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INTRODUCCION

La infección en los pacientes neutropénicos son causadas
en un 80% por organismos colonizantes o que se encuen-
tran cercanos al sitio donde se produce la infección, gene-
ralmente provenientes de la nariz, la boca, la orofaringe, el
intestino o el recto (1).

La colonización precedente se ha demostrado como un re-
quisito para que se produzca la infección. Los cultivos se-
riados durante la hospitalización, además de costosos, han
permitido conocer la fuente de la infección previa en mu-
chos casos (2), sobre todo en pacientes de alto riesgo.

Pacientes hospitalizados generalmente tienen infección de
origen endógeno causada por microorganismos del tipo
Enterobacteriáceas tales como E. Coli, K pneumoniae, P.
aeruginosa u otros tales como S. aureus y Candida sp.
Todos estos microorganismos, a pesar de presentar dife-
rente virulencia, tienen la posibilidad de producir infección
en el paciente granulocitopénico (3). Los cultivos seriados
durante la hospitaliziación han permitido demostrar la re-
lación de causalidad en los casos de infección.

El reconocimiento del origen y la epidemiología de la in-
fección es muy importante para el clínico en la medida en
que le permite diseñar un mejor enfoque de la prevención
de la infección. Si admitimos que la mitad de todos los
organismos patógenos será adquirida mientras el paciente
se encuentra hospitalizado, se tendrá que hacer énfasis en
la necesidad de tomar medidas para reducir esta adquisi-
ción de nuevos microorganismos en la población de en-
fermos. De igual manera, el entendimiento de esta fuente
de infección a través de la colonización, y que el paciente
la tiene cuando se hospitaliza, soporta con lógica el hecho
de tratar de suprimir estos patógenos de la flora endógena.
La descontaminación selectiva intestinal (DSI), tiene acá
un campo de acción bastante benéfico como se ha demos-
trado en la práctica en el paciente trasplantado (4).
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CAMBIOS EN LA MICROFLORA

Tres factores son responsables de los cambios en la mi-
croflora endógena de los pacientes: La enfermedad con-
comitante, las técnicas invasoras empleadas y el uso de los
antibióticos.

La enfermedad concomitante por sí misma, puede ocasio-
nar cambios suficientes en los organismos colonizantes de
un sitio específico (5). En los estudios realizados en el
Centro de Cáncer de la Universidad de Maryland, los cul-
tivos seriados de la axila de pacientes al tiempo de la ad-
misión, mostraron cómo éstos venían colonizados básica-
mente por S. epidermidis y Corynebacterium sp. En la me-
dida en que la enfermedad progresaba, la flora de este sitio
empezaba a cambiar hacia bacilos Gram negativos y le-
vaduras, tales como la Candida albicans. El mecanismo
por el cual esto ocurre no se conoce, pero ciertamente no
era cuestión de higiene.

Los procedimientos invasores también pueden producir
cambios importantes en la microflora. La inserción de son-
das vesicales o catéteres intravasculares crean una vía a
través de la cual los microorganismos que están normal-
mente excluidos, pueden penetrar.

Recientes estudios en pacientes con neumonía y traqueos-
tomía, han demostrado que la faringe y la nasofaringe
están colonizadas por bacilos Gram-negativos a los pocos
días de la insersión de la cánula, y los agentes causales de
la neumonía son los mismos de la colonización (6). Otros
estudios han probado cómo el uso de agentes tales como la
cimetidina o la ranitidina tienen un gran impacto sobre la
flora gástrica y por ende sobre la faríngea (7). Estos agen-
tes aumentan la población de bacilos Gram-negativos,
anaerobios y levaduras en los pacientes, sobre todo de las
Unidades de Cuidado Intensivo y, por consiguiente, la pre-
sencia de neumonía por estos gérmenes.

Los antibiónticos producen un notorio cambio en la micro-
flora del paciente; van der Waaok (8) lo ha demostrado en
sus estudios que implican una apología del uso de la DSI.
En ellos, la mayoría de los microorganismos colonizantes
aislados en la infección son multirresistentes por el inde-
bido uso de los antibióticos.
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Al final de los "70's y a principio de los 80's, se introdujo
el concepto de la DSI, utilizándose Ta combinación de an-
tibióticos no absorbibles tales como gentamicina, vanco-
micina y nistatina para suprimir la microflora del tracto
gastrointestinal (TGI).

El concepto sobre la "resistencia a la colonización" fue
descrito por van der Waaij (8). Sus investigaciones nota-
ron que la flora anaeróbica del TGI en asociación con
otros factores, ayudan a prevenir la colonización de nue-
vos microorganismos. Los pacientes con la flora propia
anaeróbica y aeróbica intactas, resisten la colonización in-
tesinal mucho mejor. Pero otros factores también afectan
la resistencia a la colonización, tales como la peristalsis, la
formación de ácidos grasos volátiles, el daño de la mucosa
del TGI y, probablemente, la disfunción del tejido linfoide
del TGI con una consiguiente reducción de la producción
de inmunoglobulinas. Por lo tanto, el uso de antibióticos
que supriman la flora anaeróbica puede alterar el grado de
resistencia a la colonizacion a tal punto que los gérmene~
nosocomiales puedan colonizar rápidamente el TGI y si,
además, hay daño mucoso, estos microorganismos co-
Ionizan tes pueden penetrar más rápidamente, tras locar y
producir infección a distancia.

FUENTES DE ADQUISICION DE ORGANIS-
MOS EXOGENOS

Son cinco las fuentes conocidas, denominadas en inglés,
las cinco efes (jood, fingers, feces, fleas and fomites) y
que podríamos denominar en español como: comida, ma-
nos, heces, moscas y equipos. Las dos más importantes
evidentemente siguen siendo la comida y las manos. La
ingestión de microorganismos por parte de un paciente in-
munocomprometido, quien previamente tenga su flora su-
primida por el uso de antibióticos, es el mejor microam-
biente para que ocurra la infección. La utilización de co-
mida cocinada elimina esta fuente de contaminación.

Los microorganismos presentes en el aire también pueden
provenir de dos fuentes: el hombre y el medio ambiente.
Las manos son una fuente importante de gérmenes desde
que Semmelweiss atribuyó por primera vez la difusión de
la fiebre puerperal a la contaminación de las manos de los
médicos que atendían a las parturientas. La piel de las ma-
nos generalmente está contaminada con Staphylococcus
epidermidis y difteroides. Cuánto podríamos evitar con el

simple layado de las manos antes de tocar a alguno de
nuestros enfermos.

Otra fuente exógena de infección es el uso de equipos ta-
les como endoscopios, ventiladores, etc. (9) que pueden
estar inadecuadamente desinfectados. Los desinfectantes
usados para la descontaminación, pueden tener organismos
resistentes a los desinfectantes (10), por lo cual debería-
mos de alguna manera monitorizar su utilización en forma
periódica (11).

Las infecciones por hepatitis B y C, citomegalovirus, to-
xoplasma, VIH etc, son también conocidas, además, como
fuentes de complicaciones infecciosas de la sangre o sus
derivados que tan liberalmente utilizamos.

CONCLUSIONES

Frecuentemente los miembros de los equipos médicos y de
enfermería u otras profesiones que tienen al cuidado en-
fermos, no están completamente conscientes de las fuentes
de infección en sus pacientes y especialmente en aquellos
con algún grado de inmunocompromiso y desconocen los
factores que predisponen a la infección en este grupo de
pacientes. Un programa de educación y una permanente
revisión de las normas, son muy recomendados para evitar
este tipo de complicaciones, no solamente para enfermeras
sino también para los médicos, terapistas y personal que
interviene en el cuidado de estos pacientes. La educación
al paciente también es importante con relación a su hi-
giene personal, a su alimentación y a la forma de prepa-
rarla y, sobre todo, a la diligencia para informar en forma
inmediata cualquier cambio que observe y que sugiera
riesgo de infección.

El riesgo de infección en el paciente inmunocomprometido
es importante. La epidemiología de la infección está bas-
tante definida y la necesidad de su prevención es funda-
mental; ésta debe empezar con la educaclOn y con me-
didas simples pero reproducibles que puedan ser imple-
mentadas en forma fácil.

Los programas de quimioprofilaxis antibiótica tales como
la DSI son secundarios y tienden a fracasar, a menos que
el paciente y el grupo que lo maneja tengan programas
preventivos tan elementales como el buen lavado de las
manos.
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