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EDITORIAL

Dra. Gil Veloz, Mariana e e g,
Hospital de Alta Especialidad del Bajio " 0%
Ledn, Guanajuato, México 3
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Editorial | From the editors.
La cobertura de vacunacion en México. | Vaccination coverage in Mexico.
Meta ain no alcanzada | Goal not yet reached

Existe evidencia que demuestra los beneficios de la vacunacion como una de las medidas sanitarias mas exitosas. En la historia de la vacunacion se
ha logrado la erradicacion de la viruela y algunas otras enfermedades estan en vias de erradicacién, como la poliomielitis. El éxito de la vacunacion se
traduce en incontables vidas salvadas, se estima que gracias a la vacunacién se previenen unos 2.5 millones de fallecimientos cada afio.!

A pesar de los extenuantes esfuerzos realizados en el ambito global para dar cumplimiento a los esquemas de vacunacién en su totalidad
y continuar con la tarea de prevenir la morbimortalidad asociada, la vacunacién incompleta continla siendo un reto que merece nuestra atencion.
En 2015, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) document¢ el estado de inequidad de salud en el mundo, presentando cémo existe un menor
cumplimiento de los esquemas de vacunacion entre las poblaciones mas pobres y con menor educacion de cada pais, y en algunos aln hay diferen-
cias claras de género con diferencias mayores al 10% entre nifios y nifas. Esta desigualdad también es patente entre poblaciones rurales y urbanas,
asf como entre ricos y pobres.” Los nifios con patologias cronicas representan otra poblacion vulnerable dentro de esta inequidad, como lo informan
Vazquez y colaboradores en su articulo publicado en esta revista.® Esta es la razén por la cual la OMS, entre otros organismos internacionales, tiene
como una de sus prioridades la cobertura de la vacunacién universal.

Es alarmante que en la practica pediatrica diaria sigamos encontrando frecuentemente pacientes con esquemas de vacunacion incomple-
tos, pero es aln mas grave atender a nifios con infecciones de moderadas a graves por patégenos prevenibles por vacunacion, que en algunas
ocasiones causan la muerte.

La OMS informa que, en el afo 2016, en México hubo una cobertura de vacunacién con BCG de 99%, 97% con DPT, 93% contra hepatitis
B, 96% contra H. influenzae, 96% contra rubeola, 92% contra neumococo, 96% contra poliomielitis y 72% contra rotavirus. Si hacemos un analisis
comparativo con la situacién del continente americano, México se encuentra entre 4 y 8 puntos porcentuales por arriba de los indicadores en casi
todas las coberturas, Unicamente en el caso de la vacunacion contra rotavirus estamos dos puntos abajo de la cobertura del continente; comparado
con la situacién mundial, México reporta una cobertura vacunal entre 9 y 50 puntos porcentuales por arriba de los indicadores globales.* En cuanto
a la mortalidad informada a la OMS en 2015, México reporta 920 muertes causadas por enfermedades diarreicas, 57 muertes secundarias a B.
pertussi, 249 por meningitis y 3 459 por neumonia.*

Algunos estudios realizados en poblaciones seleccionadas de paises de bajo ingreso, muestran que la cobertura vacunal global es similar
a la informada por la OMS, sin embargo, para algunas vacunas, en particular sarampion, tienen coberturas menores o retrasadas. Si ademés de
bajas coberturas, estos paises no realizan campanas de vacunacion extra, se genera un incremento en la poblacion susceptible a la enfermedad e
“inmunidad colectiva” deficiente, lo que facilita la transmisién de la enfermedad, la presencia de brotes, aumento en la morbilidad, una mortalidad
innecesaria por sarampidn y otras infecciones infantiles.®

La razén del cumplimiento incompleto del esquema de vacunacién en México tiene varias aristas. En primer lugar, los sistemas de salud
tienen diversas deficiencias que dificultan una atencion adecuada: en los Ultimos afos se ha presentado desabasto de vacunas (produccion insufi-
ciente por los laboratorios), en algunas instituciones ha habido falta de personal para la aplicacion, adn persiste el desconocimiento en el personal
sobre las contraindicaciones e indicaciones en grupos especiales. En relacion con la poblacion, si bien se ha avanzado en el tema y hay publicidad
general tanto visual como auditiva en los medios de comunicacion y se exige la cartilla con las vacunas completas para recibir a los nifios en las
guarderias, entre otras, todavia hay desconocimiento sobre el valor de las vacunas, sobre todo en las poblaciones vulnerables. Recientemente se ha
agregado una amenaza latente: en un sector de la clase media han aparecido grupos antivacunas que siguen a grupos extranjeros con informacion
deficiente o informacién malintencionada, pero que han adquirido fuerza, generando un riesgo social importante.

En el plan de accién mundial de vacunas, la OMS propone “La visién del Decenio de las Vacunas (2011-2020)", donde todos los individuos
y comunidades puedan disfrutar de una vida libre de enfermedades prevenibles mediante la vacunacién. Los objetivos especificos del programa
incluyen que:

* Todos los paises se comprometan con la inmunizacién como prioridad.

* Los individuos y comunidades comprendan el valor de las vacunas y las exijan como un derecho y una responsabilidad.

* Los beneficios de la inmunizacién se distribuyan de forma equitativa a todas las personas.

* Los sistemas de inmunizacién sean robustos, que formen parte integral de un sistema de salud que funcione correctamente.

* Los programas de inmunizacidén cuenten con un acceso sostenible a un financiamiento previsible, suministro de calidad y tecnologia innovadora.
* Haya innovaciones en investigacion y desarrollo a escala nacional, regional y mundial para maximizar los beneficios de la inmunizacion.

A todos, en todos lados, siempre... es el lema que utilizé la OMS en 2015. La inmunizacién es un componente esencial del derecho humano a la
salud, y se considera como una responsabilidad tanto de los individuos como de las comunidades, asi como de los gobiernos.?
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susceptibilidad antibacteriana | its antimicrobial susceptibility

Fecha de aceptacién: diciembre 2017

Resumen

El anélisis bacterioldgico de la secrecion genital permite aislar e identificar los microorganismos potencialmente respon-
sables de infeccién en el conducto vaginal. El objetivo de esta investigacién fue conocer la susceptibilidad antibacteriana
de los microorganismos aislados de casos clinicos de infeccion vaginal.

MATERIAL Y METODOS. Se hizo un muestreo consecutivo de 388 casos clinicos de pacientes con infeccién vaginal que
acudieron al Servicio de Bacteriologia. Se realiz6 el andlisis en fresco, la tincién Gram y se sembraron en medios de cultivo
especificos, asi como el Mueller-Hilton para la sensibilidad.

RESULTADOS. Se identificaron C. albicans en 6%, C. glabrata en 2%, C. lucitaniae en 1% vy C. tropicalis en 1%:; S. aureus
en 6%, S. epidermidis en 5% y S. haemolyticus en 3%; Enterococcus faecalis en 6%; Escherichia coli en 25%; Kleb-
siella pneumoniae en 5% y en 36% de las muestras se aislaron otros microorganismos. Con C. albicans, C. glabrata y
C. lucitaniae se obtuvo una sensibilidad a caspofungina en 100%. S. aureus fue sensible a gentamicina, levofloxacino,
linezolid, moxifloxacino, nitrofurantoina, oxaciclina, quinuspristina, rifampicina, tigeciclina, trimetropima/sulfametoxazol y
vancomicina en 100%. S. epidermidis y S. haemolyticus fue sensible a linezolid, nitrofurantoina, quinuspristina, rifampi-
cina, tigeciclina en 100%. Enterococcus feacalis sensible 100% a linezolid, £. coli y K. pneumoniae sensible a ertapenem
y meropenem en 100%.

CONCLUSIONES. Los géneros Staphylococcus, Candida y E.coli fueron los aislamientos mas comunes.
Palabras clave: vaginitis, Escherichia coli, Candida albicans, enterobacterias.

Abstract

BACKGROUND. The bacteriological analysis of genital secretion helps isolate and identify the microorganisms responsible
for infection in the vaginal canal. The objective of this research was to determine the antimicrobial susceptibility of micro-
organisms isolated from clinical cases of vaginal infection.

MATERIALS AND METHODS. Consecutive sampling of 388 clinical cases of patients with vaginal infection who attended the
bacteriology service was carried out. Fresh analysis, Gram stain was performed and they were seeded in specific culture
media, as well as the Mueller-Hilton for sensitivity.

RESULTS. C. albicans was identified in 6% of samples, C. glabrata in 2%, C. lucitaniae 1% and C. tropicalis 1%; S. aureus
6%, S. epidermidis 5% and S. haemolyticus 3%; Enterococcus faecalis 6%; Escherichia coli 25%:; Klebsiella pneumoniae
5% and in 36% of the samples other microorganisms were isolated. Isolates of C. albicans, C. glabrata and C. /ucitaniae had
a 100% caspofungin sensitivity. S. aureus was sensitive to gentamicin, levofloxacin, linezolid, moxifloxacin, nitrofurantoin,
oxacicline, quinuspristine, rifampin, tigecycline, trimethoprim/sulfamethoxazole and vancomycin in 100%. S. epidermidis
and S. haemolyticus were 100% sensitive to linezolid, nitrofurantoin, quinuspristine, rifampicin, tigecycline. Enterococcus
feacalis was 100% sensitive to linezolid. E. col/i and K. pneumoniae were 100% sensitive to ertapenem and meropenem.

CONCLUSIONS. The genera Staphylococcus, Candida and E. coli were the most common isolates.
Keywords: vaginitis, Escherichia coli, Candida albicans, enterobacteria.

* Laboratorio de Investigacién, Facultad de Ciencias Quimicas  Durango (uJep), Durango
Campus Goémez Palacio, Universidad Juérez del Estado de Durango  Correspondencia: Aurora Martinez Romero

(uJep), Durango ) Laboratorio de Investigacién, Facultad de Ciencias Quimicas Campus
** Unidad Regional Universitaria de Zonas Aridas, Universidad Gomez Palacio, Universidad Juérez del Estado de Durango (uJep),
Auténoma Chapingo, Durango Durango.

*** Laboratorio de Inmunologia e Infectologia, Facultad de Cien- Direcciéon electrénica: quimicaaurora@hotmail.com
cias Quimicas Campus Durango, Universidad Juarez del Estado de
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Martinez Ramirez y cols.

Infroduccioén

El andlisis bacterioldgico de la secrecién genital permite
aislar e identificar los microorganismos responsables de
infeccion en el conducto vaginal, el cual se extiende desde
el introito hasta el cérvix, estd recubierto de un epitelio
poliestratificado sin capa cérnea que constituye un ecosis-
tema complejo y muy sensible a numerosas influencias. La
presencia de células superficiales en las extensiones de flujo
vaginal es directamente proporcional a la tasa estrogénica.
Una gran cantidad de glucdgeno se encuentra en las células
vaginales.'

La vagina sana de una mujer durante sus afnos re-
productivos consiste predominantemente de lactobacilos
tipo bacilo de Doderlein y corinebacterias acidéfilas, aunque
también pueden coexistir otros microorganismos, pero la
produccion de &cido lactico resultado de la fermentacion del
glucogeno reduce el pH vaginal, lo cual limita el crecimiento
de otras muchas especies. Por lo tanto, la acidez vaginal
constituye un mecanismo protector procedente de la mul-
tiplicacién de la flora que ella misma favorece, dependiente
de la concentracion de glucégeno y éste de la secrecion
estrogénica, que provoca un crecimiento epitelial que a su
vez permite la existencia de un medio marcadamente acido.
La produccion de H,O, por esta flora limita la microflora anae-
robia, y la unién de los micropili bacterianos a las células de
la pared vaginal interfiere la adherencia de otros gérmenes.?

La presencia de sustancias con actividad antibacte-
riana en el trasudado vaginal (lisozima, lactoferrina, zinc, fibro-
nectina, complemento) constituye un segundo mecanismo
de defensa del medio vaginal. La modificacién de la acidez
también se puede producir sin destruir la flora mediante el
aporte de secreciones alcalinas, como las de las glandulas
cervicales, o por el flujo sanguineo menstrual alcalino que
también contiene detritus celulares, que ademas de disminuir
el pH vaginal, aporta un medio de cultivo enriquecido para
muchas bacterias. Durante el coito, con la excitacion sexual se
promueve el trasudado vaginal como lubricante, que es alca-
lino, y la deposicion intravaginal del eyaculado, el tamponado
alcalino, precisamente para proteger a los espermatozoides
del medio vaginal acido, aumenta el pH vaginal desde 3.8 a
4.2 hasta 6 a 7 durante unas dos horas, volviendo progresi-
vamente a la acidez en unas ocho horas. La frecuencia coital
alta puede elevar el pH durante largos periodos, permitiendo
el desarrollo de flora no habitual. El uso de duchas vaginales
alcalinas (bicarbonato) o no acidas tiene un efecto similar.®

La vaginosis bacteriana y la candidosis urogenital son
las causas mas frecuentes de tratamiento médico y pueden
ser indicadoras de otros problemas de salud publica; sélo
en algunos casos la vaginosis bacteriana se establece como
una infeccién de transmision sexual.* En la dltima década su
incidencia se ha relacionado con el movimiento poblacional,
crecimiento de &reas urbanas, desarrollo de zonas turisticas,
drogadiccién y alcoholismo.

La candidiasis vulvovaginal (CVV) continla siendo un
problema en todo el mundo, y afecta a todos los estratos
sociales. Candidiasis es el término aplicado al conjunto de
enfermedades producidas por el género Candida, diferentes
especies de Céndida spp. producen una amplia variedad
de enfermedades, desde infecciones mucocutaneas leves

AISLAMIENTO DE MICROORGANISMOS DE CASOS CLINICOS DE INFECCION VAGINAL

hasta formas diseminadas graves, con posible afeccion de
cualquier érgano o sistema.®

Candida es un hongo dimorfo que puede encontrarse
en dos diferentes estados: blastoconidios, que constituyen el
fenotipo para la extension, diseminacion y transmision; y los
pseudomicelios, con capacidad invasora tisular y ocasiona la
sintomatologia propia de la infeccién. Aunque se han comu-
nicado unas 200 especies de Candida, sélo 10 se han des-
crito asociadas a enfermedad. La més frecuente es Candida
albicans, que supone entre 60 y 80% del total causante de
enfermedad;® C. glabrata es la segunda especie mas comun
(entre 5y 15%). Otras especies detectadas en infecciones
ginecolégicas con menos frecuencia son C. tropicalis, C.
pseudotropicalis y C. krusel; se ha observado un aumento
significativo en la deteccién de especies no C. albicans y una
mayor tasa de recurrencias de los episodios de vulvovaginitis.
Las levaduras del género Candida son agentes oportunistas
que causan infecciones superficiales y profundas. Las afec-
ciones mas frecuentes son cutdneo-mucosas.’ La cw afecta
a entre 70 y 75% de mujeres en edad fértil, y se estima que
entre 40 y 50% experimentara recurrencia. Se calcula que, en
promedio, 20% (10 a 80%) de las mujeres sanas asintomati-
cas estéa colonizada por Candida.

Aungue la CVV es monomicrobiana, su causa es multi-
factorial. Aspectos genéticos (polimorfismos en grupo san-
guineo), hormonales, antibacterianos, edad, actividad sexual,
diabetes mellitus y causas idiopaticas predisponen la colo-
nizacién y desarrollo de CVV. La Candida puede adquirirse a
partir del reservorio intestinal, por contacto sexual y por re-
caida después de un tratamiento que no erradico la levadura.®
El pH (4.0-4.5) vaginal es distinto en cada momento y etapa
de la vida de la mujer, y asi podemos puntualizar que si no
conocemos el periodo menstrual, o si se estd embarazada,
de poco podré valer la determinacién del pH vaginal. Pero si,
contrariamente, unimos su valor al momento y circunstancia
concretos, el interés clinico serd muy importante.®

Durante su coevolucion con el ser humano, Escherichia
coli ha desarrollado una gran capacidad para generar combi-
naciones de genes de virulencia, aumentando su capacidad
para colonizar diferentes hébitats. Los genes de virulencia que
se han identificado por Pcr en cepas de £. coli aisladas de pa-
cientes con vaginitis son papC, hly, iucC, afa, fimH, neuC, sfa/
foc, cnfl, usp e ibeA."® Actualmente se acepta que existen dos
grupos de variedades patogénicas de E. coli: los asociados
a infecciones diarreogénicas y aquellos que ejercen su pato-
genicidad de modo extraintestinal. Se considera relevante
investigar las cepas de £. coli aisladas desde cultivos mono-
microbianos considerando que es el Unico agente aislado de
muijeres con sintomas de infeccién vaginal.”

Las bacterias se presentan en tres formas generales:
organismos esféricos llamados cocos, en forma de bastonci-
llo (bacilos), y helicoidales o de tirabuzdn (espirilas).™

Staphylococcus aureus es una bacteria anaerobia fa-
cultativa, Gram positiva, productora de coagulasa, catalasa,
inmovil y no esporulada que se encuentra ampliamente dis-
tribuida por todo el mundo.

Con frecuencia se encuentra la infeccién de la vagina
por tricomonas, monilias y los organismos piocécicos. Este
problema se presenta en el periodo preadolescente y en los
afos de la vida reproductiva.’ La mayoria de la infecciones
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por C. albicans son de origen enddgeno, a partir del mismo
individuo, pero existe la transmisién persona a persona,
como en el caso de los recién nacidos que se infectan al
pasar por el canal vaginal de una madre infectada, y de la
balanitis adquirida por contacto sexual.

En la presente investigacién el objetivo fue conocer
la susceptibilidad antibacteriana de los microorganismos
aislados de casos clinicos de infecciéon vaginal.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional, prospectivo y des-
criptivo. Se realizé en el Laboratorio de Investigacion de la
Facultad de Ciencias Quimicas en Gémez Palacio, de la Uni-
versidad Juarez del Estado de Durango, y en una institucién
privada de Torredn, Coahuila, durante el periodo de febrero
a abril de 2016. El muestreo fue consecutivo de 388 casos
clinicos de pacientes con infeccion vaginal que acudieron
al Servicio de Bacteriologia. Dentro del cuadro clinico se
presentaron principalmente secrecién homogénea, mal olor
vaginal, aumento en la produccidén de aminas y prurito.

Procesamiento de muestras

Las muestras se recolectaron en medio de transporte de
Stuart-Amies. Se realizé el examen en fresco en el cual se
observaron leucocitos, células epiteliales, bacterias, leva-
duras o el parasito Trichomona vaginalis. La identificacién
microbiolédgica de los aislados clinicos se confirmé utilizando
técnicas microbioldgicas: morfologia colonial y celular, afini-
dad tintorial (tincién de Gram).™

Examen microscépico, cultivo e

identificacion microbiana

Se hizo una extension del hisopo en portaobjetos. Para ais-
lamiento de enterobacterias se utilizdé el agar MacConkey
(BD® Germany) y para el género Staphylococcus se usé el
agar S-110 (Sigma-Aldrich® San Luis, Misuri, USA), prueba
de coagulasa en Agar sangre se evalud la capacidad hemo-
litica de cocos (+). El agar Thayer-Martin (BD® Germany)
para aislamiento de Neisseria, prueba de oxidasa. Para aisla-
miento de hongos (Candida) y levaduras se usé el agar Biggy
(BD® Germany), prueba de tubo germinativo con suero. Se
realizaron pruebas bioquimicas para la identificacion bacte-
riana, catalasa, oxidasa, fenilalanina, Voges Proskauer, rojo
de metilo, urea, 11, citrato, indol, movilidad, siM, camp, coagu-
lasa, bilis esculina, PR, y otras adicionales.™

Pruebas de sensibilidad

Se utilizé el medio Mueller-Hilton (Sigma-Aldrich® San Luis,
Misuri, USA) para evaluar la sensibilidad de cada agente etio-
l6gico. El método de difusion en agar (técnica de Kirby-Bauer)
empleando monodiscos de amikacina, amoxicilina-acido cla-
vulénico, ampicilina, cefalotina, cefepime, cefotaxima, ceftazi-
dima, ciprofloxacina, clindamicina, eritromicina, gentamicina,
imipenem, minociclina, oxacilina, piperacilina, piperacilina-ta-
zobactam, rifampicina, trimetoprima-sulfametoxazol, y vanco-
micina. Para deteccion de blee se utilizé el test de doble disco
(AB-Biodisk Piscataway, N.J.).16 El método empleado para el
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analisis de susceptibilidad antibacteriana fue un método cua-
litativo (disco difusion), procedimiento que permite clasificar
directamente un microorganismo como sensible o resistente.

Andlisis estadistico

El tratamiento de los datos se realizé aplicando la estadistica
descriptiva presentando las comparaciones de los resultados
obtenidos mediante una tabla de frecuencias y/o graficos
equivalentes, segun el software Statistical Package for Social
Sciences (spss).

Resultados y discusion

La hipétesis del presente estudio fue que en una infeccion
vaginal se pueden aislar diversos tipos de microorganismos y
es posible conocer su susceptibilidad bacteriana. Se realiza-
ron pruebas bioquimicas para la identificacion bacteriana. En
el cuadro 1 se observa la frecuencia de los microorganismos
identificados en aislados clinicos de los cultivos vaginales.
En las 388 pacientes con infecciéon vaginal dentro del género
Candida se aislaron las siguientes especies: C. albicans en
9.1%, C. glabrata en 2.8%, C. lucitaniae en 1.2%. C. tropicalis
en 1.2% vy C. parapsilosis en 0.4%. A través de la tincion de
Gram se valoraron las caracteristicas taxonémicas primarias
de los microorganismos, asi como la cantidad de leucocitos
polimorfonucleares y células epiteliales, tal hallazgo se ha re-
lacionado con la presencia de C. albicans en una cw inducida
por la migracion de polimorfonucleares a la vagina.'” En infec-
ciones ginecoldgicas, Higashide y colaboradores’ detectaron
C. tropicalis, C. pseudotropicalis y C. krusei, y resaltan que en
los Ultimos anos se ha producido un significativo aumento de
frecuencia de especies no C. albicans y una mayor tasa de
recurrencias de los episodios de vulvovaginitis. Las levaduras
del género Candida son agentes oportunistas que causan
infecciones superficiales y profundas, hasta ahora C. albicans
es la implicada en la mayoria de las patologias humanas. Las
afecciones mas frecuentes son cutdneo-mucosas. Reciente-
mente se identificd en mujeres infectadas con viH bajo terapia
antirretroviral, que en los casos con candidiasis vulvovaginal
C. albicans manifesté menor expresion de factores de virulen-
cia que en las mujeres no infectadas, debido a las condicio-
nes de estrés al cual estaba expuesta la levadura.” En lo que
respecta a la sensibilidad antimicrobiana del género Candida,
100% de los aislados fueron sensibles a la caspofungina.

Se aislé S. aureus en 11%, S. epidermidis en 8% y
S. haemolyticus en 5% (cuadro 1). En el estudio realizado
por MacPhee y colaboradores' encontraron que S. aureus
estaba colonizando el conducto vaginal y era més recurrente
durante el periodo menstrual, lo que sugiere la utilidad de
otorgar a la paciente tratamiento profilactico.

También se logré el aislamiento de Enterococcus fae-
calis en 6%, Escherichia coli en 25%, Klebsiella pneumoniae
en 5% y otros en 36% de las muestras (cuadro 1). Lobos y
colaboradores' aislaron 146 cepas de £. coli a partir de cul-
tivos monomicrobianos obtenidos de mujeres con sintomas
de infeccién vaginal, y determinaron la presencia de genes
de virulencia de cepas extraintestinales. Ghartey y colabora-
dores," analizando el microbioma de cultivos vaginales con
cuadro clinico de secrecién vaginal abundante, encontraron
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gran cantidad de Lactobacillus crispatus contribuyendo
comunmente con £. coli; ese estudio se realizé en mujeres
embarazadas en etapa de nacimiento en pretérmino. En otros
casos similares se aislé E. coli que se encontraba colonizando
la vagina, causando infeccion obstétrica.?

En el cuadro 2 se presenta la evaluacién de la sensi-
bilidad de bacterias del género Staphylococcus: S. aureus, S.
epidermidis y S. haemolyticus, y en el cuadro 3 se puede ver

AISLAMIENTO DE MICROORGANISMOS DE CASOS CLINICOS DE INFECCION VAGINAL

la sensibilidad de las cepas de Enterococcus feacalis, E. coli y
Klebsiella pneumoniae spp. En otro estudio similar se observé
una resistencia elevada a trimetoprima-sulfametoxazol, y fue-
ron sensibles a cefotaxima, moxifloxacino y ciprofloxacino.™

Se recomienda dar valor clinico a los aislamientos de
E. coli y Staphylococcus sp. que en muchas ocasiones son
considerados como no patégenos o no responsables de la
infeccion vulvovaginal.

Cuadro 1
Frecuencia de aislamiento de microorganismos en mujeres con vulvovaginitis
Variable (microorganismo) | Frecuencia %
C. albicans 23 9.1
C. glabrata 7 2.8
C. lucitaniae 3 1.2
C. parapsilosis 1 0.4
C. tropicalis 3 1.2
S. aureus 28 11.06
S. epidermidis 20 7.9
S. haemolyticus 13 5.14
E. feacalis 38 15.0
E. coli 98 38.7
K. pneumoniae 19 7.5
Otros 135 36.4
Total 388 100
Cuadro 2
Evaluacién de la sensibilidad de aislamientos del género Staphylococcus
Staphylococcus Staphylococcus Staphylococcus
aureus epidermidis haemolyticus
Antibistico (28) (20) (13)
s Total s Total s Total
Gentamicina 100% 28 60% 20 85% 13
Levofloxacino 100% 28 45% 20 62% 13
Linezolid 100% 28 100% 20 100% 13
Moxifloxacino 100% 28 90% 20 85% 13
Nitrofurantoina 100% 28 100% 20 100% 13
Oxacilina 100% 28 15% 20 38% 13
Quinuspristina/dalfopristina 100% 28 100% 20 100% 13
Resistencia inducible a clindamicina 82% 28 90% 20 85% 13
Rifampicina 100% 28 100% 20 100% 13
Tetraciclina 75% 28 55% 20 77% 13
Tigeciclina 100% 28 100% 20 100% 13
Trimetoprima/sulfametoxazol 100% 28 65% 20 77% 13
Vancomicina 100% 28 100% 20 1005 13

Numero de aislamientos de Candida que pertenecen a diferentes grupos (total) y son resistentes a diversos antibiéticos (*s) susceptibilidad
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Sensibilidad obtenida de las cepas aisli:luo(ldc;c; interobacferias y Enterococcus faecalis
Enterococcus Escherichia Klebsiella
faecalis coli pneumoniae
Antibioético (38) (98) (19)
S Total s Total s Total

Ertapenem 100% 98 100% 19
Estreptomicina de nivel alto (sinergia) 66% 38

Gentamicina 66% 98 74% 19
Gentamicina de nivel alto (sinergia) 47% 38
Levofloxacino 63% 38
Linezolid 100% 38

Meropenem 100% 98 100% 19
Moxifloxacino 63% 38

Nitrofurantoina 95% 38 94% 98 16% 16

Piperaciclina/tazobactina 88% 98 89% 16
Tetraciclina 1% 38

Tigeciclina 100% 38 100% 98 68% 16

Tobramicina 61% 98 63% 16

Trimetroprima/sulfametoxazol 40% 98 53% 16
Vancomicina 100% 38

Numero de aislamientos de Candida que pertenecen a diferentes grupos (total) y son resistentes a diversos antibidticos
(*s) susceptibilidad.
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Eficacia clinica de cefditoren
para el tratamiento de la infecciones de | Clinical efficacy of cefditoren for skin
piel y tejidos blandos | and soft tissue infection freatment
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Resumen

El cefditoren es una cefalosporina de tercera generacién que se ha utilizado en el tratamiento de infecciones de la piel y de
tejidos blandos (Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes), faringoamigdalitis aguda (S. pyogenes), sinusitis aguda
(S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis), exacerbacién aguda de bronquitis crénica (S. pneumoniae,
H. influenzae y M. catarrhalis) y neumonia adquirida en la comunidad leve a moderada (S. pneumoniae, H. influenzae, S.
aureus). En este articulo presentamos la experiencia con el uso de cefditoren en infecciones leves a moderadas de piel y
tejidos blandos.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, longitudinal y prospectivo de casos incidentes realizado de agosto de 2016
a marzo de 2017, que incluyd pacientes con problemas angiolégicos que ademas cursaran con infeccién leve a moderada
de piel y tejidos blandos. Los pacientes fueron seleccionados por cuatro angiélogos de la Ciudad de México en su consulta
privada. Todos los enfermos recibieron manejo ambulatorio donde se les administré cefditoren a 200 mg o 400 mg cada 12
horas durante 7, 14 o mas dias de acuerdo con su evolucién y gravedad. Fueron valorados semanalmente hasta su curacion.

RESULTADOS. Se recopilé informacion de 126 pacientes, quienes tuvieron un promedio de edad de 65 afnos (rango 40 a 90
anos), 70% del sexo femenino y 30% masculino. Fue evidente la mejorfa del dolor, la inflamacién y la hipertermia en las zonas
infectadas y se obtuvo una resolucién clinica del proceso infeccioso en 97%; el restante 3% abandond el tratamiento. El 4%
de los pacientes presenté eventos adversos menores.

CONCLUSIONES. El cefditoren fue eficaz en el tratamiento de infecciones leves a moderadas de piel y tejidos blandos.
Palabras clave: infeccidn de piel y tejidos blandos, celulitis, insuficiencia venosa cronica, insuficiencia arterial cronica, Ulcera por
presion.

Abstract

Cefditoren is a third-generation cephalosporin that has been prescribed for skin and soft tissue infections treatment
(Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes), acute pharyngitis (S. pyogenes), acute sinusitis (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis), acute exacerbation of chronic bronchitis (S. pneumoniae, H.
influenzae and M. catarrhalis), mild to moderate community acquired pneumonia (S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus).
Experience with cefditoren treatment in mild to moderate skin and soft tissue infections is presented.

MATERIAL AND METHODS. Observational, longitudinal, prospective study of incident cases from August 2016 to March
2017, patients with angiological problems who also had mild to moderate skin and soft tissue infections were collected.
Patients were selected by four angiologists from Mexico City in their private practice. All patients received ambulatory
management, receiving cefditoren at 200 mg or 400 mg every 12 hours for 7, 14 or more days according to evolution and
severity. They were evaluated weekly until their cure.

RESULTS. Data were collected from 126 patients. Patients had a mean age of 65 years (range 40 to 90 years), 70% of the
female sex, 30% of the male sex. The improvement of pain, inflammation and hyperthermia was evident in the infected
areas and a clinical resolution of the infectious process was obtained in 97%, because 3% of the patients left the treat-
ment. Four percent of the patients had minor adverse events.

coNcLusioNns. Cefditoren was effective in the treatment of mild to moderate skin and soft tissue infections.
Keywords: cellulitis, chronic venous insufficiency, chronic arterial insufficiency, skin and soft tissue infection, peripheral vein thrombosis.
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Infroduccioén

La piel y sus anexos constituyen la principal barrera estructural
de defensa del organismo frente a agentes externos, ya que
esta formada por tres capas: epidermis, capa verdaderamente
protectora, mas superficial y avascular; dermis y tejido celular
subcuténeo (hipodermis); y capas mas profundas y con riego
sanguineo.” Existe un constante equilibrio entre el microor-
ganismo y el huésped, de manera que la eliminacién de ese
equilibrio puede favorecer el desarrollo de infeccion. Las de-
fensas del huésped son: la integridad de la barrera cuténea,
flora saprofita (flora residente, especialmente Staphylococcus
coagulasa negativos, Propionebacterium o Corynebacterium),
acidos grasos, inmunidad, colonizacién cutanea por flora
transitoria, entre otras."? Algunos factores que pueden alterar
este equilibrio y favorecer las infecciones cutédneas son la hu-
medad, el aumento de temperatura, diversas enfermedades o
inmunosupresion y el uso de antibidticos.

Las manifestaciones cutdneas de una infeccion bac-
teriana se pueden producir por varios mecanismos funda-
mentales: infeccion local primaria con replicacién /in situ de
la bacteria (impétigo), exotoxinas circulantes (sindrome de la
piel escaldada estafilocdcica), mecanismos inmunoldgicos
(vasculitis), dafio de la piel como parte de un cuadro sistémico
(sepsis meningocdcica),>* manifestacion de una coagulopatia
intravascular diseminada (meningocdcica o en algunas infec-
ciones por Rickettsias).®

Las infecciones de la piel y los tejidos blandos consti-
tuyen un conjunto de cuadros clinicos de distinta expresividad
y gravedad que afectan la piel, el tejido celular subcutaneo y el
musculo. Son de las infecciones mas prevalentes en nuestro
medio y, por tanto, uno de los primeros motivos de prescrip-
cién de antibiodticos.®

Las infecciones de piel y partes blandas se definen
segun la localizacién de las mismas independientemente
del microorganismo que las produce. Asi, las infecciones de
piel afectan la epidermis, la dermis o la hipodermis, mien-
tras que las infecciones de partes blandas afectan la fascia
profunda o el musculo.®®

Entre los factores predisponentes encontramos: edad
avanzada, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 2, viH/sipa, alcoholismo, tabaquismo, varicela, desnutricion,
obesidad, enfermedades renales, uso de inmunosupresores,
enfermedades cardiopulmonares, cancer, enfermedad venosa
superficial, enfermedad arterial periférica, mordeduras de ani-
males, prurigo por insectos, Ulceras de decubito, infecciones
de heridas quirlrgicas, estancia hospitalaria prolongada e
infecciones de heridas traumaticas y quemaduras.™

Por tanto, las bacterias mas importantes como flora
transitoria de la piel implicadas en infecciones cutédneas son
S. aureus y S. pyogenes. Como ejemplo, hasta entre 20 y 40%
de adultos sanos presentan colonizacion nasal por S. aureus
y 20% perineal, pero sélo contaminan de forma transitoria el
resto de zonas del organismo. Por el contrario, en pacientes
con dermatitis atépica, la recuperacion de S. aureus de la
piel alcanza de 70 a 90% de los casos. Otras bacterias que
producen infecciones de piel con menos frecuencia son S.
agalactiae, estreptococo del grupo B (menos de tres meses),
bacilos Gram negativos (infecciones perirrectales, en pacien-
tes inmunodeprimidos, infeccién nosocomial), Clostridium u
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otros anaerobios (fascitis necrotizante tipo 1), y otras bacterias
oportunistas, incluidas micobacterias atipicas. En algunas cir-
cunstancias, como mordeduras o ciertas heridas, la infeccion
puede ser polimicrobiana.®

Las infecciones de piel y tejidos blandos son de las
més prevalentes en la poblacién de adultos mayores, por su
facilidad de diseminacién y la frecuencia con la que presentan
lesiones cutaneas asociadas a sus padecimientos de base. A
nivel mundial, en los Ultimos afios se ha descrito un aumento
de laincidencia de infecciones de piel y tejidos blandos, como
la celulitis,'® abscesos de piel' y Ulceras.*® Particularmente en
los pacientes con problemas angiolégicos, esta Ultima forma
de presentacion es mas frecuente por alteraciones venosas
y/o arteriales, isquemia, neuropatia o traumatismos.

Entre los signos y sintomas se encuentran: signos
locales como dolor intenso y continuo, edema intenso y ex-
tenso de la piel, eritema y equimosis con &reas de anestesia
cutdnea que preceden a la necrosis, apariencia benigna de
la piel en un inicio, seguida de signos evidentes de necrosis,
ampollas y bullas, presencia de gas en los tejidos detectado
por palpacion e imagen, rapida evolucion de necrosis y sep-
sis.’® Algunos pacientes pueden presentar signos generales
asociados a la respuesta inflamatoria sistémica: palidez de
la piel y mucosas, deterioro progresivo del estado de alerta,
fiebre mayor o igual 38 °C, hipotension, taquicardia, agitacién
psicomotriz (delirio), abscesos metastaticos (émbolos sépti-
cos o siembras a distancia), falla multiorganica y choque.™

En la mayoria de las infecciones cuténeas el diag-
néstico es clinico, dado que muchas de estas infecciones
presentan caracteristicas patognoménicas, sin embargo,
en ocasiones, ya sea por mala respuesta al tratamiento em-
pirico o recidiva, o bien por necesidad de un diagnéstico
preciso ante cuadros potencialmente graves (sindrome de
Stevens-Johnson o ectima gangrenosa en pacientes neutro-
pénicos), pueden ser necesarios estudios microbiolégicos
(tincidén, cultivo y estudio de sensibilidad) o histolégicos. Es
importante valorar la profundidad de la lesiéon cuando existe
necrosis asociada, signos de dano sistémico y la presencia
de factores de riesgo de mala evolucién. En pacientes que
presenten sintomas de afeccién sistémica se debe realizar
hemocultivo, hemograma, determinar equilibrio acido base,
proteina c reactiva, creatinina y creatinina-fosfoquinasa.’®

El cefditoren pivoxilo se ha utilizado en el tratamiento
de infecciones de piel y tejidos blandos, ésta es una cefa-
losporina de tercera generacién que se absorbe en el tracto
gastrointestinal y se hidroliza a cefditoren por accién de las
esterasas intestinales. Los patdgenos frente a los que el
cefditoren es activo habitualmente son los aerobios Gram
positivos (estreptococos de los grupos c vy 6, Staphylococcus
aureus sensible a la meticilina, Streptococcus agalactiae, S.
pneumoniae, Streptococcus pyogenes), los aerobios Gram
negativos (H. influenzae, M. catarrhalis) y los anaerobios
(Clostridium perfringens, Peptostreptococcus spp.). Tiene una
actividad variable contra enterobacterias y Pseudomonas spp.

Material y método

Se realizé un estudio prospectivo, de casos incidentes con
una muestra por conveniencia, en el periodo de agosto de
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2016 a marzo de 2017. Participaron médicos angiélogos de
la Ciudad de México. Se seleccionaron pacientes con proble-
mas angioldégicos que ademas cursaran con infeccion leve a
moderada de piel y tejidos blandos. Se utilizé un formato ad
hoc para la recopilacion de la informacién. Los indicadores
evaluados fueron: antecedentes patoldgicos, caracteristicas
de la lesién dermatoldgica, sintomatologia, enfermedades
vasculares, fecha de inicio de tratamiento, tipo de trata-
miento, duracién del tratamiento, evolucién a los 7, 14 y 21
dias, efectos adversos y fecha de término del tratamiento.
Todos los pacientes recibieron manejo ambulatorio
con cefditoren via oral en dosis de 200 mg cada 12 horas
los casos leves, y 400 mg via oral cada 12 horas los casos
moderados. Los casos leves recibieron siete dias de trata-
miento y los moderados de 14 o mas dias de acuerdo con su
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evolucién, valorando su progreso segun las caracteristicas
clinicas. En todos los casos se obtuvo consentimiento infor-
mado por los pacientes.

Sélo se analizaron los formatos que estuvieran llena-
dos adecuadamente.

Se presenta el anélisis de los datos con estadistica
descriptiva. Se utilizé x?y a de Cochrane, se considero p signi-
ficativa <0.05 de una cola, utilizando el software Statistica 10.

Se analizaron los formatos de 126 pacientes, los
cuales tuvieron un promedio de edad de 65 afios (rango 40
a 90 anos). El 70% fueron del sexo femenino. Los pacientes
presentaban diversas patologias asociadas como linfadenitis,
trombosis venosa superficial y profunda, flebitis, pie diabético,
celulitis, ateroesclerosis, Ulceras varicosas y varices. La mayo-
ria de los pacientes con mas de una patologia (gréfica 1).

Grdfica 1
Patologia detectada en 126 pacientes con trastornos angiolégicos e infeccion de piel y tejidos blandos
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Tratamiento

En todos los pacientes se indicaron medidas generales, asi
como curaciones en el caso de los enfermos que presen-
taron heridas. Del total de la muestra, 100 (79%) pacientes
recibieron 400 mg y 26 (21%) de ellos recibieron 200 mg
acompafnado de algun analgésico, tomando en cuenta la
severidad de la lesién clinicamente para determinar la dosis
y duracion. Los pacientes que tenian alguna enfermedad
de base continuaron con el tratamiento especifico para su
comorbilidad. Por tiempo de administracion del antibidtico,
18 (14%) recibieron siete dias, 71 (56%) entre siete y 14 dias
y 37 (29%) durante mas de 14 dias. De acuerdo con la dosis
recibida, los pacientes se distribuyeron en cuanto a tiempo
segun lo descrito en la grafica 2.

Grdfica 2
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Fue evidente la mejoria sintomética, especialmente del do-
lor, la inflamacién y la hipertermia en las zonas infectadas,
asimismo, el antibidtico utilizado demostré mejoria desde
la primera consulta subsecuente y se hizo evidente en las
consultas posteriores, ya que habia cada vez mas pacientes
con grados menores de sintomas y cada vez menos con
grados mayores. El 97% de los pacientes concluyeron el
tratamiento, cuatro de ellos (3%) lo abandonaron. Sélo 4%
tuvo efectos adversos minimos como cefalea, nauseas y
dolor abdominal. Ademas de utilizar cefditoren se incluyeron
flebotdnicos, antiinflamatorios no esteroides (AINES), anticoa-
gulantes, antiagregantes plaquetarios y otros tratamientos
(gréfica 3).

Grdfica 3
Tratamientos concomitantes
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Discusion

Las infecciones de la piel y los tejidos blandos constituyen
un conjunto de cuadros clinicos de distinta expresividad y
gravedad que afectan la piel, el tejido celular subcuténeo vy el
musculo. Son de las infecciones mas prevalentes causadas
por bacterias (S. aureus, S. aureus resistente a meticilina
(mrsa), E. coli, P aeruginosa, Klebsiella spp.); estos gérme-
nes proliferan tanto en los hospitales como en la comunidad,
y son multirresistentes a la accién de numerosos agentes
antimicrobianos. Este fendmeno ha provocado que se re-
quieran nuevos compuestos con actividad antimicrobiana
selectiva frente a estas bacterias. Entre ellos, los antibiéticos
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cefalosporinicos desempefan un papel Util dado su espec-
tro de actividad bacteriana, eficacia, alto perfil de seguridad
y baja toxicidad, lo que ha favorecido su amplio uso en la
practica médica."

Se ha sugerido el uso de las cefalosporinas de tercera
generacion en el tratamiento de las infecciones de piel y teji-
dos blandos por bacilos Gram negativos y contra infecciones
por gérmenes Gram positivos sensibles. Todo este grupo
de tercera generacion es extremadamente activo contra la
mayoria de las Enterobacteriaceae (excepto Enterobacter y
Citrobacter), otros organismos entéricos, y también contra
bacterias productoras de Beta-lactamasas.'"'?

El cefditoren presenta tasas de curaciéon similares a di-
ferentes antibidticos del tipo de las penicilinas y sus derivados,
como se demostré en estudios comparativos en infecciones
de piel y tejidos blandos versus otras cefalosporinas.’®™

La eficacia clinica y bacteriolégica del cefditoren se
ha establecido en ensayos realizados en Europa, Estados
Unidos y Sudafrica, en uno de los cuales se observd que
las tasas de curacién clinica con cefditoren pivoxilo 200 o
400 mg dos veces al dia durante 10 dias en pacientes con
infecciones de la piel y tejidos blandos fueron similares a las
observadas con cefuroxima axetilo o cefadroxilo; las tasas
de erradicacion bacterioldgica correspondientes (54% de los
patégenos aislados fueron S. aureus) fueron 80.9-87.4, 88.6
y 76.6 por ciento.™
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Resumen

INTRODUCCION. La vacunacion es la mejor forma de prevenir la transmisién de enfermedades infecciosas, con el objetivo de
erradicar globalmente una enfermedad. La Encuesta Nacional 2012 mostré una cobertura deficiente con algunas vacunas en
particular, pero en los esquemas completos algunos grupos de edad no llegaron al 50 por ciento.

OBJETIVO. Conocer el cumplimiento de vacunacién por grupo etario asi como las causas de incumplimiento del esquema de
vacunacion en los nifios menores de 17 afios atendidos en un hospital de tercer nivel.

METODOLOGIA. Se realizd un estudio trasversal descriptivo en pacientes menores de 17 anos de edad y acompanantes que
tenfan consigo su Cartilla Nacional de Vacunacién y que acudieron a la consulta externa (ce) durante los meses de agosto a
octubre de 2015.

RESULTADOS. Se hicieron 238 entrevistas, la media de edad de los nifos fue de 48 meses (1-194), 50.4% del sexo masculino,
35% de los pacientes provenian de la Ciudad de México. La mayoria de ellos acudio a las areas de Nefrologia, Cardiologia y Gas-
troenterologia (42%). El porcentaje de cumplimiento de esquemas completos fue de 35.5, donde fue mayor en los nifos menores
de un ano (41.5%) y menor en los mayores de 12 anos (23%). El cumplimiento por vacuna fue: Bcc 97%, virus de hepatitis B (vHB)
(83%), pentavalente (85%), rotavirus 63%, neumococo 76% y srp 73%. Las principales razones para la falta de cumplimiento de
los esquemas fueron: hospitalizacion, indicacion médica para no vacunacion y falta de abasto en el centro de vacunacién. En las
adolescentes la vacuna de virus de papiloma humano (vpH) tiene un cumplimiento de 66% en las primeras dos dosis y sélo 33%
en la tercera.

CONCLUSION. En una unidad de tercer nivel el cumplimiento de los esquemas de vacunacion es bajo. Se requiere un trabajo
mas estrecho entre médicos tratantes y medicina preventiva.
Palabras clave: vacunas, cartilla de vacunacién, cumplimiento.

Abstract

In order to eradicate a disease globally, vaccination is the best way to prevent the transmission of infectious diseases. In Mexico,
the National Survey 2012 showed a poor coverage with some vaccines in particular, but in the complete schemes, some age
groups did not reach 50 percent.

OBJECTIVE. To know the compliance vaccination by age group and noncompliance causes in children under 17 years old attend
at a pediatric hospital.

METHODS. Descriptive cross-sectional study. There were included children under 17 years old and companions who had their
National Vaccination Card who were attended as outpatients from August to October 2015.

RESULTS. 238 interviews were conducted, the average age of the children was 48 months (1-194), 50.4% were male, and
35% of the patients came from Mexico City. Most of patients were attended at Nephrology, Cardiology and Gastroenterology
(42%) services. Compliance of complete schemes was 35.5%, being higher in children under one year (41.5%) and lower in
those over 12 years old (23%). Compliance by vaccine was Bcc 97%, HBv 83%, pentavalent 85%, rotavirus 63%, pneumococcus
76%, and MMR 73%. The main reasons for the non-compliance of the schemes were hospitalization, medical indication for
no-vaccination, and lack of supply at the vaccination center. In adolescents, the Hpv vaccine had a compliance of 66% in the
first two doses and only 33% in the third.

CONCLUSION. In a third-level unit, compliance of vaccination schedules is low. A closer work is required between treating
physicians and preventive medicine service.
Keywords: vaccines, vaccination record, compliance.
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Antecedentes

Durante los primeros milenios de la existencia del ser hu-
mano, la prevencion de la enfermedad se realizé a través
de medidas maégicas, a consecuencia de la ignorancia total
sobre la etiologia y la patogenia de las enfermedades.

No fue sino hasta hace pocos afios que se alcanzaron
y conjuntaron las condiciones que determinaron el desarrollo
y la disponibilidad de medidas especificas de prevencién. Ed-
ward Jenner, médico inglés, inicié la vacunacién de menores
de edad. En 1798 demostré que los vacunados resistieron
ventajosamente las epidemias de viruela, por lo que propuso
que el procedimiento se difundiera a toda la poblacién.
Poco a poco se logré que se replicara en Inglaterra, Europa
continental y después al resto del mundo. En Francia, Louis
Pasteur postuld su teoria microbiana de las enfermedades e
inicio la busqueda sistematica de los agentes responsables.
Gracias a sus trabajos y a los de Robert Koch en Alemania,
se obtuvieron los primeros cultivos bacterianos. A partir de
entonces se han buscado los objetivos de la inmunizacién:
prevenir enfermedades en las personas y alcanzar su aplica-
cién masiva para erradicar un microorganismo de un pais o
de forma universal.™®

A partir del 1 de enero de 1979 se declaré obligatorio
que los menores de seis afos dispusieran de un documento
expedido por el Registro Civil en el que se asentara la aplica-
cion de las vacunas basicas incluidas en el programa nacio-
nal de inmunizaciones.*®

En México la vacunacion forma parte del Programa
de Atencién a la Salud de la Infancia y la Adolescencia y es
responsabilidad del Centro Nacional para la Salud de la In-
fancia y la Adolescencia (censia). En las entidades federativas
es responsabilidad de las secretarias de salud que esto se
lleve a cabo, y su operatividad esta a cargo de los servicios
estatales de salud y de las instituciones del sector publico
tanto locales como federales (imss, IsssTE y otras).>® El pro-
grama dispone de indicadores de resultados, y considera
idénea una cobertura mayor o igual a 95% para cada una
de las vacunas o mayor de 90% para el esquema completo.
Las encuestas de cobertura son un recurso ampliamente uti-
lizado para validar resultados de los sistemas de informacion
administrativos, asi como de la identificacién de areas de
cobertura de vacunacién insuficiente.®’

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012
(Ensanut) sobre cobertura de vacunacién, se observé cum-
plimiento insuficiente. En el grupo de menores de un afo la
aplicacion de pentavalente alcanzé apenas 69% y el esquema
de cinco vacunas se aplicé a menos de 50%. En el grupo de
15 a 23 meses las coberturas por vacuna individual mejora-
ron, sin embargo la cobertura con seis vacunas fue apenas
de 51%. En el grupo de seis afios soélo 51% recibié dos dosis
de srp. En el grupo de adolescentes de 12 a 19 afios ninguna
de las vacunas por separado alcanzé 50% de cobertura y el
esquema completo sélo se encontré en 27 por ciento.®

En general en todo el pais se encontraron diez mil
ninos menores de dos anos sin ninguna inmunizaciéon, mas
de cien mil nifos de seis afios sin la segunda aplicacion de
srp; en cuanto a los adolescentes, 37% sin vacunaciony 37%
con subvacunacién.
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Los factores que se encontraron asociados al incum-
plimiento de las inmunizaciones fueron: analfabetismo, esco-
laridad primaria 0 menos y no ser derechohabiente de alguna
institucion de salud. Otra fuente probable de incumplimiento
se debe al personal de salud, por desconocimiento del pro-
grama, lo que genera oportunidades perdidas de vacunacion
y miedo a aplicar varias vacunas en un mismo momento.®
Otro factor no siempre sujeto a evaluacién son las enferme-
dades, que en un momento dado o bien en forma croénica,
pueden afectar al sujeto susceptible de la inmunizacién. Lo
anterior causa que se retrase el inicio del esquema, que éste
se suspenda momentaneamente o, lo que es peor, se deje
de aplicar a la persona en forma permanente.

Se requiere conocer el grado de afectacion al es-
guema de inmunizaciones por la comorbilidad del paciente,
las principales enfermedades que en nuestro medio lo
dafan, asi como la distribucion de estos factores por grupo
etario, lo que permitird definir alternativas estratégicas de
inmunizacion y promover la salud en grupos de pacientes
que de origen tienen un alto riesgo de no ser vacunados. En
una muestra de nifios que acuden a la consulta externa de
un hospital de alta especialidad, en este estudio se explord
cuéles son las causas y los porcentajes para no recibir su
esguema de vacunacién en forma adecuada.

Material y métodos

Se realizd un estudio transversal y descriptivo, el cual se llevd
a cabo de agosto a octubre de 2015 en el drea de Consulta
Externa de la umae del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo xxi del ivss. Se incluyé a pacientes y familiares
menores de 17 anos, que acudieron a consulta externa, se les
solicitd permiso verbal para la entrevista y mostrar la cartilla
de vacunacién. Cinco enfermeras aplicaron una encuesta a
los usuarios de la consulta externa, se distribuyé una enfer-
mera por piso. Se incluyé a cada paciente o familiar sélo una
vez. Las personas se clasificaron seguin el cumplimiento para
la edad del esquema de inmunizaciones en: a) vacunados,
aquellos pacientes o familiares que tuvieron completo el
esquema de inmunizaciones para la edad cumplida. b) Subva-
cunados: los pacientes o familiares que tuvieron incompleto
(cualquier cantidad) el esquema de inmunizaciones para la
edad cumplida. ¢/ No vacunados: aquellos pacientes o fami-
liares que no hubieran recibido ninguna vacuna. La patologia
de fondo de los pacientes que acudieron se clasificd seguin
el Servicio al cual acudian. Los pacientes se clasificaron en
cuatro grupos etarios: <12 meses, 12-71 meses, 71-143 me-
ses y 144-195 meses. Se obtuvo un tamano de muestra por
conveniencia incluyendo los casos consecutivos atendidos en
el periodo de estudio. Las hojas de recopilaciéon de datos se
vaciaron en una base de spss. Se utilizd estadistica descriptiva.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, articulo 17,
el presente estudio se considerd sin riesgo para la salud de
los individuos participantes.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se entrevistd a un total de
238 nihos que acudieron a consulta externa. De ellos, 118
(49.6%) fueron del sexo femenino y 120 (50.4%) del sexo
masculino. La mediana de edad fue de 48 meses (rango de
1-194 meses). La distribucion por grupos de edad se muestra
en la cuadro 1.

Cuadro 1
Distribucidon de 238 nifios participantes de acuerdo
con grupo de edad

Edad (meses) Numero Porcentaje
1-11 41 17.2
12-71 104 43.7
72-143 67 28.1
144-203 26 10.9

De estos pacientes, 35% provino de la Ciudad de México,
21% de Querétaro, 11% de Guerrero, 8% de Morelos vy el
25% restante de otros estados.

De los 238 entrevistados, 226 acudieron a consulta
y s6lo 12 fueron acompanantes; de los primeros, 216 se re-
portaron como enfermos. Los diferentes servicios a los que
acudian se describen en la cuadro 2.

Cuadro 2
Distribucion por servicio médico al que acudieron en
la consulta externa de 238 ninos participantes

Se;\/ciﬁic?ijljo?]ue Ndmero | Porcentaje
Nefrologia 39 16
Cardiologia 32 13

Gastroenterologia 31 13
Oncologia 21 9

Endocrinologia 19 8
Infectologia 17 7
Especialidades quirlrgicas 13 6
Cirugia 12 5
Hematologia 8 4
Rehabilitacion 4 2
Acompanantes 12 5
Otros 30 12

Total 238 100

CUMPLIMIENTO DEL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION EN PACIENTES PEDIATRICOS

Descripcidon por vacuna

BCG

La vacuna de BcG se aplicd a 231 (97.1%) personas, de los
siete pacientes que no la habian recibido, tres eran menores
de un afo y dos mayores de seis afios. Las razones por las
que no se aplicod fueron: prematurez en dos pacientes, indi-
cacién médica en otros dos y hospitalizacién en dos mas.

Vacuna contra VHB

La primera dosis al nacimiento, se aplicé a 202 nifios (85%),
la segunda dosis a 190 de 234 nifos mayores de dos meses
(81%) y la tercera dosis se aplicd a 179 de 217 niflos mayores
de seis meses (82.4%). De los nifos de mas de 12 afos,
fueron revacunados 10/22 (45%), la mayor frecuencia de
aplicacién se encontré en el sexo masculino (61 vs. 22%).

Vacuna pentavalente

Esta vacuna se aplicé en su primera dosis a 211 nifios de
234 que fueron mayores de dos meses (88%), la segunda
dosis se administré a 200 de 222 niflos mayores de cuatro
meses (90%) y en la tercera dosis se tuvo una cobertura de
88% (191/217). El refuerzo aplicado a los 18 meses lo reci-
bieron 139 de 181 pacientes mayores de 18 meses (76.8%).
La dosis de prT se aplicé a 105 de 131 pacientes mayores
de 48 meses (80%).

Rotavirus

La primera dosis de la vacuna antirrotavirus se aplicé a 187
pacientes de 234 mayores de dos meses (80%), la segunda
dosis se administré a 163 de 222 nifos evaluables (73.4%) y
la tercera dosis a s6lo 98 de 217 evaluables mayores de seis
meses (45%).

Neumococo

La primera dosis de la vacuna de neumococo se aplicé a 187
pacientes de 234 (80%) evaluables, mayores de dos meses,
la segunda dosis la recibieron 173 nifios de 222 mayores de
cuatro meses (78%) y la tercera dosis se aplicd a 138 nifios
mayores de un afio (70%).

Sarampidn

La primera dosis de sarampién aplicada a los 12 meses se
suministré a 79.6% de los nifos (157/197) mayores de esa
edad, sin embargo, el refuerzo que se administra a los seis
anos fue recibido por 65 de 94 pacientes mayores de tal
edad (70%). En relacion con el refuerzo con sr a mayores
de 12 afos, sélo se le aplicé al 45%. Cuatro de los nifios
no revacunados pertenecian al grupo atendido en el &rea de
Hemato/Oncologia, pero el resto no tenia alteracién aparente
del sistema inmune. Seis (50%) de los nifios no revacunados
tampoco tenian aplicacion previa de vacuna srp a los seis
anos.

Sabin

En la actualidad la vacuna de poliomielitis atenuada se
aplica a nifos mayores de seis meses y menores de cinco
anos durante las semanas de vacunacién, sin embargo, an-
terior al afio 2007 se administraba a todos los lactantes, por
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lo que se tomdé la prevalencia general de aplicacién y tam-
bién se subdividié en los nacidos antes y después de ese
afo. En general, sélo 51% del total de nifios entrevistados
presentaron aplicacion de Sabin; en el grupo de mayores
de ocho anos, el 65% (48/73), y en el de menores de ocho
anos, el 44% (73/165).

Toxoides tetdnico y diftérico (Td)

De los nifios mayores de 12 afos, 68% tenia aplicacién de
la vacuna Td. De los siete pacientes sin la aplicacion de Td,
sélo a uno no se le administré la pentavalente (antigua) y
Unicamente recibié una dosis de prt. De los que recibieron
Td, a dos no se les habia aplicado ni pentavalente ni bpT, uno
tenia sélo una dosis de pentavalente y uno tenia sélo una
dosis de DpT.

Vacuna contra el veH

De las nueve nifias mayores de 12 afos, a seis se les aplicé
la primera y segunda dosis de vrH (66%), pero solo tres (33%)
completaron el esquema de tres dosis. Tres nifas no habian
recibido ninguna dosis. De los 13 hombres entrevistados,
ninguno mostré aplicacién de veH.

En la cuadro 3 se resume el porcentaje de cumpli-
miento de cada una de las dosis de las diferentes vacunas,
y en la gréfica 1 se muestra el cumplimiento promedio por
vacuna.

En general el promedio de aplicacion de todas las dosis
devacunas fue de 72.4%. De aquellas que se administran hasta
los 6 afnos de edad el promedio de aplicacion fue de 79%, y de
las que se aplican a partir de los 12 afos fue de 53.8%.

Grdfica 1
Cumplimiento promedio en é vacunas aplicadas
hasta los 6 anos de edad
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Cuadro 3
Porcentaje de cumplimiento de cada una de las dosis
de las diferentes vacunas aplicadas a 238 ninos

Vacuna Numero Numero Porcentaje
\% de ninos de ninos de
dosis evaluables | vacunados | vacunados
BCG 238 231 97.12
vHB 1 238 202 85
VHB 2 234 190 81
vHB 3 217 179 82.4
Penta\qalente 234 211 a8
Penta\éalente 299 200 20
Pentavsalente 217 191 s
Penta\L/lalente 181 139 76.8
DPT 131 105 80
Rotavirus 1 234 187 80
Rotavirus 2 222 163 74.4
Rotavirus 3 217 98 45
Neumococo 1 234 187 80
Neumococo 2 222 173 78
Neumococo 3 197 138 70
SRP 1 197 157 76.6
SRP 2 94 65 70
Rev vHB* 22 10 45
SR* 22 10 45
Td* 22 15 68
vPH 1% 9 6 66
VPH 2% 9 6 66
VPH 3% 9 3 33
Promedio* 72.4

*Aplicadas a partir de los 12 anhos de edad.

Porcentaje de ninos con esquema de

inmunizacion completo por grupo etario

El porcentaje de nifios con esquemas de vacunacién com-
pletos para la edad se muestra en el cuadro 4, mismo que en
general fue de 35.5%. El grupo etario con mayor porcentaje
de cumplimiento del esquema completo fue el de menos
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de un afo. El cumplimento es decreciente a medida que au-
menta la edad de los grupos, llegando a soélo 23% de esque-
mas completos en los mayores de 12 afos. En este anélisis
no se tomd en cuenta la aplicacién de la vacuna contra la
influenza debido a su estacionalidad en el momento de su

aplicacién.

.Cuadro 4
NUmero y porcentaje de ninos con esquema de
vacunacién completo o incompleto

3 Nifnos con | Nifnos con
Numero
Edad o esquema esquema
de nifos .
(meses) or arupo completo | incompleto
por grtip (%) (%)
1-11 41 17 (41.5) 24 (58.5)
12-71 104 41 (39.5) 63 (60.5)
72-143 67 20 (30) 47 (70)
144-195 26 6 (23) 20(77)
Total 238 84 (35.5) 154 (64.5)
Cuadro 5

Causas que refrasaron el esquema de inmunizaciones
en 238 ninos de consulta externa en el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo xxi

Justificacion Numero y | Numero y
de no porcentaje | porcentaje | Total
inmunizaciéon de ninas de ninos
Quimioterapia 7 (6) 12 (10) 19 (8)
Cirugia 1(1) 1(1) 2(1)
Falta de 17 (14.3 15(12.5) |32(135
existencia (14.3) (12.5) (13.5)
Cambio 5 2010 26
de esquema 14(12) 12(10) (11
Hospitalizacién 17 (14.3) 22 (18) 39 (16)
Prematurez 3(2.5) 3(2.5) 6(2.5)
Desconocimiento 9(7.6) 5 (4) 14 (6)
Indicacién
médica 17 (14.3) 19 (16) 36 (15)
Falta de 716 716 1416
comprobante (6) (6) (6)
Otros 1(1) 0(0) 1(0.5)
Sin retraso 25 (21) 24 (20) 49 (20.5)
Total 118 (100) 120 (100) | 238(100)

CUMPLIMIENTO DEL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION EN PACIENTES PEDIATRICOS

Causas de retraso del esquema de

inmunizaciones

En cuanto a las causas mencionadas por el familiar para el re-
traso en el esquema de inmunizaciones, éstas se sefialan en
el cuadro 5. En ambos sexos las causas parecen las mismas,
y las gue mencionaron principalmente fueron: inexistencia de
vacunas en el centro de vacunacion, el que los niflos estuvie-
ran hospitalizados durante los meses en los cuales les tocaba
recibir las vacunas, y algo que llamo la atencién, la indicacion
por parte del personal médico de que no se aplicaran las
vacunas. El 21% de los nifios no tuvo retraso en la aplicacion

Discusion

Sélo el cumplimiento de los esquemas vacunacion permitira
el éxito de la eliminacién o control de las enfermedades
prevenibles, para lo que se requieren coberturas por vacuna
mayores de 95% y del esquema completo mayor a 90%.
Encuestas anteriores en poblacién abierta han mostrado
un cumplimiento de entre 80 y 90% para las vacunas que
deben aplicarse durante el primer afio de edad, sin embargo,
encuestas més recientes muestran coberturas menores de
50y 70% en el mismo grupo etario.

En este estudio se encontré un cumplimiento de to-
das las vacunas de 35%, sin embargo, por grupo etario fue
de 41% en los nifios menores de un afo y con un porcentaje
menor en los adolescentes. En nuestro pais, la encuesta de
vacunacién del afio 2008 mostrdé por grupo etario cobertu-
ras de 60% para vacuna BCG y VHB en nifos menores de un
mes; en nuestro estudio encontramos una cobertura mayor
de 90% para ambas vacunas. En esta misma encuesta es
notoria la gradual disminucién del porcentaje de cobertura
a partir de los dos meses y hasta casi el aho de edad. En
el presente trabajo se tuvo un comportamiento muy similar
con las vacunas de pentavalente, neumococo y rotavirus en
cuanto a la disminucién gradual del porcentaje de cobertura,
sin embargo este porcentaje fue mayor de 70% en todas las
vacunas aplicadas antes de los 12 meses.'®

En nuestro estudio, la vacuna de srp en su primera
dosis alcanzé un porcentaje de aplicacion de 79.5, por abajo
del que muestran encuestas recientes, de entre 85y 90%;
sin embargo, la segunda dosis se aplicé a 70% de nifios
mayores de seis afios, por encima del 56.5% referido en la
Ensanut 2012.8

Al igual que en estudios previos, el porcentaje de
adolescentes inmunizados es el mas bajo, en nuestra inves-
tigacion el porcentaje fue de 23, similar al reportado por la
Ensanut 2012, de 27.3%, igualmente la mas aplicada fue la
Td, seguida por vHB y sr. Cabe mencionar que en nuestro es-
tudio, a pesar de que el nimero de adolescentes fue escaso,
la aplicacién de las primeras dos dosis de vPH se hicieron en
66% de las adolescentes, pero la tercera dosis apenas se
administré a la tercera parte. Es conveniente tener en cuenta
los diferentes esquemas utilizados por las instituciones en
cuanto a esta vacuna, ya que en algunos de ellos la tercera
dosis se aplica muy distante de las dos primeras, lo que quiza
da oportunidad a la pérdida del seguimiento de su aplicacion.®

Un porcentaje importante de los nifios entrevistados
en este estudio habian estado enfermos y son atendidos en
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este Hospital de Pediatria, por lo tanto se esperaba que las
causas que justificaran un retraso o falta de cumplimiento del
esquema de inmunizaciones fuera diferente al encontrado
en poblacioén abierta.® La razon més frecuente de retraso en
el esquema fue la hospitalizacién del nifo, seguido por la
indicacion médica para posponer la vacuna, esto a pesar de
que sélo 13% de estos nifios eran atendidos en las areas de
Oncologia o Hematologia. Es posible que algunos de estos
ninos si tuvieran una contraindicacién clara para no continuar
con el esquema de inmunizaciones al menos por un tiempo,
sin embargo, se conoce que una vez que se incrementa el
numero de linfocitos, que se alejan de la quimioterapia o que
existe remision de la enfermedad es posible vacunar a este
tipo de pacientes.

Otro grupo es el de pacientes que cursan con una
inmunodeficiencia permanente o transitoria, como enfermos
con insuficiencia renal, desnutricién, infecciéon por viH, tra-
tamiento esteroideo, ente otros, en los cuales una vez que
mejora la inmunidad o se suspende el tratamiento inmunosu-
presor, es posible continuar con el esquema de vacunacion.
La mayor parte de las veces en este grupo estan contrain-
dicadas las vacunas que contienen microorganismos vivos
y atenuados, como BcG, rotavirus y srp. Es conveniente que
el personal médico esté enterado de las contraindicaciones
formales de algunas vacunas en este grupo de pacientes,
pero también que sepa el mejor momento para su aplica-
cion, estrategias que pueden mejorar la respuesta y sobre
todo que convenza a los pacientes y sus familiares para no
suspender o retrasar el esquema de vacunacion."

Por otra parte, vacunas como la conjugada de neumo-
coco se recomienda aplicarla a cualquier edad pediatrica en
pacientes con cancer, dado el riesgo letal de enfermedades
invasivas por este germen.'

En cuanto a la falta de abasto de vacunas en los
centros de vacunacién, 13.5% de los pacientes lo mencionn
como una razén. Otras encuestas indican el mismo fené-
meno en porcentaje similar, por lo que las autoridades de
salud debieran mejorar este aspecto que permite la pérdida
de oportunidades para inmunizar.®

En adolescentes se han referido algunas razones por
las cuales su cobertura de inmunizaciones es baja, el anal-
fabetismo vy la falta de un sistema de atencién de salud son
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Prevention and control of health-care
associated infections,
system generalities

Las infecciones asociadas a la atencion a la salud (IAAS) son una amenaza continua para los pacientes, los sistemas de
salud y la salud publica en general. Este problema hace necesario que todos los profesionales de la salud participen
activamente en la prevencién de ellas, por lo que es una prioridad conceptualizar la seguridad del paciente y los
riesgos en la atenciéon a su salud.

En México, la prevencién y control de infecciones, asi como su vigilancia epidemiolégica son aspectos bastante
apoyados por bases normativas, lineamientos, procesos estandarizados y actualmente se consideran en los sistemas
criticos que requisita el Consejo de Salubridad General para la certificacién de establecimientos, proponiendo una

serie de estandares bien estructurados con los minimos necesarios para su cumplimiento.

En este estudio presentamos las generalidades de las legislaciones vigentes, las definiciones operacionales,
las lineas de accion para idear un programa de prevencion y el control de infecciones paralelas al Consejo de Salubri-
dad General, asi como la planeacién de mejora tras su implementacion.

Palabras clave: infecciones asociadas a la atencion a la salud, sistema, prevencion.

Abstract

Health- care associated infections (HAI) are a continuing threat to patients, health systems and public health. This
problem makes it necessary an active health professionals participation for it prevention.

In Mexico, prevention and infections control and their epidemiological surveillance are supported by nor-
mative bases, guidelines and standardized processes. General Health Council required the fulfilling of different

structured standards for the Hospital certification.

In this study we present the generalities of current legislation, operational definitions, action lines to devise
a prevention program and the control of infections according to General Health Council.
Keywords: health- care associated infections, prevention and infection control, guidelines

Infroduccioén

Las infecciones asociadas a la atencién a la salud (IAAS) son
sin duda una amenaza continua para los pacientes.” Se ha es-
timado que al menos uno de cada 20 enfermos que ingresan
a hospitalizacion contraera una infeccién, simplemente por el
hecho de estar internado; problema alin méas agravado pues
se ha documentado que en hospitales de algunos paises
los patdégenos multirresistentes ocasionan mas muertes al
ano que el VIH/SIDA, la influenza y los accidentes de tréfico
juntos. Las IAAS que obviamente causan mas dafo en los

grupos poblacionales méas vulnerables, como pacientes con
edades muy avanzadas, inmunosupresién, enfermedades
infectocontagiosas de base, entre otras, se reflejan en la pre-
valencia hospitalaria? e incluso en la letalidad atribuida.® Todos
los profesionales de la salud que laboran en el campo clinico
deberian, entonces, estar involucrados en el acto de prevenir
y participar activamente en el control de las IAAS.

En el contexto de las IAAS es esencial entender que
no sélo se producen en un ambito hospitalario, sino en todo
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momento que haya una prestacién de servicios sanitarios ya
sea por parte del médico en un consultorio, en la enfermeria
en cualquiera de sus escenarios (comunitarios o en esta-
blecimiento), paramédicos, odontélogos, etc. Es prioritario
conceptualizar que la seguridad del paciente no es otra cosa
que el dominio de la relacion entre beneficios y riesgos en
la atencién a su salud, y precisamente cuando se rebasa el
limite de los riesgos tolerables se afecta esta seguridad.*

Ademas de contar con un programa efectivo a favor
de prevenir y reducir el riesgo de las 1aAs, es necesario ape-
garse a los sistemas de vigilancia nacionales de las IAAS que
permitan conocer las tendencias de morbimortalidad vy la
toma de decisiones en materia de politica publica. En México
desde 1997 se cuenta con un sistema de vigilancia centinela
a nivel nacional, la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemio-
l6gica (RHOVE), la cual genera informacién de uso clinico,
epidemioldgico, estadistico y de salud publica.’ Asimismo,
contar con el sustento legislativo en tema de IAAS, por
ejemplo, la Norma Oficial Mexicana establece los criterios
que deberan seguirse para la prevencién, vigilancia y control
epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales que afec-
tan la salud de la poblacién usuaria de los servicios médicos
prestados en los hospitales, lo cual es de observancia obli-
gatoria en todas las instituciones de atencién que prestan
servicios médicos y comprende a los sectores publico, social
y privado del Sistema Nacional de Salud.®

El Modelo de seguridad del paciente, del Consejo de
Salubridad General (CSG), considera dentro de sus cuatro sis-
temas criticos el sistema de prevencién y control de infeccio-
nes (PCl), en el que se requisita a todo establecimiento con
prestaciéon de servicios, implementar la identificacion, priori-
zacion y analisis de riesgos o problemas para posteriormente
llevar a cabo la gestién y lograr una mejora continua. Este
modelo exige a cada institucion el desarrollo e integracion de
un Sistema de Prevencién y Control de Infecciones que sea
estructurado bajo diferentes areas de enfoque, asi como de
trabajo conjunto y supervisado de forma multidisciplinaria.”
Dicha integracién debe estar guiada por procesos acordes
con la legislacién aplicable vigente, incluyendo actividades
especificas para su cumplimiento (ver méas adelante).

El objetivo de este articulo de revision es describir de
forma general la estructuraciéon (dividida por partes) de un
sistema de prevencion y control de infecciones asociadas a
la atencién a la salud.

Vigilancia epidemioldgica

El ejercicio de un sistema de prevencién y control de infeccio-
nes asociadas ala atencién a la salud debe estar basado en los
principios normados de vigilancia epidemiolédgica. En México,
la "NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica™
establece los minimos necesarios para dar cumplimiento a
las actividades como estudio de caso, notificaciéon en tiempo
y forma, seguimiento hasta su conclusion, entre otras, bajo
la denominacién de “Afeccién nosocomial” catalogado con el
rubro Y95 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
version 10 (CIE-10).

De forma mas especifica, la “Norma Oficial Mexicana
NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, pre-

GENERALIDADES DE UN SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION A LA SALUD

vencién y control de las infecciones nosocomiales” detalla
los conceptos, lineas de accién, establece los lineamientos
para la recoleccién, analisis sistematizado de la informacion
y toma de decisiones para la aplicacién de las medidas de
prevencion y de control pertinentes y da referencia a la con-
formacién de un Comité para la Deteccién y Control de las
Infecciones Nosocomiales (CODECIN).

La Secretaria de Salud, a través de la Direccion Ge-
neral de Epidemiologia, emitié en 2016 la Ultima versién del
Manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia
epidemiolégica hospitalaria, en la que en su primera parte
detalla la ejecucion de actividades, normas y politicas para la
vigilancia y notificacién de las IAAS. La segunda parte del ma-
nual representa una guia para los procedimientos generales
de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (uveH).

Lineas de accién enfocadas por el sistema pci
A continuacion se enlistan las lineas de acciéon o procedimien-
tos segun el enfoque que debe considerarse en el desarrollo
del sistema de prevencién y control de infecciones asociadas
a la atencién a la salud, y que actualmente la mayoria de ellos
son auditados por el Sistema Nacional de Certificacién de Es-
tablecimientos de Atencién Médica del CSG. Cada uno de ellos
deberé formularse con la definicién de planeacién de procesos
seguros, instalacién de barreras de seguridad, capacitacion,
supervisién, mejoras e informes que muestren su desarrollo.

Lineas de accién esenciales:

» Higiene de manos

« Precauciones estandar y aislamiento

» Manejo de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos
« Uso de equipo de proteccién personal

Lineas de accidn para el cuidado general del
paciente:

* Higiene del paciente
 Técnicas asépticas
* Uso de antisépticos
* Control de visitas

Lineas de accién para la prevencion de las
principales 1aAs:

* Prevencion de infeccion de las vias urinarias asociada
a catéter urinario (IVU-CU)

* Prevencion de infecciones del torrente sanguineo
(ITS) asociado a dispositivos vasculares periféricos o
centrales (ITS-CC)

* Prevencion de neumonia asociada a ventilacion me-
cénica (NAVM)

* Prevencion de infeccién de sitio quirdrgico (ISQ) y
curacién de heridas

Lineas de accién para la seguridad del personal
de salud:

* Exposicion del trabajador a enfermedades infecciosas
* Protocolo para quien esta expuesto a enfermedad
meningdcoccica
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ACTUALIDADES

* Protocolo para accidentes tras la exposicién a san-
gre, fluidos corporales y/o punzocortantes

* Quimioprofilaxis después de la exposicion al viH
Inmunizacién del personal

Lineas de accidén para la higiene hospitalaria:

* Eleccién y uso de desinfectantes hospitalarios

* Procedimientos de limpieza para éareas diversas
(habitacion del paciente, &rea de aislamiento, areas
criticas, areas especificas, quiréfanos)

* Limpieza de derrames de sangre y fluidos corporales

* Desinfeccion de instrumental y equipos usados en
el paciente y del ambiente hospitalario

* Manejo higiénico de la roperia

Otras lineas de accion:

* Vigilancia de casos especiales y/o situaciones emer-
gentes (brotes) de trascendencia epidemioldgica

* Limpieza, higiene y esterilizacién y retso adecuadas
de materiales, dispositivos y equipo

* Protocolo para relso de materiales o dispositivos
desechables (si aplicara)

* Manejo de alimentos

* Medicacion

* Supervisién de la calidad del agua

* Protocolo en el servicio de hemodialisis

* Mantenimiento y controles de ingenieria

e Servicio de ambulancias

* Seguridad en construcciones o remodelaciones

Plan de mejora confinua

Las 1aas son un problema de gran magnitud, particularmente
en paises en desarrollo donde ademads del costo econémico
y la mortalidad que producen, ponen un peso enorme en los
sistemas de salud de por si ya estan en crisis.® Comprender
la causa de los eventos adversos por tratarse de las IAAS
per se, invita a poner en marcha estrategias para evitarlas o,
en su caso, minimizar el dafo asi como mejorar dia con dia
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la seguridad y la calidad del paciente a través de un plan de
mejora continua.

Bajo el trabajo conjunto de forma multidisciplinaria
con los lideres de las lineas de accién que correspondieran,
el primer paso en este plan consiste en la identificacién de
riesgos y/o problemas existentes en los diferentes procesos.
Después de esto, realizar una priorizaciéon con base en pon-
deraciones realistas, con el uso de métodos establecidos, por
ejemplo “"Hanson”. Una vez teniendo en cuenta los riesgos y/o
problemas de mayor peso, se debera discernir la causalidad
de los mismos, por ejemplo con el método de “Ishikawa”.
Una vez identificada la etiologia de los riesgos/problemas, se
deben establecer planes de accién asignando tareas especifi-
cas para mitigar cada factor causal, nombrando responsables
y poniendo plazos para su cumplimiento. Finalmente, dar
seguimiento a los compromisos y mostrar las mejoras.'

Buenas prdcticas

Tras la implementacién de un plan de mejora para un sistema
de prevencién y control de infecciones asociadas a la atencion
a la salud, se podran mostrar cambios positivos sostenidos,
erradicacion de problemas y mejor control de los riesgos.
Ademés, mucho valdria la pena empoderarse mediante la
cultura de la mejora, promover y compartir estos avances
no solo en los comités hospitalarios, sino también en otros
ambitos. Hoy en dia la difusion a través de los medios de
comunicacion, foros virtuales, boletines, gacetas, entre otros,
invitan a compartir cordialmente las experiencias de mejora.

Consideraciones finales

El presente articulos tiene la finalidad de presentar las
generalidades de un sistema de prevencion y control de
infecciones con el objetivo de introducir al trabajador de la
salud en este ambito y sin pretender obviar o resumir los
procedimientos, disposiciones y lineamientos para su aplica-
cion. De forma contraria, esperamos que el presente sirva de
referente basico para la introduccién en el tema.
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Otitis externa maligna
con afeccion neurocraneal.
Andlisis de un caso y revision bibliogrdfica
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Resumen

OTITIS EXTERNA MALIGNA CON AFECCION NEUROCRANEAL

Radillo Alba, H.A*
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Rojas Guillen, J.S.*
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Malignant external oftitis with
neurocranial involvement.
A case analysis and a literature review

Se presenta el caso de un paciente con diabetes mellitus tipo 2, con escasa adherencia a su tratamiento y com-
plicaciones microangiopéticas y neuropaticas (antecedentes de amputacion de la pierna izquierda). Presenté una
afeccion de nueve meses del sistema nervioso central relacionada con una otitis externa crénica. Se describen las
complicaciones asociadas con la evolucién de la enfermedad y el tratamiento implementado.

Palabras clave: otitis externa maligna, diabetes mellitus tipo 2, microangiopatia.

Abstract

Patient with type 2 diabetes mellitus, with poor adherence to its management and microangiopathic and neuro-
pathic complications (history of left leg amputation). He presented a nine-month affection of central nervous system
related to a chronic otitis externa. Complications associated with disease evolution and treatment implemented are

described.

Keywords: malignant otitis externa, type 2 diabetes mellitus, microangiopathy.

Infroduccioén

Se trata de un hombre de 83 afios de edad, desempleado
durante seis afos, quien previamente se desempefé como
agricultor durante més de 40 afos. El paciente dice que se
le diagnostico diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica desde hace més de 20 anos. El manejo actual del
paciente no incluia algun régimen dietético ni seguimiento
regular por médicos; refiere el consumo habitual de 850
mg de metformina, diferentes remedios caseros a base de
plantas y semillas no especificadas.

Previo al cuadro clinico actual, el paciente menciona
que se encuentra asintomatico y sin limitaciones funciona-
les. El resto de sus antecedentes no son relevantes para los
motivos de este andlisis.

Durante la evolucion extrahospitalaria, el paciente
dice haber iniciado desde febrero de 2016 con dolor leve (2
puntos en la escala visual andloga) pero continuo y locali-
zado en el oido derecho, el cual dej6é evolucionar. A inicios
del mes de marzo el paciente acude con un facultativo quien
le prescribe 1 gr de paracetamol cada ocho horas y 500 mg
de amoxicilina tres veces al dia, que tomé por al menos 10
dias, esto logré frenar el aumento del dolor, sin embargo, a

finales de marzo el paciente noté que el dolor se expandia a
la regidon mastoidea, mas un ligero aumento del volumen de
dicha region, mismo que alcanzaria su cenit en septiembre
del mismo afo.

En abril hubo aumento del dolor, por lo que el paciente
acude nuevamente con un médico quien en esta ocasion
le prescribe 150 mg de clindamicina en tres tomas diarias,
durante 10 dias méas. No hubo cambios en la evolucion del
paciente.

A partir del mes de mayo el paciente deja de acudir
con médicos y se autoprescribe paracetamol (en dosis ajus-
tadas segun su sintomatologia) y amoxicilina (5600 mg cada
12 horas) durante 15 dias en el mes de mayo y nuevamente
10 dias méas en el mes de julio, mes en el que se incluiria al
cuadro clinico la afeccion del sistema nervioso.

Luego de los siete meses de iniciado el cuadro, el pa-
ciente comienza a percatarse de la disminucién de su vision y
los familiares notan asimetria de los movimientos de sus 0jos.
Pese a que el paciente percibe una tumoracion muy dolorosa
y pérdida de movilidad adecuada de su ojo derecho, omite
buscar atencién médica y evita la toma de medicamentos.

* Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez", Secretaria de Salud, Villahermosa, Tabasco, México.
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Dos meses después de la paralisis de los musculos oculares,
el paciente vuelve a buscar atencién médica por permanencia
del dolor en la regién periauricular y mastoidea (10 puntos
en la escala visual analoga), asi como dolor intenso referido
como “descarga eléctrica” que se presentaba de manera
intermitente en la mandibula y érbita ocular derecha. Le pres-
cribieron ciprofloxacino (5600 mg cada 12 horas) durante 10
dias, sin embargo, el paciente decide extender el tratamiento
durante cuatro semanas, continué tomando paracetamol a
libre demanda los dos meses siguientes.

En octubre se agrega disfagia, incapacidad para mas-
ticar, hipoacusia y pardlisis facial, sus familiares lo llevan hasta
el mes de noviembre a nuestra unidad hospitalaria. Durante
su ingreso se le realizd una tomografia axial computarizada
en donde se evidencié afeccién ésea, colecciones y dafo a
estructuras del sistema nervioso. Se decididé un tratamiento
donde se le hizo un lavado quirirgico con colocacién de
drenajes. Se envid a su domicilio el mismo dia del procedi-
miento con manejo antibiético de 400 mg de cefixima por
via oral durante 15 dias y 100 mg de diclofenaco. Al término
de dicho periodo, el paciente fue revisado nuevamente por
los otorrinolaringdlogos tratantes, quienes al notar que la
sintomatologia y el déficit neuroldgico continuaba, agregaron
clindamicina por via oral durante dos semanas a razén de
300 mg por via oral cada ocho horas. Al cumplir este nuevo
régimen no hay mejoria, se agregan alzas térmicas no cuan-
tificadas de manera esporadica y gasto purulento de hasta
20 ml diarios por el drenaje colocado en el primer lavado. Se
somete a una nueva exploracién y lavado quirtrgico, el cual
transcurre sin eventualidades, y se toman muestras de las
secreciones y del hueso legrado durante el procedimiento. Se
egresa al paciente a su domicilio al término de la intervencién
con cobertura a base de cefalosporina. En el seguimiento hay
mejoria del dolor intenso, sin embargo, el dafio de los nervios
craneales y la fiebre no cuantificada continuaron.

El 1 de febrero el paciente es enviado al Servicio de
Urgencias de nuestra unidad porque presentaba deterioro
del estado de alerta y datos francos de respuesta inflama-
toria sistémica, sin llegar al colapso circulatorio. Se realiza el
diagndstico de sepsis, con dafio del estado de conciencia,
prolongacién de los tiempos de coagulacién, trombocitope-
nia y elevacién de azoados.

ENF INF MICROBIOL 2018 38 (1): 27-32

Durante su ingreso se le realizé la exploracion fisica:
referia dolor en la region mastoidea, observamos afeccion de
los nervios craneales derechos i, Iv y vi, con inmovilidad ab-
soluta del globo ocular y ptosis palpebral, v nervio craneal de-
recho involucrado por inmovilidad parcial de los musculos de
la masticacién y dolor intenso (neuralgia de la rama oftalmica
y maxilar). vi nervio craneal por la evidente paralisis facial. vii
nervio craneal derecho comprometido por marcha desequi-
librada (componente vestibular) e hipoacusia (componente
auditivo). Los nervios ix y xi afectados debido a una fonacion
inadecuada y disfagia condicionada por falta de movilidad
del velo del paladar y la lengua. Por lo anterior, el paciente
continud su manejo por parte de un equipo multidisciplinario
que incluy¢ a los servicios de infectologia, medicina interna,
neurologia y otorrinolaringologia.

En los cultivos de las secreciones obtenidas luego
del segundo lavado quirdrgico hubo crecimiento de Pseu-
domonas spp., por lo que se indicé meropenem durante
22 dias (1 gr intravenoso cada ocho horas). En la primer
semana de hospitalizacién se realizd una resonancia mag-
nética y, ante los hallazgos, se programé una mastoidec-
tomia radical. Tras la administracion del carbapenémico
hubo resolucién del estado séptico del paciente y remisién
total de la neuralgia del trigémino. Una vez mejoradas las
condiciones generales del enfermo, se sometiod al procedi-
miento radical, del cual se extrajeron copiosas cantidades
de hueso destruido y un aproximado de 160 cc de material
purulento, en los cultivos de este material se logré aislar de
nueva cuenta Pseudomonas spp.

Un segundo evento adverso ocurrié casi 24 horas
después de la mastoidectomia radical, pues el paciente de-
noté disartria y hemiplejia corporal izquierda. La tomografia
solicitada ante la nueva instalacion de signos clinicos confirméd
la presencia de un evento vascular cerebral isquémico de la
arteria cerebral media derecha. Considerados los riesgos
y beneficios, se inicié tratamiento con &cido acetilsalicilico
y rehabilitacién temprana con el fin de limitar las secuelas y
complicaciones del evento vascular cerebral. Se logré recupe-
rar parcialmente la movilidad del hemicuerpo izquierdo en los
primeros seis dias a partir del evento mencionado.

Figura 1
Evolucion del paciente a lo largo de los meses de noviembre a marzo
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Se ilustran los esquemas de manejo médico y quirtrgico
(ambulatorio y hospitalario), asi como su relaciéon con la
mejoria del dolor y la resolucién de la afeccién neurolégica.

El paciente completd el tratamiento intravenoso con
meropenem sin tener efectos secundarios asociados a éste,
y al término del esquema la disfagia se limité, lo que permitié
al paciente masticar y deglutir alimentos picados, papillas y
la ingesta libre de liquidos.

Tras la resolucién del cuadro séptico inicial, la dis-
minucién sustancial del dolor y con la recuperacion parcial
de las funciones perdidas en meses previos, se decidi6 el
egreso hospitalario del paciente.

Se realizé una cita de seguimiento con los diferentes
especialistas durante el mes de marzo en donde el paciente
menciond aun mayor alivio del dolor y de sintomas generales,
pero todavia con el compromiso de los nervios craneales i, v
y vI, asi como paralisis facial importante e hipoacusia (figura 1).

Revision

La otitis externa maligna, también llamada otitis externa
necrotizante progresiva y otitis maligna necrotizante, es
una infeccién del hueso temporal poco comun, pero poten-
cialmente fatal, que afecta mayormente a pacientes inmu-
nocomprometidos, como enfermos de edad avanzada con
diabetes mellitus (90%), pacientes sometidos a quimiotera-
pia o radioterapia, malnutricion e hipogammaglubulinemia.
Comienza en el conducto auditivo externo, secundario a
microtraumatismos autoinflingidos o iatrogénicos, y se ex-
tiende dentro de la regién del hueso temporal y estructuras
adyacentes, y puede ocasionar una osteomielitis de la base
del crdneo.™

Antecedentes

En 1838 Toulmouche reporto el caso de un paciente con os-
teomielitis progresiva en la regién temporal. Se considera
el primer caso descrito de otitis externa maligna. En 1959
Meltzer y Kelemen describieron un caso similar secundario
a infeccién por Pseudomonas.?* En 1968 Chandler definio
clinicamente la entidad en una revision de 13 pacientes, en
quienes la mayoria de las veces Pseudomonas aeruginosa
fue el organismo responsable de dicha infeccién. El término
maligna se escogié debido a la alta mortalidad que repre-
sentaba (46%).5°

Etiologia

En 1982 se reporté el primer caso de otitis externa maligna
cuyo agente etiolégico no fue Pseudomonas spp. sino Sta-
phylococcus aureus sensible a oxacilina. Desde entonces ha
habido multiples reportes de dicho agente como principal
etiologia de la otitis externa necrosante.®

Hasta ahora P aeruginosa es el patégeno mas comun
implicado en la otitis externa necrosante progresiva, ya que
es responsable de méas de 90% de los casos registrados.*’

OTITIS EXTERNA MALIGNA CON AFECCION NEUROCRANEAL

Muchos otros microorganismos pueden estar involucrados,
entre otros, Sthaphylococcus aureus, Staphylococcus epi-
dermidis, Proteus mirabilis, Klebsiella oxytoca y P cepacia,
hongos como Candida ciferri, C. parapsilosis, Malassezia
sympodialis, Scedosporium apiosperumum,  Aspergillus
fumigatus y A. niger).5%"

Fisiopatologia

La diseminacién de la infeccién dentro del hueso temporal
ocurre a través de las fisuras de Santorini y la sutura timpa-
nomastoidea, involucrando los foramenes estilomastoideo
y yugular. Los canales venosos y planos faciales facilitan la
diseminacién a lo largo del seno dural, extendiéndose hasta
el apice petroso." Segun discurre la infeccion, existen varios
patrones: anterior (hacia la articulacién temporomandibular y
fosa infratemporal), posterior (hacia el proceso mastoideo),
inferior (hacia el espacio cervical profundo) y medial (hacia
el 4pex petroso, regién temporal contralateral y sistema
nervioso central). La afeccién de los pares craneales ocurre
debido al efecto compresivo secundario al proceso destruc-
tivo de los foramenes, a su proximidad al sitio de infeccion
y al efecto de las neurotoxinas secretadas por las bacterias.
El nervio facial es el més afectado debido a su localizacién,
pues sale por el foramen estilomastoideo.?'° La afeccion de
los otros pares craneales ocurre segun la diseminacion de la
infeccion a lo largo de la base del crdneo: pasan a través del
foramen yugular,”* el canal del hipogloso, y mas raramente
llega a estar involucrado el dpex petroso.”&1°

Los pacientes inmunocomprometidos son mas
propensos a padecer otitis externa maligna? debido a que
tienen microangiopatia, endarteritis del canal auditivo y la
disminucién de la funcionalidad de los polimorfonucleares.3®
Asimismo, la disminucién en el riego sanguineo del canal au-
ditivo y el decremento de la tasa de difusién de los antibiéti-
cos en el tejido 6seo necrético condicionan concentraciones
insuficientes de antibidticos en el sitio de infeccién.™

Mortalidad

La mortalidad aumenta si hay afeccion bilateral de canales
auditivos y paralisis de multiples pares craneales.”'® La mor-
talidad también se debe a complicaciones intracraneales,
como una trombosis del seno sigmoideo, o debido a as-
pectos relacionados con el tratamiento, por ejemplo, la su-
presion de la médula ésea por empleo de antibioticoterapia
prolongada. El prondstico depende de las comorbilidades
del paciente, las cuales son comunes en el tipo de paciente
que desarrolla otitis externa maligna.’®"

Tratamiento

La otitis maligna externa comienza como una infeccién de
tejido blando del conducto auditivo externo, y particularmente
los pacientes diabéticos son los mas vulnerables debido a la
microangiopatia y la endarteritis asociadas con la diabetes.3"?
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El tratamiento inicial debe ser la antibioticoterapia, y en casos
de mala respuesta al tratamiento, utilizar la cirugia y el oxigeno
hiperbarico.* Aunque Pseudomona spp. es el germen més
frecuente, también se han descrito casos por Sthaphylococ-
cus aureus o S. epidermidis y Proteus mirabillis. La infeccién
por hongos como Aspergillus y Candida es més severa y con
mayor mortalidad. Con la evolucién de la microbiologia, es
esencial que el tratamiento para la otitis maligna externa sea
adaptado al (los) organismo(s) causante(s). Desde su intro-
duccién a finales de los afios ochenta, el ciprofloxacino oral
se ha utilizado comUnmente como un tratamiento empirico
de primera linea para el manejo de la otitis externa maligna.
Esto permitié a los pacientes con enfermedad en estadio
temprano ser tratados empiricamente de forma ambulatoria.
Sin embargo, con la frecuencia creciente de otitis maligna ex-
terna por otros microorganismos, el ciprofloxacino no siempre
puede ser un tratamiento eficaz, ya que tiene una mala cober-
tura para microorganismos Gram positivos y es ineficaz contra
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. Ademés, la
incidencia de Pseudomonas spp. resistente a ciprofloxacino
ha estado aumentando.™

Pseudomonas aeruginosa resistente a las quinolonas
es un problema cada vez mayor.’ Las quinolonas inhiben dos
enzimas de replicacion bacteriana, ADN girasa y topoisome-
rasa Iv; mutaciones en estas enzimas le confieren resistencia
a la accién de las quinolonas. Las bacterias también pueden
adaptarse produciendo un revestimiento de polisacarido y de
ahi un biofilm que impide la penetracién del antibiético. La
resistencia se presenta por el exceso y el uso inadecuado de
la terapia antibiotica. El uso frecuente de quinolonas tépicas
puede estar contribuyendo al aumento de este problema.
Diferentes reportes concuerdan en el incremento de resis-
tencia de P aeruginosa al ciprofloxacino.'® A pesar de dicha
resistencia, este medicamento debe seguir siendo la primera
opcidon para los pacientes tratados de forma ambulatoria y
es necesario realizar la toma de cultivo para la sensibilidad al
antibidtico vy, cuando sea necesario, cambiar el tratamiento.
El ciprofloxacino oral se debe prescribir tempranamente
durante seis a ocho semanas. La biopsia para cultivo es
esencial y se debe tomar si hay falla en el tratamiento. La pro-
longacion del tratamiento con antibidticos se puede basar en
estudios de imagen, sin embargo, tanto la TC como la RM
tienen defectos con respecto al monitoreo del tratamiento.
Se revisaron los hallazgos de TC y RM en 18 casos de otitis
maligna externa y encontraron que 100% de los pacientes
todavia tenian alteraciones del hueso cortical a los seis a 12
meses siguientes.'®"”

En general se recomienda ingreso hospitalario para
completar el estudio e instauracién del tratamiento. La ma-
yoria de los autores recomiendan una cefalosporina de
tercera generacién con actividad antipseudomona, como lo
ceftazidima, y una fluoroquinolona para evitar resistencias al
tratamiento. Otra opcidn serfa la asociacién de una penicilina
semisintética mas un aminoglucésido, con una toxicidad
potencial més alta, por lo que sélo se aconseja su uso en
caso de cepas multiresistentes.'®?' E| control de la diabetes
es muy importante, por lo que debe procurarse un control
adecuado durante el tratamiento antibidtico.*™

Con el avance en la terapia antimicrobiana, ya no se
requiere la intervencidén quirdrgica en las etapas iniciales. Se
sugiere que de manera temprana se realicen biopsia y cultivo,
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sobre todo si se desea diferenciar alguna neoplasia maligna
o bien cuando se requiera drenaje de abscesos o desbri-
damiento de lesiones invasivas profundas.’®? En cuanto al
tratamiento con oxigeno hiperbérico, no hay evidencia clara
que demuestre la eficacia de la oxigenoterapia hiperbarica en
comparaciéon con el tratamiento con antibiéticos y/o cirugia,’
pero puede proporcionar algun beneficio al revertir la hipoxia,
mejorando la actividad fagocitica contra microorganismos
aerdbicos y en la estimulacién de la angiogénesis.™

Actualmente la mortalidad ha disminuido de entre
30 y 40% a 20%. Las recurrencias pueden darse hasta un
afo después de finalizado el tratamiento, por ello se con-
sidera necesario un seguimiento regular y prolongado del
paciente.?!

Complicaciones neuroldgicas

La propagacion ulterior de la infeccién puede conducir a la
trombosis del seno lateral y de los senos petrosales supe-
riores e inferiores. Inicialmente se produce osteomielitis de
la base del craneo. La osteomielitis progresiva de la base del
crdneo puede resultar en polineuropatia craneal, donde la
paralisis del nervio facial es la mas comun, seguida por los
pares craneales bajos (ix, x, x1 y xi) hasta en entre 15y 35%
de los casos, indicando la extension de la infeccién a la base
del crédneo; Ix, x y xi (sindrome del foramen yugular) y el nervio
craneal xii (canal hipogloso)."?® El tejido de granulacién en las
cavidades del pefasco y en la base del craneo son respon-
sables de la paralisis del vi par craneal a nivel del agujero
estilomastoideo; de los pares craneales I1x, x y xi al nivel del
agujero rasgado posterior, y del xii par craneal en el agujero
condileo anterior. La afeccién del vy el vi pares es rara, y
excepcional en casos con neuropatia de ambos, sin paralisis
facial. De 20 a 40% de los pacientes presenta paralisis del
nervio facial.’%%

El pseudoaneurisma de la arteria carétida interna es
una complicacion rara de las infecciones de cabeza y cuello.
Estos pseudoaneurismas pueden surgir de embolia séptica,
trauma o causas iatrogénicas; los pseudoaneurismas se
derivan mas comunmente de infecciones locales. Hasta la
fecha se han descrito tres casos de pseudoaneurisma pe-
troso de arteria carétida interna (ICA) como una complicacién
de infeccion otogénica, incluida una de otitis media crénica,
uno consecuente de otitis tuberculosa y otro secundario a
otitis externa maligna (MOE).%

Complicaciones infectolégicas

La infeccion puede diseminarse de forma anterior con dafo
a la gldndula pardétida, o a la articulacion temporomandibular.
La osteomielitis se origina de una infeccién crénica que ha
sido tratada de manera inadecuada. Esta infeccion puede
incluirse en una otitis media crdnica, otitis externa cronica,
sinusitis esfenoidal o cualquier infeccién mal atendida cerca
de la base del crédneo. Tipicamente la infecciéon se propaga
a través del sistema haversiano de hueso compacto con
remplazo progresivo de hueso compacto con tejido de gra-
nulamiento.?

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 38, nim. 1, enero-marzo 2018



Radillo Alba y cols.

La otomicosis es responsable de 10% de todas las
otitis externas. Las causas mas frecuentes son el tratamiento
prolongado con gotas éticas de antibidtico o la exposicion
continuada al agua, que macera el conducto y cambia su pH
y que, junto con el calor, proporciona las condiciones ade-
cuadas para el crecimiento fungico. Los hongos colonizan
el estrato cérneo de la piel del conducto y permanecen si-
lentes durante dias o semanas. Posteriormente comienzan a
proliferar entre la piel, la queratina descamada y el cerumen,
produciendo una inflamacién en la piel del conducto y el cre-
cimiento de colonias. Se caracteriza por prurito intenso. En
el examen otoscépico se visualizan tapones de consistencia
algodonosa o membranosa y/o presencia de masas o hifas
negras. Los patégenos mas frecuentes son Candida albicans
y Aspergillus niger. Los hongos son poco frecuentes, pero se
han identificado casos de otitis externa invasiva por Aspergi-
llus fumigatus en pacientes inmunocomprometidos.

El ectima gangrenoso es una infecciéon cutanea
localizada, inusual, causada en la mayoria de los casos por
Pseudomona aeruginosa, con compromiso multisistémico y
evolucién torpida, la asociacién entre ambas entidades es
aun mas rara.?’

El sindrome de Lemierre se describié inicialmente
como una complicaciéon de las infecciones faringeas.?”%®
Encontramos sélo un caso previo de otitis externa como la
supuesta fuente de tromboflebitis séptica de la vena yugular
interna por razones desconocidas. El sindrome se presenta
sobre todo en adultos jévenes previamente sanos a una
edad mediana de 22 anos.?® Fusobacterium necrophorum es
el principal microorganismo implicado, sin embargo, otras
especies bacterianas como Bacteroides sp., Eikenella sp. y
Peptococcus también se han asociado con la enfermedad.?%
En evidencias recientes se vincula el virus Epstein-Barr con
las infecciones por Fusobacterium necrophorum.®® No esta
claro como estas bacterias causan tromboflebitis séptica, la
evolucién clasica de la enfermedad generalmente comienza
con una infeccién primaria en faringe, mastoides, senos pa-
ranasales y oido medio, aunque se han informado de otras
fuentes menos comunes.®
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