Trauma y ortopedia S. aureus P. aeruginosa S. aureus
E. coli
S. aureus S. aureus
Cuna K. pneumoniae P. aeruginosa SARM
SARM
Medicina de nifios > aureus S. aureus -
K. pneumoniae
S aureus
Hematoncologia S. aureus P. aeruginosa -
K. pneumoniae
Espina Bifida S'SZUFE%JS S. aureus SARM
S. aureus
Cirugia pediatrica -2 P. aeruginosa -
E. coli
S. aureus
Quemados SARM - -

1. n=Total de superficies muestreadas en el area de Pediatria 2. No se aislaron microorganismos SARM=S. aureus resistente
a meticilina

a. S. aureus sensible a oxacilina

Fuente: Datos experimentales.

En la Unidad de Cuidados Intensivos los microogansimos presentes fueron S. aureus y P.
aeruginosa, siendo la Unidad de Cuidados Intermedios la que presentd dichos
microoganismos en todos los sitios de muestreo. No se aislo Klebsiella sp. y E. coli (Tabla
7).
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Tabla 7. Microorganismos aislados de superficies en la Unidad de Cuidados Intensivos, del
Hospital General San Juan de Dios (n=24)!

Presencia de Microorganismos

Servicio -
Camas Lavamanos manivelas
3 S. aureus®
ucip P. aeruginosa ) -
UCIA? -2 P. aeruginosa S. aureus
UCIP P. aeruginosa P. aeruginosa S. aureus
CIN® P. aeruginosa
o’ i S. aureus

P. aeruginosa -
1. n= Total de superficies muestreadas en el area de maternidad 2. No se aislaron microorganismos 3 Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos,4 Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, 5 Unidad de Cuidados Intensivos Intermedios, 6
Cuidados Intensivos Neurol6gicos, 7 Cuidados Coronarios
a. S. aureus sensible a oxacilina
Fuente: Datos experimentales.

Para monitorear la resistencia antimicrobiana de S. aureus, se utilizé un método convencional
de antibiograma, de las cepas aisladas en las superficies de todos los servicios. Se obtuvo un
9.52 % de resistencia y un 31.43 % de sensibilidad para cepas de S. aureus a oxacilina y a
todos los antibidticos B-lactamicos segun criterios de la CLSI (2015), donde solo el area de
Pediatria present6 dicho patron de sensibilidad (Tabla 8).

Tabla 8. Perfil de resistencia de Cepas SARM aisladas en el area de Maternidad, Pediatria y
Unidad de Cuidados Intensivos, del Hospital General San Juan de Dios (N=105)!

Area de toma de muestra Sensibilidad? Resistencia®
Maternidad 7 (6.67) 0 (0.00)
Pediatria 22 (20.95) 10 (9.52)
UCI 4 (3.81) 0 (0.00)
Total 33 (31.43) 10 (9.52)

1. N=Numero total de superficies muestreadas 2. NUmero de superficies muestreadas en cada servicio UCI= Unidad de
Cuidados Intensivo.
a. Frecuencia: (Porcentaje)

Fuente: Datos experimentales.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos de las tres areas muestreadas en el Hospital General San Juan
de Dios evidenciaron que el area de Pediatria es la que tuvo mas aislamientos positivos
(76.19%) debido a que es el area que posee mayor cantidad de servicios y por lo tanto mayor
cantidad de superficies. En comparacion con Pediatria, UCI fue el &rea con menor porcentaje
(10.48%), esta area se encuentra clasificada como zonas de alto riesgo por lo cual la limpieza
y desinfeccion es regular y no hay circulacion de personas ajenas al servicio mas que el
personal de enfermeria y médicos encargados del &rea (Tabla 1). Ademas, las visitas a
pacientes son restringidas, tanto en tiempo como en cantidad de personas permitidas en el

servicio.

El &rea de Maternidad se encuentra dividida en varios servicios segun el proceso del
parto. Ramos (2014) expone que una de las principales causas de muerte materna es la
infeccion puerperal, que se desarrolla después del parto. Estas infecciones son tratadas en el
servicio de Séptico y las madres pueden tener una estancia hasta de dos meses segun su
clinica. Hubo un hallazgo del 35% de aislamientos positivos siendo éstos S. aureus en mayor
porcentaje, P. aeruginosa y Klebsiella sp. en una misma proporcién (Tabla 2). Por lo tanto,
la estadia prolongada dentro del hospital sumado al estado patoldgico de las pacientes
aumenta el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales provocadas por la contaminacién en

las superficies proximas a las pacientes.

El servicio de Complicaciones presenta un alto porcentaje (30%) ya que las madres son
hospitalizadas y manipuladas por varios equipos y personal médico, presentando un alto
riesgo de una progresion del cuadro clinico y asi convertirse en un foco de infeccion, lo que
concuerda con reportes de la OSAR, donde el 14% de la causa de mortalidad materna son las
infecciones y el 29% de las muertes ocurrieron en establecimientos de salud (OSAR, 2003).
Otro factor que se debe tomar en cuenta es que, en este servicio, llegan madres que tuvieron
procedimientos con una duracion entre 40 y 90 minutos donde se ejecutan operaciones
técnicamente defectuosas, con inadecuada hemostasia, cierres incompletos, espacios
muertos, lo cual, considerando el tiempo, es prolongado, constituyendo un riesgo para la
infeccion. También, se encontrd un 81.81% de aislamientos positivos para grampositivos

(Estrada, 2014), al igual que en este estudio donde se aislo un 20% de S. aureus. Mientras
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Labor y Partos no present6 ningun aislamiento (Tabla 2) posiblemente por el hecho de que
las madres solo pasan 24 horas dentro de dicho servicio, ademas, el servicio solo posee 7
camas sin barrotes y ya que se realiza limpieza recurrentemente, éste resulta en una limpieza

mas rapida y efectiva, manteniéndose bajo condiciones adecuadas (HGSJDD, 2018).

De las areas incluidas en este estudio, Pediatria presenta el mayor nimero de
aislamientos positivos (76.19%), por lo tanto, es el area mas contaminada, €sto supone un
riesgo para los nifios de adquirir infecciones por los distintos factores asociados tales como
la edad, su estado nutricional e inmunoldgico y la enfermedad de base (Navarretes y
Armengol, 1999). Esta area tiene méas personal ya que se subdivide en 8 &reas y se toma UCIP
como otro servicio, lo que indica una mayor recurrencia de personal, lo que podria servir

como transferencia de microorganismos a nifios susceptibles (Sales et al., 2014)

En Pediatria hubo predominio de S. aureus (48.57%) (Tabla 3) que puede causar
infecciones relacionadas con piel, tejidos blandos, en personas con una enfermedad de base
u oportunismo. Asi mismo, indicadores como SARM sugieren contaminacién y se relacionan
a un potencial riesgo de infeccion, del cual 9.52% fue aislado en este servicio (Tabla 3).
Generalmente S. aureus se encuentra en la piel sin causar infecciones, sin embargo, en
pacientes con un sistema inmune deficiente sumado a su condicion patologica las cepas
encuentran un medio ideal para su proliferacién. Con respecto a las cepas SARM Camarena
y Sanchez (2008), indican que se introducen en el medio hospitalario a través de pacientes,
visitantes o trabajadores sanitarios; tomando como principal reservorio los pacientes
ingresados extendiéndose a otros pacientes principalmente por medio de las manos del
personal sanitario (infeccion cruzada). La alta manipulacion es de esperarse debido a que los
nifios requieren atencién, por lo tanto manipulacion, en todas las actividades que realizan a

diario; tales como; alimentacion, uso del sanitario, ducha, cepillado de dientes, entre otros.

En el &rea mencionada se encuentran tres servicios que son criticos: Hemato-oncologia,
la Unidad de Espina Bifida y Quemados, los cuales se encuentran dentro de zonas de riesgo
por lo que la limpieza es recurrente, hay poco personal dentro del area, sin embargo, la unidad
de Espina Bifida fue el servicio con 8.20% de aislamientos positivos para S. aureus (Tabla

3), lo que se debe a la frecuente manipulacién de equipo, lo que sugiere el riesgo por contacto
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debido a la inmadurez del sistema inmune de los nifios y terapias inmunosupresoras

administradas.

En este estudio, principalmente en Pediatria, se encontraron cepas SARM (Ver Anexo
18), en servicios de Nutricién y Gastroenterologia (6.5%), Cuna (3.2%), Cirugia Pediatrica
(4.9%) y Quemados (16%). Estos resultados concuerdan con Camarena y Sanchez (2008),
donde indican que el principal reservorio de esta cepa es introducida en el medio hospitalario
a través de pacientes, visitantes o trabajadores sanitarios, es decir, que tienen un origen
comunitario. Dichas areas poseen un flujo de personas recurrente en el cual las madres y
personal de salud son parte del mismo. Al igual que el metaanalisis realizado por Frank, Kaier
& Mutters (2012) la presencia de S. aureus representd un porcentaje alto relacionado a la
taza de camas ocupadas. Solo un 9.52% de resistencia se obtuvo de cepas S. aureus, donde
la fuente principal fueron las manos del personal. EI aumento de hallazgos se debe a la alta
permanencia de personal externo, al cuidado de los pacientes internados, ya que al ser nifios
necesitan cuidado de los padres permanentemente afiadido al cuidado hospitalario que se les

brinda.

Otras bacterias que se encontraron fueron P. aeruginosa, Klebsiella sp. y con muy
pocos aislamientos E. coli, este Gltimo se encontrd en los servicios de Trauma y Ortopedia y
Cirugia Pediéatrica (Tabla 3). En estudios anteriores se reportaron los bacilos Gram negativos
como los microorganismos mas frecuentes encontrados como fuentes de causantes de
infecciones nosocomiales con 53.6%, siendo la mas frecuente E. coli 20.7% (Lima 2004), sin
embargo, en este estudio solo un 3.28 % de E. coli, fue encontrado en el &rea de Pediatria.
Rios (2013), asume que las bacterias como E. coli, P. aeruginosa, S. aureus, han sido
encontradas en hospitales, por lo que el NNIS refiere que no ha cambiado desde la Gltima
década, y siguen presentes en sitios donde la limpieza es mas rigurosa es posible que también,
se encuentre en superficies inanimadas del area de pediatria ya que el nivel es menos
exigente, lo que concuerda ya que estas bacterias son las mismas que se aislaron en este
estudio (Tabla 3).

El microorganismo que se encontrd con mayor frecuencia en UCI fue P. aeruginosa
(29.17%) (Tabla 4) que coincide con estudios previamente realizados, donde el mayor

namero de aislamientos de UCI son P. aeruginosa y Acinetobacter baumanii (Cuellar,
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2003). El riesgo del hallazgo de P. aeruginosa en un paciente, es que este adquiera una
infeccion por dicho microorganismo debido a sus factores de virulencia, los que implican la
produccion de biofilms, donde la actividad de los antibidticos se ve limitada, ademas genera
uso de antibioticos cada vez méas potentes que eventualmente lleva a generar resistencia a los
antibioticos. Ademas, se evidencid la presencia de S. aureus en un 16.67 % (Tabla 4) que al
presentarse en un area con estadias prolongadas y pacientes con sistema inmune deficiente
presenta riesgo de infecciones nosocomiales por contaminacion cruzada. En un estudio de
cohortes, se demostro que habia relacion con la estancia hospitalaria mayor a una semana
con un OR de 7.5 como factor de riesgo en las personas de padecer una infeccion. Ademas,

se relaciono con catéter venoso y catéter uranio (Corrales et al., 2011).

Las superficies que se tomaron como muestra fueron barrotes de camas, grifos de
lavamanos y manivelas (ver Anexo 11), ya que son las superficies que tienen un mayor
contacto y proximidad con el paciente ademas pueden contribuir a la adquisicion de una
infeccion por un microorganismo epidemiolégicamente importante. Las superficies tienen
riesgo minimo de trasmisién directa de infeccion, pero pueden contribuir a la contaminacion
cruzada secundaria, por medio de las manos de los profesionales de la salud y de los
instrumentos o productos que podrian ser contaminados o0 entrar en contacto con esas
superficies y posteriormente, contaminar a los pacientes u otras superficies (ANSI/AAMI,
2006). De los sitios muestreados en el area de Maternidad P. aeruginosa se encontro, en

mayor proporcion, en los lavamanos debido que su principal reservorio es el agua (Tabla 5).

Es importante mencionar que los aislamientos en el area de Pediatria S. aureus se
encontrd en altas proporciones en todas las superficies muestreadas, E. coli y Klebsiella sp
en menores proporciones y predominan en camas y lavamanos (Tabla 6) lo que sugiere
contaminacion fecal ya sea al momento de cambio de pafales o lavado inadecuado de manos
por falta de supervision o conocimiento de los cuidadores, por lo que el lavado de manos es
un pilar importante en el manejo de las infecciones nosocomiales. La Unica especie aislada
del género Klebsiella fue K. pneumoniae que esta asociada a infecciones intrahospitalarias
principalmente relacionada manejo frecuente con los pacientes, ademas de una limpieza
deficiente y poca higiene del personal de salud. Se encontré en camas, algunos lavamanos y

una manivela (Tabla 6). El hallazgo de tantos microorganismos en el area de Pediatria sugiere

53



que a mayor cantidad de personas dentro de un area mayor sera la proliferacion bacteriana

ya sea por ingreso de la comunidad o contaminacion cruzada de pacientes a superficies.

En cuanto a los aislamientos del area de Cuidados Intensivos, P. aeruginosa fue aislada
principalmente en los grifos de los lavamanos (Tabla 7), lo cual se debe a que esta bacteria
puede asociarse a concentraciones altas en el agua. Sin embargo, los pacientes parecen
raramente adquirir patdgenos por esta fuente (Lima, 2004). La presencia de S. aureus es
consistente con las demas areas ya que como se ha mencionado es una bacteria ubicua y de
permanencia constante en la piel. No se aislo E.coli, y Klebsiella sp. en UCI. Segun Rutala
(2004), las superficies limpias y desinfectadas consiguen reducir cerca de un 99% el nimero
de microorganismos, en tanto las superficies que solo fueron limpiadas los reducen en un
80%; lo que coincide con el UCI donde el protocolo de limpieza incluye desinfeccion

constante comparado con el area de Pediatria.

El aislamiento de S. aureus y Klebsiella sp. se puede asociar al efecto de las
condiciones ambientales sobre la supervivencia bacteriana, en su mayoria se aisladas de
lavamanos, ya que segun Fuster (2006) la relacion es alta entre la humedad en las superficies
con respecto al tiempo que permanecen los microorganismos en esa condicién, es decir,
mientras mas tiempo permanezcan expuestos los microorganismos a la humedad se evidencia
mas proliferacién. Otros autores exponen que después de 5-6 horas en este ambiente las
bacterias comienzan la produccién de polisacaridos (formacion de biofilm) por lo que es
importante mantener un sistema de limpieza continuo que incluya secar las superficies
constantemente para evitar la agregacion de bacterias y formacion de biofilms que propicie

la contaminacion de pacientes.

La falta de hallazgos E.coli, y Klebsiella sp en UCI (Tabla 7), indica mejora en el
protocolo de limpieza tanto de las superficies como el lavado de manos del personal por lo
que son fundamentales para la prevencion y reduccién de las infecciones relacionadas a la
asistencia en salud Rutala (2004); ya que se observd disminucion de aislamientos positivos

con respecto a estudios como el de Lima (2004).

De las cepas de S. aureus aisladas se evidencid mas cepas susceptibles a meticilina con
respecto a las cepas resistentes (Tabla 8), por lo tanto es importante mantener los sistemas de

limpieza y desinfeccion para evitar propagacion de cepas y contener los posibles brotes. Cabe
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mencionar que el area mas afectada por cepas SARM fue Pediatria por lo que la
implementacién de sistema de lavado de manos y secado adecuado es importante tanto en
capacitacién como verificacion del plan. El control de superficies juega un rol importante de
los trabajadores de salud y por lo tanto para los pacientes logrando la disminucion del riesgo.
Muchos de los brotes han sido relacionados con P. auruginosa y K. pneumoniae conjunto
con SARM donde estos brotes muestran una correlacion con la contaminacion microbiana
en superficies en estudios anterior (Hadaway, 2008). Cabe mencionar que en Guatemala, hay
pocos estudios referentes a superficies, y los realizados dentro del laboratorios no son
compartidos con el personal, por lo que se recomienda seguir investigaciones relacionados
con higiene en ambientes hospitalarios para prevenir cualquier riesgo de infeccion

nosocomial.
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X. CONCLUSIONES

La principal fuente de contaminacion son las manos del personal en las areas de

Maternidad, Pediatria y UCI del Hospital General San Juan de Dios.

Se determind la presencia de Staphylococcus aureus (59.05%), Pseudomonas
aeruginosa (17.14%), Klebsiella sp. (11.43%) y por altimo Escherichia coli (1.90%),
en las &reas de Maternidad, Pediatria y UCI del hospital General San Juan de Dios.
La unica especie de Klebsiella sp. que se aisl6 fue Klebsiella pneumoniae (11.43%).

El sitio de muestreo que tuvo mas aislamientos positivos fueron los lavamanos.

Se obtuvo un 9.52% de resistencia a la meticilina de cepas de Staphylococcus aureus,

Unicamente en el area de Pediatria.

El area hospitalaria con mas contaminacion bacteriana fue Pediatria.
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XI. RECOMENDACIONES

Evitar contaminacion cruzada entre pacientes: los fomites, equipo y superficies en los
alrededores al paciente deben ser sometidos a limpieza profunda y desinfectados,

posterior al egreso de un paciente.

Evitar contaminacion por las manos: haciendo el lavado de manos un programa continuo

hacia los pacientes (en especial pediatricos), visitas y personal de salud.

Promover el uso de lavamanos con sensores para evitar el contacto con superficies

hdmedas que favorezcan la proliferacion de bacterias.

Promover estudios que evallen la eficiencia de los agentes desinfectantes usados dentro
del Hospital General San Juan de Dios frente a las cepas encontradas dentro de sus

diferentes servicios.

Hacer muestreos de las manos del personal de salud y pacientes para evaluar la fuente de

transmision y promover medidas que disminuyan posibles brotes.

Implementar métodos de biologia molecular para evaluar las normas de higiene y

bioseguridad en los servicios.

Establecer un Comité de Etica dentro de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia ya
que se solicita su autorizacion para trabajar con muestras de pacientes; por lo tanto, es un
proceso que se debe hacer en unidades facultativas externas para contar con la aprobacion
necesaria, lo cual supone un atraso en el inicio de la parte experimental de la

investigacion.
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Anexo 1. Componentes del sistema inmunitario innato y adaptativo en la infancia

Componentes del
sistema
inmunitario innato

Caracteristicas en la infancia

Barreras epiteliales  Existe una inmadurez tanto fisica como bioquimica:

A nivel de los &cidos grasos de la piel, del moco (lisozima
disminuida) y de la motilidad ciliar (disminuida también).
Disminucion del &cido clorhidrico y de las secreciones
pancreaticas (menor capacidad germicida en el intestino).
Inmadurez de la microbiota, fundamental en la maduracion del
sistema inmune.

Sistema del Sus niveles se encuentran reducidos al 50% en recién nacidos respecto

complemento

Neutrofilos

a los valores del adulto, alcanzando dichos valores hacia el afio
de vida.

La reserva de neutrofilos es baja, lo que provoca generalmente
que neonatos y lactantes respondan a las infecciones con
neutropenia.

Las formas inmaduras estdn aumentadas.

La fagocitosis esta también disminuida, por una menor
cantidad de opsoninas (complemento, anticuerpos...).

Baja quimiotaxis hasta los 3 afios (también en monocitos).

Células Natural Su funcion es un 15-60% menor respecto al adulto y no expresan el

Killer

marcador CD57. Solo el 50% expresan el CD56.

Defensinas e También se encuentran disminuidas en los nifios.

Fuente: Begara, 2017
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Componentes del
sistema inmunitario
adaptativo

Caracteristicas en la infancia

Linfocitos totales

Linfocitos T

Linfocitos B

El nimero de linfocitos es alto al nacer, con un aumento en
las primeras 12h de vida. Desciende en la primera semana, y
se mantiene estable el primer afio, representando el 60-70%
del total de leucocitos hasta los 2 afios. A partir de esta edad,
descienden hasta alcanzar cifras de adulto hacia los 10 afios.

Existe una linfocitosis relativa con respecto al adulto.
Valores tanto de CD4+ como de CD8+ de 700/mm3,
normales en adultos, son patoldgicas en nifios de 6
meses.

Su funcionalidad esta disminuida, predominando
aquellos que no han tenido contacto con antigenos
(virgenes).

Baja proliferacion y escasez de células T de
memoria.

Mala cooperacion con los linfocitos B.

Producen escasas cantidades de linfoquinas como
TNFa, y otras linfocinas de tipo Thl, por lo que las
respuestas en el nifio son predominantemente de tipo
Th2 (escaso aclaramiento viral).

Baja capacidad citotdxica por parte de los linfocitos
T CD8+.

Su ndmero estd aumentando y predomina un fenotipo
inmaduro.

Existe una evolucion considerable en el perfil de
inmunogobulinas (Igs) con la edad (Penagos
Paniagua MJ, et al. 2003), por lo que para evaluar las
Igs en nifios es preciso tener en cuenta los valores
propios de cada edad.

Fuente: Becker, 2001
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Anexo 2. Mapa del Hospital General San Juan de Dios, zona 1, Guatemala
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Anexo 3. Mapa de Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General San Juan

de Dios

Fuente: Hospital General San Juan de Dios, 2018
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Anexo 5. Mobiliario de servicios de Maternidad, Pediatria y Cuidados Intensivos del Hospital

General San Juan de Dios.

Tabla 1. Mobiliario de Cuidados Intensivos de Pediatria y Adultos del Hospital General San

Juan De Dios
Mobiliario Cuidados Intensivos Cuidados Intensivos
de Pediatria de Adultos
Camas 34 24
Cuna 10 0
Camillas 1 0
Mesas 10 12
Sillas y sillones 1 24
Carros de curaciones 8 4

Fuente: Hospital General San Juan de Dios, 2018

Tabla 2. Mobiliario de servicios de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

Mobiliario *MP *GN *HO Cuna *TP *EB *Q *CP
Camas 25 6 18 32 22 25 25 26
Cunas 7 20 5 16 5 0 0 4
Camillas 2 2 1 4 1 0 0 2
Mesas 3 8 27 15 21 7 7 2
Sillas y sillones 7 2 1 7 2 5 5 12
Carro curaciones 12 7 6 10 6 5 5 9
Refrigeradora 1 0 0 4 1 0 0 1

*MP: medicina pediatrica, GN: Gastro-enterologia y nutricion, HO: Hematoncologia, TP:
Traumatologia Pediatrica, EB: Espina Bifida, Q: Quemados y CP: Cirugia pediatrica

Fuente: Hospital General San Juan de Dios, 2018
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Tabla 3. Mobiliario del servicio de Maternidad del Hospital General San Juan De Dios.

Mobiliario Séptico Complicaciones pre- natales Labor y partos
Camas 22 34 7
Camillas 2 2 3
Mesas 5 71 5
Sillas y sillones 3 5 2
Carros de curaciones 8 5 2
Refrigerador 1 1 0

Fuente: Hospital General San Juan de Dios, 2018



Anexo 6. Mapas del area de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios

Mapa de primer nivel del area de Pediatria
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Anexo 7. Mapas de los tres niveles del area de Maternidad del Hospital San Juan de Dios
Mapa de primer nivel del &rea de Maternidad
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Mapa de segundo nivel del area de Maternidad
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Mapa de tercer nivel del area de Maternidad.
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Anexo 8.

Tabla 4. Namero de empleados Departamento de Limpieza.

Puesto Numero de empleados
Limpieza Pediatria -ginecoobstetricia 71
Limpieza Torres 86
Limpieza Quirdfanos 12
Coordinadores 3
Secretaria 1

TOTAL 173

Fuente: Chacén, 2009



Anexo 9. Diagrama de procesos actual del personal de limpieza Hospital General San Juan

de Dios.

Diagrama 1.

Elaborydo por: Luls Femanda Chacan

Eerviclo: Impleza

#rea promedio: 59 metres cuadrados

Fecha: agosto de 2008.

Diagrama da procesos actual de labores basicas, personal de limpiaza,
Departamento da Mantenimiento, HGSDS.
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Diagrama 2

Diagrama de procesos actual de labores basicas, personal de limpieza,
Departameanto de Mantenimienla, HGSDS.

Eaborado por: Luls Femando Chacdn

serikcio: impieza

Ares promedo: 59 metms cuadmdos
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Fuente: Chacon, 2009
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Anexo 10.

Tabla 5. Persistencia de agentes nosocomiales en superficies secas inanimadas

Tipo de microorganismo Duracion de la persistencia (rango)
Bacterias gram negativo
Acinetobacter spp. 3 dias-5 meses
P. aeruginosa 6 h-16 meses
E. coli 1,5 h-16 meses
Klebsiella spp. 2 h-> 30 meses
S. marcescens 3 dias-2 meses
Bacterias gram positivas
C. difficile (esporas) 5 meses
Enterococcus spp. 5 dias-4 meses
S. aureus 7 dias-7 meses
Levaduras
C. albicans 1 dia-120 dias
C. parapsilosis 14 dias
Virus
Rotavirus 2 meses
Norovirus 42 dias

Fuente: Lépez, 2014



Anexo 11. Superficies barrotes de camas, camas, manivelas y chorros de agua de areas de

Pediatria, Maternidad y Cuidados intensivos.

Fuente: Hospital General San Juan de Dios, 2018
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Anexo 12. Recoleccién de muestras en caldo Letheen

L

Fuente: Datos experimentales, obtenidos en el Iéboratorio No. 1, departamento de
Microbiologia, edificio T-12, USAC.

Anexo 13. Método para muestreo de superficies

Fuente: Hospital General San Juan de Dios, 2018
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Anexo 14. Marcha bacteriologica para determinar la presencia de Pseudomonas aeruginosa

en superficies.

4 )
Tomar muestra en un
drea de 15 cm?, con un
hisopo e introducirlo en
agar Letheen o TS.

\_ Y,

( 1

Incubara 37°C /24
horas.

- J

( 1

Del medio con
apariencia turbia, tomar
una asada e inocular
agar Cetrimida

4 )

Presencia de
Pseudomonas
aeruginosa: Colonias
grandes, brillantes,
mucosas, con pigmento
amarilloy olor
caracteristico.

- J

Fuente: Salas, 2007

- J

Incubar a 37 °C por 24
horas.
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Anexo 15. Marcha bacterioldgica para determinar la presencia de Enterobacterias,

Escherichia coli y Klebsiella sp en superficies.

( )

Hacer un hisopadao en un
dreade15cm?, e
inocularlo en caldo Letheen
oTS.

- J

( )

Incubar a 37°C por 24
horas.

Del medio con apariencia
turbria, inocular asada en
agar McConkey.

Incubar a 37°C por 24
horas.

r

Inocular tres veces con asa
en punta en LIA

N

Inocular con asa en punta
en TSI, una vez

. J
( )
Bateria
. J
( )

Tomar colonia sospechosa
e inocular bateria

-
Asada en slant de agar
Citrato
.
-
Inocular en medio urea
.
-

Con asa en punta inocular
en MIO, una vez

Incubar la bateria por 24
horas a 36°C

( )
Presencia de Klebsiella sp. :
TSI acido /4cido, gas V, H2S

-; LIA alcalino/ K-N, gas
variable, H2S -; MIO -,+/-
,+/-; Citrato V, Urea V.

. J

( )
Presencia de E. coli: TSI
4cido /acido, gas +, H2S -;
LIA alcalino/acido, gas
variable, H2S -; MIO V,+,+;
Citrato -, Urea -.

Fuente: Agrolab, 2014 y Feng, Weagant, Grant, & Burkhardt, 2017.

. J
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Anexo 16. Marcha bacteriologica para determinar la presencia de Staphylococcus aureus.

-

Hacer hisopado en un
area de 15 cm 2,
inocular caldo Letheen
o TS.

~N

\

Incubar a 37 °C por 24
horas.

J

-

\

Tomar asada del medio
turbio e inocular agar
manitol sal y plasma

~N

-

Fuente: Salas, 2007.

\

Presencia de S. aureus:
Plasma coagulasa
positivo, colonias

amarillas en manitolsal.

~

J

-

\

Incubar Plasma a 37 °C
por 4 horas.

~

J

-

Incubar agar manitolsal
a 37 °C por 24 horas

~
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Anexo 17. Marcha bacterioldgica para determinar susceptibilidad a antibiéticos.

r

N
Preparar estandar de
McFarland al 0.5% con

las colonias
confirmadas de S.
aureus.
|\ J
( R

Inocular agar Miller
Hinton con el estandar

preparado.
|\ J
( R
Colocar taxo de
Oxacilina en el centro
de la caja petri
|\ J

Fuente: Pedrique, 2002

r

Susceptiblidad a
meticilina: Sensible
mayor a y resistente
menor a.

~N

Medir milimetros de
halo con una regla.

Incubar por 24 horas a
37°C

Anexo 18. Antibiograma de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

Fuente: Datos experimentales, obtenidos en el laboratorio No.

Microbiologia, edificio T-12, USAC.

1, departamento de
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