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Antecedentes

En 1846, Ignaz Semmelweis observo que las mujeres atendidas paradaraluza
sus bebés por estudiantes y médicos en la Primer Clinica del Hospital General
de Viena, consistentemente tenian mayores tasas de mortalidad que aquellas
que eran atendidas por las matronas en la Segunda Clinica. El noté que los mé-
dicos que venian directamente de la sala de autopsias a la sala de obstetricia te-
nian un desagradable olor en sus manos a pesar de lavarlas con agua y jabon
antes de entrar a la clinica obstétrica.

El postuld que la fiebre puerperal que afectaba a gran parte de las parturientas
estaba causada por “Particulas Cadavéricas” transmitidas desde la sala de au-
topsia a la sala de obstetricia por las manos de los médicos y estudiantes. Como
Semmelweis conocia los efectos desodorizantes de los compuestos de las solu-
ciones cloradas, en mayo de 1847, insistio para que los médicos al ingresar a la
sala de obstetricia, sumergieran sus manos en solucion acuosa de hipoclorito de
sodio, entre cada paciente. La tasa de mortalidad materna en la Primer Clinica
cayd dramaticamente y se mantuvo baja por afios.

En 1843 Oliver Wendell Holmes concluy6 independientemente que la fiebre
puerperal era dispersada por las manos del personal de salud. Si bien él descri-
bio medidas que podian ser tomadas para limitar esta transmision sus recomen-
daciones tenian poco impacto en las practicas de los obstetras del momento.
Desde que Ignaz Semmelweis relaciond la naturaleza de |a fiebre puerperal y su
transmision por las manos de los médicos, la higiene de la piel y fundamental-
mente de las manos, ha sido aceptada como el mecanismo primario de control
en la dispersion de agentes infecciosos.

La intervencion de Semmelweis representa la primer evidencia que sugiere que
la antisepsia de las manos con un antiséptico puede reducir las infecciones hos-
pitalarias.

A partir de 1862 el ingenioso experimento de Louis Pasteur, relacionado con la
naturaleza de a putrefaccion, permitio erradicar la creencia de la “generacion
espontanea” de microorganismos como fuente de infeccion y afianzar los con-
ceptos de sepsis y asepsia. Siete anos después, Joseph Lister demostraba el im-
pacto del uso de técnicas asépticas en la reduccion de la tasa de mortalidad
(46% vs. 15%) relacionada con procedimientos

ortopédicos ([@amputacion).

Si bien la aplicacion de una rigurosa técnica aséptica previene la mayor parte de
las infecciones quirdrgicas, el empleo racional de antibiéticos pre-operatorios
como herramienta complementaria de una adecuada técnica quirdrgica ha permi-
tido la realizacion de procedimientos cada vez mas complejos, con una aceptable
tasa de complicaciones infecciosas.
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Definicion

La infeccion hospitalaria, o nosocomial es llamada en la
actualidad infeccion asociada al cuidado de la salud, ya
que hay otros sitios distintos al clasico hospital, sanatorio o
clinica donde las personas también cumplen tratamientos
para mejorar su salud. Estos lugares son centros de tercer
nivel, atencion domiciliaria, hospitales de dia, consultorios
médicos donde se realizan practicas minimamente invasi-
vas, centros de cirugia estética, quiréfanos ambulatorios,
etc. La infeccion nosocomial se define como aquella infec-
cion que no estaba presente ni incubandose en el mo-
mento en que el paciente asiste al centro de salud para el
cuidado especifico (admision). Por esto se entiende que la
infeccion asociada al cuidado de la salud, se adquiere en
el centro de salud.

Eltérmino hospitalaria, se refiere a una asociacion entre el
cuidado y el subsecuente comienzo de los sintomas. Este
comienzo de los sintomas de infeccion puede ocurrir
mientras el paciente esta internado o al alta del centro de
salud. Por ejemplo, se calcula que entre el 20% y el 70%
de las infecciones post quirdrgicas se detectan entre 1 mes
y un ano al alta del paciente, cuando se trata de cirugias en
las que se implantaron protesis. Todas las infecciones hos-
pitalarias no son prevenibles. Esto significa que entre el 5%
y el 8% de las infecciones que se adquieren en los centros
de salud, no se controlaran, aunque se desarrollen todas las
medidas de prevencion. Esto puede estar reflejando la in-
dudable influencia de la edad, como ocurre por ejemplo
con los neonatos prematuros o las personas de edad avan-
zada, la severidad de la enfermedad de base, la malnutri-
cion u otros factores propios y particulares de cada persona.

Algunas infecciones hospitalarias, pueden ser prevenidas
con medidas muy simples y econdmicas —no por ello faci-
les de lograr— ya que generalmente se trata de cumplir con
las normas basicas de control de infecciones. La preven-
cion de otras infecciones, sin embargo, requiere de una in-
fraestructura mas compleja.

Un concepto es cada vez mas claro. Desde hace muchos
anos se habla del “Lavado de manos para prevenir las in-
fecciones hospitalarias” y hoy se sabe que ésta, como
dnica medida, no alcanza. Por un lado, las infecciones
hospitalarias son multicausales y por otro, la resistencia de
los microorganismos a los antimicrobianos es un problema
de muchas Instituciones en elmundo y esta ganando una
fuerte batalla. Entonces, los esfuerzos para el control
deben ser multidisciplinarios y estar enfocados hacia una
variedad de aspectos. Entre ellos, sin duda, se destaca la
concientizacion de los profesionales de la salud, sobre la
gravedad que en la actualidad ha tomado este tema.

Magnitud de la infeccion hospitalaria (IH)

Los pacientes hospitalizados son susceptibles de adquirir
infecciones hospitalarias y si bien los datos de IH no han
sido publicados en nuestro pais, se estima que tales infec-
ciones resultan en una sustancial morbilidad y son causa o
contribuyen a 80.000 muertes anuales en los Estados Unidos.
En diferentes estudios se ha estimado que la mortalidad
atribuible a la bacteriemia oscila entre un 12%y 25%, asi
como también se produce un importante incremento del
costo de la hospitalizacion.

Para los catéteres periféricos se han reportado tasas de in-
feccion entre o (UCI Coronaria, Médica y Quirdrgica) y 2

(UCI traumatolégica) episodios de bacteriemia relacionada
a catéter por 1000 dias de utilizacion de catéter periférico.

Segin los resultados obtenidos por el sistema de vigilancia
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance), (segtin
las definiciones del centro de control de enfermedades de
Atlanta EEUU (CDC)) la neumonia hospitalaria en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos de adultos ocupa el primer
lugar en la frecuencia de las infecciones hospitalarias.

La neumonia intrahospitalaria incrementa la morbilidad y
es la principal causa de muerte entre las infecciones ad-
quiridas en el hospital. Se estima que la tasa cruda de mor-
talidad se mueve en un rango que va desde el 28% al 37%.
El sistema NNISs reporta tasas de neumonia asociada a
ventilacion mecanica que oscilan entre 2.3%o y 11.4%o
episodios por cada 1000 dias de ventilacion mecanica. La
neumonia IH es seguida en frecuencia en las Unidades de
cuidados intensivos por las infecciones del tracto urinario
asociadas a catéter urinario, que tienen una tasa de infec-
cion publicada entre el 2%o y el 6%o. Por dltimo las bacte-
riemias primarias a asociadas a catéter venoso central
cuentan con una media de 1.8%o y el 5.2%o. La diferencia
en las tasas dentro de la misma categoria de infeccion esta
dada por las distintas unidades de cuidados intensivos
(UCI) en que se midieron. Se registran unidades en hospi-
tales docentes que tienen tasas mas altas que las no do-
centes o en UCI médico-quirdrgica que tiene tasas mas
elevadas que las UCI coronarias por ejemplo.

El proyecto VALIDAR en Argentina publicé tasas de bacte-
riemias en distintas unidades de cuidados intensivos de
adultos que oscilan entre el 2.9%o y el 5.8%o; neumonias
entre el 14%o y el 16%o e infeccion urinaria entre el 3.9%o y
el 5.9%e, (para profundizar esta informacion ver www.codeinep.org,
Epidemiologia, Vigilancia de las IH; Estdndares de la Vigilancia, proyecto
VALIDAR).

A pesar del empleo de una adecuada técnica asépticay del
uso de antibidticos pre-operatorios, la infeccion de herida
quirdrgica continda ocupando el tercer lugar en los paises
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desarrollados entre las IH. Se estima que en EE.UU.
se registran entre 500.000 Y 900.000 infecciones
quirargicas por ano entre los 30.000.000 de proce-
dimientos quirdrgicos realizados.

En el mismo pais se estima que 2.6% de los pacientes que
son intervenidos quirdrgicamente se complican por
una Infeccion del Sitio Quirdrgico, y esto incre-
menta en 7 dias la estadia en el hospital.

Sin embargo se calcula que entre el 40% y 60% de las
ISQ son prevenibles con el uso apropiado de la pro-
filaxis quirdrgica, estimandose que el sobre uso, mal
uso o menor uso de antibiéticos como profilaxis quirar-
gica ocurre en el 25%-50% de las operaciones en los EEUU
y Argentina (proyecto VALIDAR).

Por otro lado las infecciones hospitalarias aumentan los
costos en salud. Un estudio reciente, publicado en nuestro
pais por Bologna R Andion E Paganini H y colabradores,
estimo el costo de las bacteriemias hospitalarias en una
unidad de cuidados intensivos pediatrica, documentando
el costo de una bacteriemia en U$S 5100.

El CDC publico el costo de una neumonia hospitalaria en
Us$S4947 y de una infeccion urinaria entre UsS558 - U$S593
de una bacteriemia hasta U$S 50.000 y de una infeccion del
sitio quirdrgico en UsS 3000. Si bien ésto depende del sis-
tema de salud y el tipo de variables utilizadas en el estudio,
no cabe duda que la reduccion de las infecciones hospita-
larias disminuirian los costos en salud, permitiendo pagar
mejores salarios, mas cantidad de personal, capacitacion,
recursos materiales, etc.

Actualmente se esta desarrollando el Programa Nacional
de Prevencion y Control de las Infecciones Hospitalarias
ENPIHA - VIHDA (Encuesta Nacional de Prevalencia de In-
fecciones Hospitalarias en Argentina y Vigilancia de Infec-
ciones Hospitalarias en Argentina, respectivamente). El
Programa ENPIHA - VIHDA ha sido desarrollado por el Ins-
tituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara”.

En el Programa ENPIHA - VIHDA interacttan diferentes or-
ganismos e instituciones, quienes a través de la recoleccion
de la informacion, analisis, interpretacion y difusion, inten-
tan contribuir en la planificacion de las acciones necesarias
para enfrentar el problema de las infecciones hospitalarias
detectadas en diferentes momentos y lugares de nuestro pais.

El proceso de la infeccion

El proceso de la infeccion esta dado basicamente por la
interaccion de seis elementos que conforman la llamada
cadena epidemioldgica o cadena de infeccion. El grafico 1
busca ordenar los llamados eslabones que identifican la
secuencia continua de interaccion entre el huésped y el
medio. Estos eslabones son, el agente causal, que causa la
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Grdfico 1

CADENA DE INFECCION

Agente
causal

AN

Huésped
susceptible

puerta
de entrada

Modo de
transmision

infeccion, el reservorio o fuente, que alberga al microorga-
nismo, la puerta de salida del agente, que permite la salida
del organismo hacia el huésped, el modo de transmision
del agente, mecanismos por el cual el organismo ingresara
a la puerta de entrada del nuevo huésped, y finalmente el
huésped susceptible.

Agente causal (1° eslabon de la cadena)
Existen seis categorias basicas de agentes causales:

© Protozoarios: son agentes unicelulares que produ-
cen enfermedades como disentia amebiana, malaria, leis-
hmaniasis, tripanosomiasis.

© Metazoarios: son parasitos animales multicelulares
que producen enfermedades como la triquinosis, esquis
tosomisis, ascariasis. En general no se transmiten directa-
mente de persona a persona.

€© Bacterias: son organismos unicelulares, del reino de
los procariotes, que se reproducen por fusion binaria, con
vida independiente. Poseen toda la informacion genética,
sistemas productores de energia, y biosintéticos necesarios
para su crecimiento y reproduccion. Su tamano oscila entre
0.2y 10 Um (un pm es un micrometro que es igual a una
micra p). De acuerdo a su forma las bacterias pueden clasi-
ficarse en cocos, (esféricas) y se agrupan en racimos, ca-
dena, en pares; bacilos (bastones) y espirilos (espiraladas)
Las bacterias producen gran variedad de enfermedades
como la tuberculosis, meningitis, neumonias, infecciones
urinarias, infecciones del sitio quirdrgico, bacteriemias.

O Vvirus: Un virus es un patogeno intracelular obligado.
Entidad biologica capaz de autorreplicarse utilizando la
maquinaria celular, es un agente potencialmente patogeno
compuesto por una capside de proteinas que envuelve al
acido nucleico, que puede ser ADN o ARN. Esta estructura
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puede a su vez estar rodeada por la envoltura virica, una
capa lipidica con diferentes proteinas, dependiendo del
virus. El ciclo vital de un virus siempre necesita de la ma-
quinaria metabélica de una célula para poder replicar su
material genético, produciendo muchas copias del virus
original. En dicho proceso reside la capacidad destructora
de los virus, ya que pueden perjudicar a la célula hasta
destruirla. Pueden infectar células eucariéticas o procario-
ticas (en cuyo caso se les llama bacteri6fagos, o simple-
mente fagos). Los virus son estructuras extraordinariamente
pequenas. Su tamano oscila entre 24 nandémetros (virus de
la fiebre aftosa) a 300 nanémetros (los poxvirus) (nanéme-
tro es la millonésima parte de un metro, se abrevia nm).
Producen enfermedades como las hepatitis virales, polio-
melitis, influenza, adenovirus, sarampion, varicela.

© hongos: son agentes unicelulares responsables de
enfermedades tales como histoplasmosis, blastomicosis,
en el hospital fungemias, infecciones urinarias.

Q Riketsias: son parasitos intracelulares de tamaio in-
termedio entre el virus y la bacteria. Necesitan de otra cé-
lula para su desarrollo y reproduccion.

Flora endégena y exégena

Los organismos que causan infecciones clasificadas como
hospitalarias o asociadas al cuidado de la salud, con fre-
cuencia provienen de la flora enddgena o permanente del
mismo paciente y son generalmente bacterias.

Tanto la piel como las mucosas se encuentran habitual-
mente colonizadas —con microorganismos que crecen y se
desarrollan sin provocar enfermedad— por un nimero va-
riable de estos microorganismos, que constituyen lo que se
ha dado en llamar flora enddogena. En determinadas circuns-
tancias, estos microorganismos pueden ser sustituidos por
otros mas virulentos y agresivos o que son mas resistentes a
los antimicrobianos, y que conforman la denominada flora
transitoria o exogena —es decir, la adquirida en e/ centro de
salud—.

Elanalisis del patron microbiolégico de las infecciones de
herida quirdrgica —por ejemplo— suele reflejar, en gene-
ral, la flora endogena del sitio anatomico intervenido.

En aquellos procedimientos que no involucran la apertura
de visceras huecas prevalecen los microorganismos de piel
(Stafylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis).

En las heridas relacionadas con la apertura de mucosas
predominan los microorganismos que constituyen parte de
la flora normal de las mismas. La aparicion de microorga-
nismos no habituales puede deberse, en parte, a que el
paciente es colonizado por |a flora transitoria.

De todos modos es, en general, muy dificil establecer si el
paciente adquiere una infeccion por flora endégena o
ex0gena, a menos que se utilicen técnicas de laboratorio
de biologia molecular.

Colonizacion

Es la presencia de un microorganismo en un huésped, que
pude multiplicarse y desarrollarse sin producir enfermedad.

Comportamiento del agente causal en el huésped
Organismos Transitorios y Residentes De la Piel

La piel normal esta colonizada con bacterias llamadas resi-
dentes. Por ejemplo la axila tiene 4x104 UFC/cm?; el abdo-
men tiene 1x104UFC/cm?; las superficie de las manos del
personal de salud esta en un rango entre 3.9x104a 4.6x10°
UFC/cm? (UFC/cm? es igual a unidades formadoras de colo-
nias por centimetro cuadrado).

En 1936 Price establecio que las bacterias recogidas de las
manos se dividen en dos categorias: Organismos transito-
rios y residentes.

Los organismos transitorios o exdgenos estan en la superfi-
cie de la piel y se adquieren durante el contacto del medio
ambiente mas que desde el contacto con otras personas.
Estos microorganismos no tienen una fuerte adherencia a
la superficie de la piel y pueden ser removidos con el sim-
ple lavado de manos y atin sin él. El lavado de manos de
rutina los elimina por completo.

Los organismos residentes estan presentes en las criptas
del estrato corneo y en los conductos de las glandulas
sudoriparas de la piel. Los antisépticos pueden destruir al-
gunos de ellos. Otros siempre sobreviven en la piel. No es
po- sible esterilizar la piel, atin con repetida antisepsia. Es
por ello el uso de guantes estériles en los cirujanos, por
ejemplo.

Bacterias Gram Positivas y Gram Negativas

Con pocas excepciones las bacterias pueden clasificarse
como Gram positivas y Gram negativas de acuerdo a su
respuesta en la técnica de tincion que se realiza en el
laboratorio. Las especies Gram negativas se multiplican ra-
pidamente en presencia de humedad. Varias bacterias
Gram positivas y negativas estan asociadas a la infeccion
hospitalaria, y como ademas pueden estar como flora resi-
dente o transitoria de la piel de las manos, pueden provo-
car infecciones cruzadas.

Ejemplos de bacterias Gram positivas: Staphylococcus aureus;
Staphylococcus coagulasa negativo; Enterocococus faecium.
Ejemplos de bacterias Gram negativas: Acinetobacter bau-
manii; Klebsiella Pneumoniae; Pseudomona Aeruginosa; Es-
cherichia coli.
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= Bacterias Gram Positivas
O staphylococcus coagulasa negativo [SCN|

El Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) es un coco Gram
positivo coagulasa negativo. Son bacterias residentes de la
piel y mucosas sanas del ser humano que constituyen entre
el 65 al 90% de los Staphylococcus aislados en la piel, entre
los mas frecuentes se encuentra el Staphylococcus Hominis.

Entre los Staphylococcus coagulasa negativo, el Staphylococcus
epidermidis es el considerado patogeno para los humanos.
Con excepcion de la endocarditis de valvula nativa y algu-
nos catéteres de dialisis peritoneal todas las infecciones
por Staphylococcus epidermidis son intra hospitalarias. En
contraste las infecciones por Staphylococcus saprofiticus (uri
narias generalmente] que son extra hospitalarias.

El Staphylococcus epidermidis adquirido en el hospital es
multi resistente, reflejando la presion antibiética en el
mismo, siendo la colonizacion en los pacientes y el equipo
de salud el antecedente de la infeccion hospitalaria. Estos
Staphylococcus son resistentes a la meticilina en el 80%.

Entre las Infecciones hospitalarias mas frecuentes podemos
citar las bacteriemias, particularmente asociadas a catéteres
vasculares. Se encontré que el Staphylococcus epidermidis es el
organismo que mas comdnmente infecta los catéteres. En un
estudio se reflejo que hasta el 37% de los catéteres estaban
colonizados y el 50% de ellos era por este organismo. La en-
docarditis de valvula protésica nativa representa solo el 5% de
las infecciones por Staphylococcus epidermidis; as infecciones
del shunt de fluido cerebro espinal, en algunas series docu-
mentan que el 27% de los pacientes desarrollaron infeccion
y el 50% de éstas son por Staphylococcus epidermidis. Es tam-
bién causa de infeccion en ventriculostomias externas.

Las peritonitis asociadas a catéteres de dialisis peritoneal
tiene una incidencial cerca del 40 %, reportandose un pro-
medio entre 0.6 y 6% de peritonitis por paciente ano. El
Staphylococcus epidermidis se encontrd entre el 17% y el 50 %
de los casos.

Otras infecciones encontrando como responsable el
Staphylococcus epidermidis son las bacteriemias en huéspe-
des inmuno comprometidos, osteomielitis, infecciones
oculares, de protesis, cables de marcapaso, y muy poco
frecuentes las infecciones urinarias.

© Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus es un coco Gram positivo, coagulasa
positivo.

Cuando este microorganismo es resistente a la meticilina
se denomina con la sigla SAMR, produce una proteina alte-
rada que se une a la penicilina y le confiere resistencia tanto a
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las penicilinas (incluida la meticilina) como a las cefalosporinas.

Esta proteina es codificada por el gen mecA. Todas las cepas
de SAMR que son completamente resistentes a la metici-
lina contienen el gen mecA.

A partir de 1996 fueron identificadas en Europa, Asiay USA
cepas con resistencia intermedia a la vancomicina deno-
minadas VISA (concentracion inhibitoria minima a la van-
comicina).

La emergencia de cepas con reducida sensibilidad a la
vancomicina aumenta la posibilidad de que algunas se
transformen en resistentes y que los antimicrobianos, ac-
tualmente disponibles, sean inefectivos para el tratamiento
de las infecciones originadas por ellas.

El Staphylococcus aureus es una de las causas mas frecuentes
de infeccion adquirida en el hospital y en la comunidad.

El SAMR es una causa comin de infeccion intrahospitalaria
y también existen casos publicados de infecciones adqui-
ridas en la comunidad.

El SAMR fue identificado, inicialmente, en Europay Aus-
tralia en la década del 60, luego en USA en los afios 770.

A partir de ese momento fue ganando importancia hasta
convertirse en el mayor patdgeno nosocomial.

La proporcion de S. aureus aislados, resistentes a la metici-
lina, se ha ido incrementando a través de los anos.

SegUin datos obtenidos del NNIS, sobre la frecuencia de
SAMR en las unidades generales y UCI entre el aiio 1998 y
2004 es de 53% mientras que en las no UCI es de 46% y en
las areas de pacientes ambulatorios es del 31%. El proyecto
validar document6 que la frecuencia del SAMR fue del
70% en las UCI.

Desde la “Conferencia de Consenso Global de control de in-
fecciones relacionado a la resistencia a antimicrobianos”, or-
ganizado por USA, Canada e Inglaterra y publicada en la A]JIC
(1999); se extraen los siguientes datos acerca de la prevalen-
cia del SAMR: Dinamarca tiene 0.1%; Francia 33.8%; Bélgica
1.6-62.4%; Espana e Italia > 30%; Canada 3.4%; Sudafrica
21%; Europa del Norte 0.8%, Central 14% y Sur 41%.

Los factores de riesgo para la colonizacion o infeccion in-
cluyen: dialisis, diabetes, consumo de drogas endovenosas,
lesiones dérmicas cronicas (ilceras de decibito); uso de
ATB en los seis meses previos, internacion en una unidad
de cuidados intensivos o de quemados, procedimientos
invasivos previos, hospitalizacion prolongada o previa.

La mayoria de las infecciones son adquiridas en el ambito
nosocomial; la adquisicion en la comunidad es frecuente
en pacientes que no tuvieron factores de riesgo como in-
ternaciones, hemodialisis, cirugias, etc., provocando in-
fecciones severas. La incidencia anual se calcula en
18-25/100.000y 23% requirieron hospitalizacion. La ma-
yoria de las infecciones (77%) fueron de piel. (CDC 2006)
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Los seres humanos son el mayor reservorio de este ger-
men. Los sitios mas frecuentes de portacion son las nari-
nas, faringe, heridas y piel (principalmente axilas, periné,
manos y areas con dermatitis).

La erradicacion nasal generalmente da como resultado la
eliminacion del SAMR de otros sitios.

Estudios realizados demuestran que los pacientes con in-
fecciones por SAMR tienen una media de internacion
mayor (aproximadamente 8 dias mas) que los pacientes
con SAMS y que los costos directos asociados se triplican.
Dentro del ambito de la salud, los pacientes infectados y/o
colonizados con SAMR son el mayor reservorio.

Mas del 30% de los pacientes con SAMR estan colonizados
y no tendran clinica ni cultivos compatibles con infeccion.
La transmision es predominantemente de paciente a pa-
ciente, generalmente a través de las manos del personal de
la salud, quienes estan transitoriamente colonizados; éstos,
ocasionalmente, pueden convertirse en portadores croni-
cos y ser una fuente o reservorio.

Los reservorios ambientales, incluyendo las superficies de
los equipos y los equipos de hidroterapia, pueden ser ori-
gen de un brote, especialmente en unidades de pacientes
quemados o en otras areas donde la contaminacion del
ambiente sea importante.

Una vez instalado el SAMR es muy dificil su erradicacion y
generalmente persiste a niveles endémicos a pesar de ha-
berse implementado medidas de control.

Se ha demostrado que existe alta tasa de portacion entre los
residentes de geriatricos (sobre todo en los pacientes en los
cuales se les ha practicado procedimientos invasivos y/o
tienen sonda vesical, catéteres, SNG o gastrostomia), aunque
las infecciones son menos frecuentes que en los hospitales.

La infecciones mas frecuentes son las bacteriemias que
segln los datos reportados por el VALIDAR® en las UCI
representan el 30% de los aislamientos y las neumonias el
25%. Segln el proyecto IRIQ9 de Argentina las infeccio-
nes del sitio quirdrgico por Sthaphylococcus aureus repre-
sentaron el 23% de las infecciones.

9 Enterococcus

Los enterococos son cocos gram positivos, que se encuen-
tran aislados, de a pares, o formando cadenas cortas. Ellos
pertenecieron, clasicamente, a los Streptococcus grupo D de
Lancefield; sin embargo, a mediados de la década de 1980
fueron oficialmente clasificados en su propio género. Son
catalasa negativa, anaerobios facultativos, capaces de cre-
cer en condiciones un tanto extremas.

Las especies de enterococos clinicamente importante son:
Efaecalis, E faecium, E durans, £ avium, E gallinarum, E casseliflavus, E
raffinosus, E malodoratus, E hirae, E mundtii, E solitarius, E pseudoavium.

El £ faecalis es el patogeno humano mas frecuente, represen-
tando el 60% al 9o% de los aislamientos clinicos de enterococos.

EL £ faecium es la segunda especie aislada en frecuencia, re-
presentando el 5% al 16% de los aislamientos clinicos.

Los enterococos, particularmente £nterococcus faecalis y Ente-
rococcus faecium, forman parte de la flora normal del tracto
gastrointestinal, tanto humano como animal y del tracto ge-
nitourinario femenino humano. En la Gltima década, estos
organismos han adquirido cada vez mas importancia como
patogenos nosocomiales, a pesar de su baja virulencia. El
género Enferococcus tiene ciertas caracteristicas que les faci-
lita la diseminacion entre los pacientes hospitalizados:

® puede colonizar el tracto gastrointestinal de los
trabajadores de la salud y de los pacientes, pro-
veyendo un reservorio continuo para la disemi-
nacion intrahospitalaria;

® esresistente a varios antibacterianos de uso
frecuente; la resistencia antimicrobiana le per-
mite su supervivencia en un medio ambiente
con alto uso de antibacterianos;

® puede contaminar el medio ambiente hospita-
lario y sobrevivir en él por periodos prolongados;

® puede contaminar las manos de los trabajadores
de la salud, permaneciendo por mas tiempo si los
empleados no cumplen con las normas de lavado
de manos.

Estos factores hicieron que los enterococos emergieran
como uno de los patogenos nosocomiales mas importantes.

Los enterococos son parte de la flora normal endégena hu-
mana, y tienen poco potencial patogénico en el huésped
normal. Sin embargo, en el anciano o en el paciente inmu-
nocomprometido, estos organismos se vuelven patogenos
oportunistas. Las infecciones ocurren cuando las defensas
del huésped descienden por una enfermedad y por el uso
de dispositivos invasivos.

Los humanos son el reservorio mas importante de los ente-
rococos en las instituciones de agudos y cronicos, siendo
habitantes normales del tracto gastrointestinal. El £ faecalis
se encuentra en el 80% de los pacientes hospitalizados, y el
E faecium es recuperado en el 30% de los pacientes adultos.
Otros sitios anatémicos de los pacientes, incluyendo heri-
das y dlceras cronicas por dectbito, actdan como reservo-
rio de los enterococos en los pacientes hospitalizados. Las
mujeres pueden portar enterococos en un nimero alto en
la vagina de manera asintomatica, y el 60% de los hombres
en el hospital son portadores de enterococo en el area pe-
rineal y en el meato urinario.

Este microorganismo sobrevive en las superficies del
medio ambiente; y se han aislado organismos resistentes
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del medio ambiente que rodea a los pacientes infectados,
incluyendo los termometros electronicos, el mango para
tomar la presion, batas y ropa de cama de los pacientes,
barandas de la cama, la mesa de luz, y el piso.

Los enterococos resistentes a la vancomicina (ERV) pueden
colonizar todos los sitios ya mencionados para este ge-
nero. La colonizacion rectal por parte de estos microorga-
nismos fue encontrada en el 100% de los pacientes con
bacteriemia debida a ERV. Los ERV pueden colonizar la piel
del 86% de los pacientes con bacteriemia a ERV. La coloni-
zacion persistente del tracto gastrointestinal es el impacto
clinico mas comun de los ERV. La colonizacion es un pre-
cursor de la infeccion en pacientes vulnerables, y se corre-
laciona con un mal resultado.

Asimismo, el paciente colonizado es un reservorio para la
transmision de ERV. El riesgo de colonizacion por ERV se
incrementa por la proximidad a pacientes colonizados, es-
pecialmente aquellos con diarrea o recuentos elevados de
ERV colonizantes y en aquellos que han estado hospitaliza-
dos por periodos prolongados.

La colonizacion del tracto gastrointestinal por EVR es tipi-
camente de larga duracion, en algunos casos pueden per-
sistir por anos.

La mayoria de los enterococos tiene resistencia intrinseca a
muchos agentes antibacterianos, incluyendo cefalospori-
nas, meropenem, ertapenem, penicilinas resistentes a pe-
nicilinasa, cotrimoxazol, aminoglucésidos y clindamicina.
El £ faecium, aunque no el £ faecalis, generalmente también
es resistente a ampicilina, piperacilina e imipenem. La ma-
yoria de los genes que codifican la resistencia intrinseca
residen en los cromosomas.

El primer ERV informado en Europa fue en 1988. Desde en-
tonces, las cepas resistentes a la vancomicina han sido
identificadas en el resto del mundo. El surgimiento de resis-
tencia probablemente tomd diferentes vias en EEUU y en
Europa. En EEUU, la resistencia de enterococos a vancomi-
cina, incluyendo aislamientos resistentes a miltiples drogas,
pudo deberse a la seleccion como una consecuencia del
frecuente uso de vancomicina para combatir las infecciones
causadas por SAMR o a través del uso de vancomicina oral,
como tratamiento para la infeccion causada por Clostridium
difficile. En Europa, el uso abusivo de avoparcina en granjas
(ahora prohibido) seleccion6 enterococos resistentes a van-
comicing, lo cual pudo haberse transmitido a la poblacion
humana a través de la cadena alimentaria.

La resistencia adquirida a glucopéptidos en los enteroco-
cos esta mediada por tres clases de grupos de genes rela-
cionados. Los tres genotipos mas importantes de la
resistencia a la vancomicina son: van A, van By van C. Los
genotipos difieren en su nivel de resistencia, siendo van A
el que confiere la resistencia a altas cargas de vancomicina
y teicoplanina, y van B, el que confiere resistencia variable
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so6lo a vancomicina. Las cepas van Ay van B fueron asocia-
das con la mayoria de los brotes epidémicos. Los genotipos
también se diferencian en si la resistencia es inducible y si
el gen esta localizado en un plasmido transferible. El gen
van A, ha sido recientemente detectado en cepas de
Staphylococcus aureus.

La resistencia a la vancomicina debida a van C es intrinseca
y fue encontrada en £ casseliflavus y E gallinarum. Los organis-
mos van C no parecen ser epidemioldgicamente importan-
tes, y no es necesario el aislamiento de los pacientes
portadores de los mismos.

Los laboratorios pueden tener dificultad para detectar la re-
sistencia a la vancomicina con CIM < 64 pg/ml si no se usan
las técnicas apropiadas. Esto es motivo de preocupacion ya
que resistencia moderada a la vancomicina ha sido subin-
formada en los Estados Unidos. Para detectar la mayoria de
las cepas de ERV se utilizan los tests de microdilucion en
caldo, dilucion en agar, gradientes de antibidticos (E-test], y
sistemas basados en caldos disponibles comercialmente.
Los ERV representan un serio problema epidemiolégico
especialmente en pacientes colonizados y con diarrea, por
la gran diseminacion si no se toman medidas preventivas
adecuadas y oportunas. Se los ha hecho responsables de
epidemias en los dltimos anos. Pueden provocar ademas
infecciones urinarias.

Significancia Clinica

Las infecciones por ERV son dificiles de tratar y tienen altas
tasas de mortalidad, internacion prolongada e incrementa
los costos de cuidado. El ERV que transmite la resistencia
al SA es el Enterococcus fecalis.

Recientes estudios de transferencia del gen Van—-A desde el
Enterococcus fecalis al Staphilococcus aureus resistente a Metici-
lina (SAMR] aumenta la preocupacion de que la dispersion
del ERV esté creando un reservorio de genes de resistencia
moviles. Existe actualmente la emergencia del Staphilococ-
cus aureus resistente a Vancomicina. Este problema aumenta
a crisis global de la resistencia antimicrobiana.

= Bacterias Gram Negativas
© Pseudomonas aeruginosa

La Pseudomonas es un bacilo Gram negativo movil, que
pertenece a la familia Pseudomonadaceae. Es relativamente
ubicua y cominmente se la encuentra en el polvo, el agua,
las plantas y verduras, medio ambiente marino y animales.
Puede crecer bien en diferentes medios y soporta gran va-
riedad de condiciones fisicas.

Si bien su predileccion son los ambientes himedos, la P.
aeruginosa es primariamente un patégeno hospitalario y
causa enfermedad en forma frecuente a huéspedes normales.
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Los factores que contribuyen a la patogénesis y virulencia
incluyen la capacidad de adherencia, produccion de toxi-
nas y produccion de glycocalix.

La adherencia de la Pseudomonas al epitelio celular, se ve
favorecida por la injuria celular —conocida como adheren-
cia oportunista— procesos tales como la intubacion, cate-
terizacion urinaria, y trauma que crea injuria celular, pueden
facilitar la adherencia de la Pseudomonas.

Las toxinas pueden causar necrosis y la produccion de
glycocalix puede favorecer la formacion de un biofilm mu-
coso alrededor de las colonias de Pseudmonas, formando
una barrera contra las defensas del huésped, los antibioti-
cos y desinfectantes.

Las infecciones comunes producidas por Pseudomonas in-
cluyen bacteriemias —particularmente importantes en
huéspedes inmunocomprometidos— otitis externay media,
infecciones respiratorias, infecciones del tracto urinario, e
infecciones de herida en pacientes quemados. También
puede causar infecciones del sitio quirdrgico y han sido
responsables de epidemias del sitio quirdrgico.

Otras infecciones como osteomielitis, artritis, infecciones
de piel, infecciones gastrointestinales, del sistema nervioso
central —generalmetne seguidas de una cirugia—
endocarditis, abscesos han implicado a la Pseudomonas.
Las pseudo infecciones se han reportado frecuentemente
en pacientes con broncoscopias donde se utilizaron en-
doscopios.

De acuerdo a distintas fuentes bibliograficas, la Pseudo-
monas es responsable del 17% de las neumonias asociadas
a asistencia respiratoria mecanica, 11% de infecciones del
tracto urinario, y 3.8% de bacteriemias primarias en las
unidades de cuidados intensivos de adultos. Sin embargo
en las unidades de pacientes quemados la P. aeruginosa, es
causa del 21.5% de las neumonias; 20% de las infecciones
urinarias y 9% de las bacteriemias primarias.

Otros estudios muestran que la P. aeruginosa es el Gram
negativo mas frecuentemente aislado (27%) y el mas co-
minmente encontrado en los cultivos de traqueostomias.
Laresistencia antimicrobiana se ha incrementado en los Gl-
timos 10 anos. Los datos del NNIS (Nacional Nosocomial
Infections Surveillance - sistemas de vigilancia de los EEUU
CDQ) del afo 1999 han mostrado un 35% de incremento
de resistencia al imipenem —14% desde 1994-1998 y
18.5% en el ano 1999— en forma similar, la tasa de resis-
tencia a la quinolona se incremento aproximadamente de
un 15% en el periodo 1994-1998 a un 23% en 1999.

Las epidemias involucran endoscopios contaminados, pro-
vocando pseudoinfecciones por inadecuado procesa-
miento de los mismos en el lavado automatico o manual,
secado e inmersion en desinfectantes sin tener en cuenta
los canales y sus accesorios. Ademas el secado incompleto
y el almacenamiento himedo. Otros equipos como nebuli-

zadores, analizadores de oxigeno, monitoreo urodinamico,
magquinas de dialisis, también han sido reportados como
responsables en epidemias por este germen.

El agua también se ha implicado como fuente de epide-
mias hospitalarias por P. aeruginosa. Por ejemplo una epi-
demia encontr6 que el agua caliente de bano de soluciones
de plasma y albimina para transfusiones en neonatologia
se habia contaminado con este germen. La contaminacion
del agua corriente, de piletas, palanganas, tanques de hi-
droterapia, maquinas de hielo y otros reservorios del me-
dioambiente hospitalario con agua han sido fuente de
infeccion de P. auruginosa.

La contaminacion con Paeruginosa de las manos de los
trabajadores de la salud, puede contribuir a la infeccion
cruzada entre pacientes. En una epidemia la contamina-
cion de crema para manos fue responsable de la misma, de
alli la importancia de que las cremas para manos de los tra-
bajadores de la salud, sean de uso y disefio hospitalario.
Otra reciente epidemia sugirid que las unas postizas de
una enfermera colonizada con P. aeruginosa disperso el-
germen en una unidad de neonatologia. Otra epidemia de
ventriculitis en pacientes con catéter de derivacion externa,
relaciond las manos colonizadas del personal con la dise-
minacion del microorganismo.

En una investigacion que estudi6 los factores de riesgo del
personal de la salud y colonizacion de las manos con Pseu-
domonas aeruginosa encontro que los factores que incre-
mentaban la colonizacion eran edad avanzada, uso de ufas
artificiales y acrilicas. Otro estudio compard la microflora
de las manos del personal de salud que usaba unas artifi-
cialesy el que no. Aquellos con unas artificiales tenian mas
patogenos generales incluyendo la P. aeruginosa. Como
expresamos anteriormente, la Pseudomonas es un orga-
nismo ubicuo que puede contaminar verduras frescas. En
un estudio se hallo que el 19% de los vegetales servidos a
los pacientes en una unidad de oncologia habian cultivado
P. aeruginosa. Por tal motivo se recomienda fuertemente no
servir verduras crudas a los pacientes inmunocomprometidos
—incluyendo quemados— en las unidades de internacion.

© Acinetobacter

Los miembros del género Acinetobacter son generalmente
encapsulados, no moviles, bacilos Gram negativo aerdbi-
cos, que pueden parecer cocoides en su fase de creci-
miento estacionaria. Son oxidasa negativa, no reducen los
nitratos, son indol negativos, catalasa positiva, y carecen de
color. Las colonias miden de 1 a 2 mm y son apigmentadas,
en forma de cipula y mucoides con superficies lisas o con
multiples fositas.

Algunas de las caracteristicas fenotipicas utilizadas para la
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diferenciacion entre las cepas de Acinetobacter consisten
en la emdlisis de los eritrocitos, la acidificacion de la glu-
cosa, el desarrollo a 44°Cy la utilizacion de mdltiples fuen-
tes de carbono.

La escasa cantidad de factores de virulencia determina que
estas bacterias sean, con exclusividad, microorganismos
oportunistas. El desarrollo de Acinetobacter en medios con
pH acido y baja temperatura favorece la invasion de tejidos
desvitalizados. Hasta el momento, no se detecté ninguna
citotoxina producida por estos microorganismos. La adhe-
rencia a las células epiteliales y las mucinas, mediadas o no
por fimbrias o polisacaridos capsulares, son conocidos fac-
tores de virulencia que pueden jugar un importante rol en
la colonizacion de los tejidos de los pacientes susceptibles.
Favorecen la supervivencia de Acinetobacter: la produccion
de bacteriocina, la presencia de capsula, y la viabilidad
prolongada de las bacterias en un medio seco. La resisten-
ciaa los antimicrobianos, ciertamente, contribuye a la su-
pervivenciay diseminacion de estas cepas en los hospitales.
En personas con mecanismos de defensa normales los mi-
croorganismos Acinetobacter desempenan un papel muy
limitado en el desarrollo de infeccion humana.

Son de vida libre y pueden residir en animales y objetos
inanimados. Casi el 100% de las muestras de suelo y agua
desarrollan Acinetobacter.

Fueron aislados de la leche pasteurizada, alimentos conge-
lados, aves de corral refrigeradas, aire atmosférico de fun-
diciones y hospitales, niebla de vaporizadores, grifos de
agua, banos para dialisis peritoneal, orinales al lado de la
cama de los pacientes, panos de lavado, catéteres para an-
giografia, respiradores, humidificadores, equipo de terapia
respiratoria, guantes contaminados, duodenoscopios,
transductores, agujas reutilizadas, fraccion proteica del
plasma, colchones y almohadas del hospital.

Pueden sobrevivir en fomites secos durante varios dias
(cortinas y diferentes tipos de superficies de la habitacion
han permanecido contaminados por mas de 13 dias, des-
pués del alta del paciente).

Cualquier medio ambiente himedo hospitalario (inclu-
yendo recipientes para el hielo, viales de dosis mdltiples,
agua corriente, floreros) puede servir como reservorio am-
biental una vez contaminado.

El principal reservorio de Acinetobacter es el ser humano.
Esta presente en la piel y en la faringe de las personas
sanas: hasta el 25% de los adultos ambulatorios normales
presentan colonizacion cutanea por Acinetobacter, y el 7%
de los adultos y nifios de corta edad presentan coloniza-
cion faringea transitoria. Son los microorganismos gram
negativos persistentes mas frecuentes en la piel del perso-
nal hospitalario; y colonizan el 45% de los sitios de tra-
queostomia en pacientes internados.

La infeccion o colonizacion del tracto respiratorio, las in-
fecciones de heridas, y la orina infectada son todas fuentes
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importantes de bacterias y pueden resultar en una conta-
minacion substancial del medio ambiente, en adicion de
las manos de los trabajadores de la sanidad.

El modo de transmision es por transmision cruzada entre
pacientes, a través de la colonizacion transitoria de las
manos de los trabajadores de la salud y las superficies ina-
nimadas con Acinetobacter. Generalmente se produce por
una interrupcion de las medidas de control de infecciones.

© Enterobacterias
Klebsiella S/Py Escherichia coli

Dentro de los bacilos Gram negativo, la Klebsiella y Escheri-
chia coli pertenecen a las Enterobacterias y la £scherichia
coli es la especie mas cominmente encontrada en la flora
normal o residente.

De acuerdo a datos publicados hasta el afio 1996, el por-
centaje de infecciones nosocomiales por enterobacterias
declind del 42 % en el afio 1982 al 29 % en el afio 1996.
Esta significante reduccion fue hallada para Klebsiella
entre otras, pero a pesar de los datos mencionados las in-
fecciones nosocomiales por estos patogenos son de gran
relevancia, fundamentalmente porque actualmente la
Klebsiella tiene un mecanismo de resistencia que pasa a
otros bacilos Gram negativo.

Podemos diferenciar dos tipos de reservorio de las entero-
bacterias:

» Reservorios inanimados: Los bacilos Gram negativo
se hallan en areas virtualmente himedas del hospital,
fluidos contaminados, equipos que son de uso del pa-
ciente como ser tensiometros, monitores, camillas, ba-
randas de las camas, dispositivos y piletas para el lavado
de las manos.

Elreservorio extra hospitalario se encuentra en las plan-
tas, verduras, suciedad y agua contaminada.

» Reservorios animados: Las enterobacterias coloni-
zan el intestino porque un buen reservorio es la materia
fecal, la orina, region perineal, piel etc. La colonizacion
de los pacientes constituye el reservorio mas impor-
tante, ya que estos estan expuestos a antibidticos de
amplio espectro, lo que puede transformar al organismo
en multirresistente, dispositivos médicos y las manos del
personal de la salud.

Distintas regiones del cuerpo humano estan colonizadas
por estas bacterias que pueden permanecer alli durante
toda la existencia del individuo.

Ademas de la colonizacion intestinal la colonizacion oro
faringea, es comin en los pacientes internados, especial-
mente con asistencia respiratoria mecanica y con terapia
prolongada de antibiéticos.
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Las entero bacterias son vehiculizadas principalmente en el
hospital de persona a persona, por las manos contamina-
das del personal de salud luego de haber tocado a un pa-
ciente y a través de los reservorios del medio ambiente que
rodea al paciente.

Esto se documenta en miiltiples epidemias y brotes de in-
feccion del tracto urinario en la UCl y en salas de oncologia.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes causadas por
Klebsiella son las Infecciones del tracto urinario. La Esche-
richia coli es el lider en estas infecciones seguida por la
Klebsiella. El factor de riesgo en este tipo de infecciones
hospitalarias es el huésped y si presenta un catéter urinario
es mas importante adn, pudiendo describirse los siguientes
riesgos para bacteriuria asociada al catéter urinario:

1. Duracion del cateterismo.
2. Ausencia o uso de Urino meter.
3. Colonizacion microbiana.
4. Diabetes.
5. Ausencia de uso de antibidticos.
6. Sexo femenino.
7. Mal manejo del catéter de la bolsa de drenaje.
8. Obstruccion del flujo.
9. Colonizacion periureteral.

La neumonia representa la segunda infeccion adquirida en
el hospital. La neumonia es la inflamacion aguda de los
pulmones causada por distintos microorganismos que son
transportados hasta el paciente a través de las manos con-
taminadas del personal, la micro aspiracion en pacientes
intubados, los elementos de terapia respiratoria, etc. Se
han realizado estudios en esputo y secreciones de pacien-
tes con ARM que mostraron que mas del 30 % de los gér-
menes involucrados eran Enterobacterias donde la
Klebsiella ocupa un importante lugar.

La bacteriemia es una infeccion de la sangre, confirmada
por laboratorio donde el germen es aislado en el hemocul-
tivo. Las Enterobacterias no son la causa mas comtn de las
bacteriemias nosocomiales, se le asigna el 18% del total de
las bacteriemias; donde entre un 50% y un 75% son por
Klebsiella. La mayor puerta de entrada incluye, el tracto
urinario, los pulmones y algunas series incluyen el tracto
gastro intestinal. La presencia del catéter y fluidos intrave-
nosos son importantes en las bacterias primarias (sin otra
causa de infeccion).

10

Se han reportado brotes de bacteriemias por Klebsiellas en
UCIn, por colonizacion del tracto gastro intestinal. La mor-
talidad en estos casos vario entre un 21 al 55 %.

Las meningitis pueden ocurrir como complicacion de un
proceso infeccioso en cualquier otra zona del cuerpo, es-
pecialmente si se la relaciona con septicemia.

Ocurre primeramente en pacientes neuroquirdrgicos, el
paciente con fractura de craneo puede sufrir contamina-
cion directa de las meninges. Este microorganismo es fre-
cuente en pacientes que tienen procedimientos invasivos
que penetran en el sistema nervioso central.
Aproximadamente el 50 % de los casos de meningitis no-
socomiales se le atribuyen a la Klebsiella.

Se documentd transmision de este organismo a través de
las manos del personal con dermatitis.

La Escherichia coli causa con cierta frecuencia meningitis
neonatal, el 9o% de las cistitis en mujeres sanas, infeccio-
nes respiratorias bajas, infecciones de piel y bacteriemias.
Las cepas de Escherichia coli enterotoxigenas causan diar-
reas invasoras o enteropatdgenas. La forma de transmision
es por alimentos o agua contaminados y también por
transmision de persona a persona.

Fuente o reservorio (2° eslabon de la cadena)

La fuente humana de microorganismos en los hospitales la
constituye la flora microbiana de los pacientes, llamados
principales reservorios. También son fuente el personal de
salud y ocasionalmente las visitas que pueden presentar
enfermedad aguda o en periodo de incubacion. Cada per-
sona porta sobre la piel aproximadamente 10.000 microor-
ganismos por pulgada cuadrada; en la cavidad oral hay
aproximadamente 100 billones de microorganismos y en el
colon descendente hay mas de un trillon.

Ademas, los objetos del medioambiente especialmente las
superficies, entre los que contamos el equipamientoy la
medicacion pueden contaminarse y constituirse en reser-
vorios, ocupando un rol preponderante en las UCI.

Puerta de salida (3° eslabon de la cadena)

Es el lugar por donde el microorganismo puede salir.
Puede incluir el tracto respiratorio, el sistema vascular, la
piel, las membranas mucosas, y también el tracto gastroin-
testinal y genitourinario. Por ejemplo, la tuberculosis o la
influenza involucran sélo el tracto respiratorio, mientras
que la fiebre tifoidea, el tracto gastrointestinal y una herida
infectada, la piel. Cuando se considera la transmision de un
agente infeccioso, se tiene en cuenta el sitio especifico de
salida de ese agente.
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Formas de transmision (4° eslabon de la
cadena)

Los microorganismos son transmitidos en el hospital por
varias vias. Al mismo tiempo un mismo microorganismo se
puede diseminar por mas de una via. Las cinco principales
vias de transmision son: contacto, gotas de Pfliigge, aire,
fuente coman y vectores.

= Contacto

Es el mas importante y frecuente modo de transmision de
microorganismos en el hospital y se divide en dos subgru-
pos: contacto directo y contacto indirecto.

P Contacto directo: Implica el contacto directo con el
cuerpo, los fluidos corporales o las superficies de contacto,
lo que ocasionaria la transferencia fisica de microorganis-
mos entre el huésped susceptible y una persona infectada
o colonizada.

El contacto directo se verifica con mayor frecuencia entre
el equipo de salud y los pacientes que entre los pacientes.
Esta forma de transmision ocurre, por ejemplo, cuando la
enfermera rota a un paciente, realiza un bano en cama, o
cuando el médico, la enfermera, el extraccionista, el kine-
siologo y cualquier otro agente de salud realizan activida-
des de cuidado del paciente que requieren contacto
personal.

» Contacto indirecto: Involucra el contacto de un hués-
ped susceptible con un objeto intermediario contaminado,
tal como instrumentos, agujas o apdsitos, o bien el uso de
guantes que no fueron cambiados entre pacientes o antes
de atender a un paciente, después de tocar equipos.

Es la forma mas frecuente de transmision y los siguientes
ejemplos pueden clarificarla:

® Tocar a un paciente y luego a otro sin lavarse las
manos.
® Tocar un equipo biomédico que esta siendo
usado con un paciente —termdmetro, monitores
de glucosa, respiradores, etc.—y compartirlo
con ofro sin previo proceso de desinfeccion.

e Compartir juguetes en sectores de pediatria, lo
que favorece la transmision, por ejemplo, del
virus sincicial respiratorio.

e Utilizar instrumentos, como endoscopios 0

instrumentos quirdrgicos, sin procesos
adecuados de desinfeccion o esterilizacion.
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= Gotas de Pfliigge

Se considera una forma de transmision por contacto; son
las gotas generadas por una persona cuando estornuda,
habla, o bien cuando se realizan ciertos procedimientos,
como aspirar secreciones o realizar una broncoscopia.

La transmision ocurre cuando las gotas contienen microor-
ganismos infectantes y son expelidas a corta distancia
(menos de un metro), a través del aire, y se depositan en las
conjuntivas, en la mucosa nasal o en la boca del huésped
susceptible. Como las gotas no permanecen suspendidas
en el aire, no se requiere un sistema de ventilacion especial
y este tipo de transmision no debe confundirse con la
transmision por aire. Son gotas que miden 5 micrones o mas.

= Aire

Esta forma de transmision es poco frecuente en el hospital.
La mayoria de las enfermedades que se transmiten por aire
se adquieren en la comunidad. A menos que se trate de un
hospital monovalente de pacientes con tuberculosis,
donde la transmision por aire seria la mas importante. La
transmision por aire ocurre por diseminacion a través del
aire, de gotas de pequefias particulas (5 micrones o
menos), que permanecen suspendidas por largos periodos.
Las particulas con microorganismos son transportadas por
el aire desde un paciente o al remover polvo. De esta
forma contaminan el aire de la habitacion o salay son in-
haladas por el huésped susceptible.

= Vehiculo comin

Esta denominacion se aplica a microorganismos transmiti-
dos por el agua, la comida, la medicacion, los elementos y

los equipos contaminados por el mismo microorganismo y
diseminados a varios huéspedes susceptibles.

= Vectores

Los vectores como las moscas, los mosquitos, las ratas u
otros transmiten microorganismos al huésped. Esta via de
transmision es mas coman en la comunidad y poco rele-
vante en el hospital.

Puerta de entrada (5° eslabon de la cadena)

Es el lugar por donde ingresa el organismo. En la mayoria
de los casos es igual a la puerta de salida. Por ejemplo, la
tuberculosis solo puede involucrar para su transmision el
tracto respiratorio, y el HIV o la hepatitis B, la sangre. Cual-
quier lesion en el cuerpo que interrumpa las barreras nor-
males, es puerta de entrada de gérmenes.
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Huésped (6° eslabon de la cadena)

Se define al huésped en el sentido de este capitulo, a
una persona que en circunstancias naturales, permite la
subsistencia de un agente infeccioso. La entrada de un
agente especifico en el huésped inicia el proceso de in-
feccion. Sin embargo la resistencia a los microorganis-
mos varia entre las personas. Algunas pueden ser
inmunes a una infeccion o resistir la colonizacion de un
agente infeccioso. Otras, expuestas al mismo agente,
pueden establecer una relacion de comensal con el mi-
croorganismo infeccioso y comenzar a ser portadores
asintomaticos, y otras, incluso, pueden desarrollar una
enfermedad clinica. Factores caracteristicos del hués-
ped, como edad, enfermedad de base, ciertos trata-
mientos con antimicrobianos, corticoesteroides y otros
agentes inmunosupresivos, irradiacion y también inte-
rrupciones en las barreras defensivas causadas por factores
como intervenciones quirdrgicas, anestesia, catéteres, etc.,
pueden favorecer los riesgos de infeccion del paciente.
Otros, como haber padecido una enfermedad que deja in-
munidad, pueden evitar el proceso de infeccion. Hay algu-
nas caracteristicas del huésped, que describiremos abajo.

O portador:

Es una persona infectada que alberga a un agente infec-
cioso, sin presentar sintomas clinicos de enfermedad, sin
embargo constituye una fuente potencial de infeccion, por
ejemplo el portador del virus de la hepatitis C o del HIV,
cuando no estan sintomaticos. Es sindnimo de infeccion
inaparente. El estado de portador se puede clasificar
segun:

» Momento en que se produce
® Asintomatico
® Periodo de incubacion

» Duracion del estado de portador
® periodo de convalescencia
e temporal
® cronico

Los portadores constituyen los casos invisibles en el lla-
mado espectro biologico de la enfermedad. (Ver grdfico 2)

(2 Infeccion:

Es la entrada y desarrollo o multiplicacion de un agente in-
feccioso en el organismo de una persona, que provoca en-
fermedad. Esta pude ser asintomatica o inaparente
(portador) y sintomatica o aparente. Esta dltima es la que
constituye los casos visibles en el llamado espectro biolo-
gico de la enfermedad. (Ver grdfico 2)
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Casos visibIeE

Casos invisible

Grdfico 2

ESPECTRO BIOLOGICO DE
UNA ENFERMEDAD

Fallecidos

Vivos enfermos
sintomaticos)

~ Infeccion
sintomatica

9 Resistencia:

Conjunto de mecanismos corporales de defensa que pro-
tegen al individuo contra la invasion y multiplicacion de
agentes infecciosos o de los efectos nocivos de sus toxinas.

O Inmunidad:

Es el estado de resistencia de un huésped a un agente in-
feccioso especifico, asociada a la presencia de anticuerpos
(Inmunidad humoral) o de inmunidad celular especifica-
mente dirigida contra ese agente o sus toxinas. La inmuni-
dad puede ser activa o pasiva. La inmunidad activa puede
ser natural, por haber padecido la enfermedad. Por ejem-
plo, las personas que padecieron sarampion tienen
inmunidad natural de por vida, o artificial o adquirida, por
haberse vacunado para esa enfermedad, por ejemplo los
ninos vacunados con la vacuna triple viral, adquieren
inmunidad (adquirida por la vacuna) para las enfermeda-
des sarampion, paperas y rubeola.

La inmunidad pasiva puede ser natural, por haber sido
transmitida de la madre al hijo, por via transplacentaria.
Por ejemplo, las madres con anticuerpos para el saram-
pion, se los transmiten a su hijo quien permanece inmune
durante los primeros meses de vida. Por ello el nifo recién
se vacuna contra el sarampion al aiio de vida, para que los
anticuerpos de la madre no interfieran con la inmunidad
activa (vacuna). También la inmunidad pasiva puede ser ar-
tificial, por ejemplo cuando se administra inmunoglobulina
a los nifios en una guarderia cuando hubo un caso de he-
patitis A, o bien cuando existe un accidente por puncién en
una persona del equipo de salud no vacunada con la va-
cuna de la hepatitis B, entonces se le administra gamma-
globulina especifica para la hepatitis B. (Ver grdfico 3)
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© susceptibilidad:

Es la condicion del huésped que indica ausencia de proteccion contra la infec-
cion producida por un agente. Representa en general una ausencia de anticuer-
pos especificos o de inmunidad natural especifica.

Grdfico 3 — NATURAL: ENFERMEDAD
— ACTIVA
. ARTIFICIAL: VACUNAS
INMUNIDAD
. NATURAL: TRANSPLACENTARIA
— PASIVA
S ARTIFICIAL: INMUNOLOBULINAS

Ejemplo de como funciona la cadena de infeccion

Un paciente se interna para ser intervenido quirtrgicamente de una hernia in-
guinal. Ingresa al hospital se operay a los 10 dias presenta infeccion del sitio
quirdrgico (ISQ) (piel) Se realiza un cultivo de la heriday el laboratorio informa
Staphylococcus aureus sensible a todos los antibidticos (SAS).

Grafiquemos este evento.

SAS

Agente causal

PACIENTE CON ISQ
Huésped susceptibles

PIEL DEL PACIENTE
Reservorio

LA MISMA PIEL
Puerta de salida

HERIDA QUIRURGICA
Puerta de entrada

CONTACTO DIRECTO"
Forma de transmision

@ La piel es reservorio de Staphylococcus aureus
(SA). El SA es flora endogena del huésped. Desde
la piel el SA ingresd a la herida en el momento de
la cirugia.

En este caso, la forma de prevenir esta infeccion es actuando en el reservorio.
Aqui se seleccioné como reservorio la piel del paciente, pero pudo ser también
la piel de equipo quirdrgico. El bano prequirdrgico, no rasurar al paciente, y la
antisepsia de la piel del paciente en el quirdfano tienen como objetivo reducir
las colonias de Staphylococcus en la piel. Ademas el SA es reservorio de la piel
del cirujano y la instrumentadora, el lavado de manos, la buena calidad del
guante, son medidas eficaces para la prevencion de la infeccion del sitio quirar-
gico. También en este caso actuando en el reservorio.
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