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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico, actualmente incluido en el historial
de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.
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IATROGENIA x SEPSIS

Dr. Santiago Soto O.

cada vez gque se habla o se escribe acerca de sep
sis, se hace especial hincapié en su etiologia, cuadro cli-
nico y terapéutica, omitiendo sin embargo, la mayoria de las
veces la participacién que por errxor y/o accién le pueda cg@
rresponder al m&dico en este aspecto.

La literatura médica en los Gltimos tiempos ha ido
haciendo presente con insistencia cada vez mayor, la respon-
sabilidad que cabe al médico como agente etiolbSgico de infec
ciones y septicemias. Surgen asi varias interrogantes que pO
drfamos, en términos simples, resumir en el presente trabajo.

1. ;0Qué hay del lavado de manos antes y después de examinar
un paciente °?

La verdad es que si uno se detiene en una sala de
hospitalizados, es comGn ver a los médicos ir de una cama a
otra examinando a distintos pacientes sin lavarse las manos.
De esta manera, por ejemplo, puede trasladarse el germen in
fectante de una escara a la piel de un leucémico, el germen
entérico de un paciente con diarrea a la herida operatoria
de otro, y en fin, el germen de una lesidn infectada a la su
perficie de un cateter introducido en la vena de otro enfer-
mo.
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2. 2Qué es lo que se estd tratando: Una infeccibn clinica o
un informe de laboratorio ?

Es prdctica comin esperar el antibiograma para gér
menes hallados en infecciones urinarias, por ejemplo, y no tgo
mar en cuenta que aungue dicho germen haya salido resistente
al antibibético mds atractivo, su concentracibn puede ser ente
ramente diferente cuando se administra al paciente, dado que
el rifién es capaz de concentrarlo en cifras no alcanzadas en
el disco del antibiograma. Asi hay oportunidades en que se g
lige el antibibtico, al cual el germen aparece como "sensible,'
provocdndose por las caracteristicas del medicamento, 1la apa
ricién de cepas resistentes que en Gltimo término pueden cau
sar sepsis o constituir bacteriurias resistentes susceptibles
de alojarse en otros pacientes.

3. ¢éSe usa sonda vesical con circuito cerrxado ?

Felizmente en los filtimos afios ha habido una cla
ra delimitacién en las indicaciones de sonda vesical. Es evi
dente que es recomendable en variadas circunstancias, como
por ejemplo, obstruccién urinaria, lesiones espinales, esta-
llido vesical, etc., pero como puede comprenderse, siempre co
mo una etapa transitoria previa a una solucién definitiva. Pe
ro si bien en la actualidad existe mayor consideracidn de es
tos aspectos, persiste siempre la costumbre de poner una son
da vesical sin todas las medidas de asepsia que corresponde y
sin el uso del circuito cerrado. No estd demd@s recordar gque
una sonda vesical se debe colocar usando guantes estériles, pre
vio lavado de mancs de 10 a 15 minutos, y lavado de la zona va
ginal o del glande, con agua y jabén por lo menos.

De otro lado, es comGn ver pacientes en sus hoga -
res con sondas vesicales cerradas con alguna ampolleta de in-
yeccidbn o con un simple hilo, con el fin de gue no escurra la
orina. De esta suerte es facil asegurar el ascenso de gérmenes
hacia la vejiga.
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Muchas veces para tranguilizar¥ su conciencia mds
gue para producir beneficio a su paciente, el médico decide
cubrir con antibiéticos al paciente portador de una sonda ve
sical, usando generalmente o nitrofurantoina o ampicilina.
Debe entenderse que por cierto, una vez instalado un gérmen
en una vejiga portadora de un cuerpo extrafio, difficilmente
puede alcanzarse su completa extincién mientras no se reti-
re aquél, de otro modc persistird siempre algGn grado de
bacteriuria y dichos antibidéticos podrdn dar lugar a la apa
ricién de cepas resistentes gue pueden ser determinantes en
una eventual sepsis a gram negativo por ejemplo.

4. :Se usa aln la‘Profilaxis antibiética ?

Hay que convenir que el antibi6tico dado profilac
ticamente tiene escasas indicaciones.

a. Prevencién de la recurrencia reumd@tica con penicilina
oral 200.000 U. cada 12 hrs. o penicilina benzatina
1.200.000 U. i.m. c/21 dias.

b. Gonorrea: Se hace profilaxis con 2.400.000 U. i.m. de pe
nicilina benzatina.

c. Pacientes con sonda vesical a permanencia. Se utiliza la
neomicina mds polimixina en lavado vesical continuo con
sonda de doble corriente en las siguientes concentracio-
nes: neomicina 40 mg./litro y polimixina 20 mg./litro.

d. Ruptura prematura de membrana. Se usa penicilina 500.000
U. i.m. ¢/6 hrs. mds estreptomicina 0.5 a 1.0 gr. c/24
hrs.

e. Prevencién de EBSA. Con 600.000 U. de penicilina una ho-
ra antes y en las 2 horas gue siguen a una intervencién
dental. En el caso de instrumentacién urolégica y gastro
intestinal debe combinarse con 1 gr. de estreptomicina en
los mismos tiempos.
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f. Prevencién de la enfermedad bronguial crénica con tetraci
clina 0.5 a 1 gr. durante los inviernos.

Debe decirse sin embargo, que lo habitual es que
se utilicen dosis md@s altas o bien que sencillamente se haga
profilaxis antibifética en circunstancias no indicadas: post
operatorios no sépticos, gripes, mononucleosis, toxoplasmosis,
etc. Es evidente gue un mayor cuidado en este sentido debe -
ria disminuir la incidencia de resistencia bacteriana o la
existencia de portadores de gérmenes de alta virulencia (1).

5. ¢Qué hay acerca del usc de catéteres endovenosos ?

Existen numerosos estudios nacidos a la luz de las
complicaciones sépticas de la alimentacién parenteral, con reg
lacién al uso de catéteres e.v. (2) (3).

Para disminuir la incidencia de sepsis por catéte-
res e.v. se han hecho las siguientes recomendaciones:

a. Limpiar la zona a denudar con agua y jabdén, y si se usa
aguja, desinfectapte yodado (25, 25).

b. Mantener en el lugar de la puncién una pomada que conten
ga neomicina y polimixina ( 26, 27 )

c. Prevencidén de la flebitis. A este respecto debe recordar
se que la flebitis es mds frecuente cuando se usan leos ca
téteres en las extremidades inferiores, que el cateter coa
to provoca mds incidencia de inflamacién venosa gue aquél
que drena directamente a la cava superior, que mientras
mds tiempo se mantenga un catéter mds son las posibilida-
des para la aparicidn de una tromboflebitis, que el caté-
ter de mayor didmetro es ma@s tromboflebitico que el delga
do, cue las soluciones acidas o hiperténicas o citotébxicas
usadas a través del catéter tienden a producir flebitis.De
be recalcarse gque conviene siempre prevenir estas flebitis,
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pues los pacientes que tienen la complicacién muestran ma
yor riesgo de sepsis. ( 28, 29, 30, 31 ).

Se ha dicho que un frasco de suero debiera contener 10 mg.
de heparina y 1 mg. de hidrocortisona por cada litro,con
el fin de impedir la aparicidén de flebitis; no obstante,
no existen hasta el momento conclusiones definitivas en
este sentido. (32, 33).

d. Recordar que cada vez que se agrega medicamentos al fras
co de suero, se interpone una llave de 3 pasos, se mide
presién venosa con catéteres en paralelo, se intenta deso
cluir una cédnula tapada y en fin, cuando se usa el cate-
ter para obtener muestras de sangre, se esta promoviendo
directa o indirectamente la aparicién de una septicemia.

6. ¢Se limpian rutinariamente los-equipos de nebulizacibén ?

e

Muchas veces los médicos o personal paramédico deg
conocen que el lavado de equipos de nebulizacibén con solucio-
nes antisépticas puede no ser suficiente; es asi como se ha de
mostrado en tales soluciones la existencia de pseudomonas y
hongos u otros organismos resistentes a la terapia antibibéti-
ca. Hay evidencias de recientes estudios que indican qgue los
equipos de inhalacién frecuentemente se contaminan con baci-
los gram negativo, generdndose en la prdctica aerosoles que
contienen un nimero importante de organismos. Estos verdaderos
aerosoles bacterianos tienen particulas de tamafio capaz de lle
gar hasta el mismo alvéolo. En los equipos de presién positiva
intermitente, la fuente del aerosol bacteriano parece ser el
reservorio del Jjet nebulizador, que no es decontaminado con
las técnicas standard de esterilizacién.

El aerosol bacteriano puede producir neumonia ex
plicando hasta cierto punto el acentuado incremento, en el al
£imo tiempo, del pulmén como fuente de origen de sepsis. ( 4,
5, 6' 7' 8 ) L4
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= é§e usan bien los antibibticos ?

En una encuesta realizada hace pocos meses en EE.
UU. quedé de manifiesto que por lo menos un 60% de los médi
cos ignora el correcto uso de la quimioterapia antimicrobia
na.

Es frecuente el uso equivocado de antibibticos, lo
que no sélo conlleva problemas de tipo epidemiolbégico, sino
gue en el caso particular puede disimular el cardacter de al-
gunas enfermedades retandando, por otra parte, su restableci
miento.

Dentro de los ejemplos de uso equivocado de anti-
bibticos se puede citar:

a., Tratar la fiebre sin hacer el diagnéstico especifico
b. Tratar afecciones virales
c. Hacer profilaxis indiscriminada

d. No suspender la terapia a pesar de sospechar eguivocacidén
diagnéstica.

e. Emplear bacteriostédticos cuando se requieren bacterioliti
cos.

£f. El1 usar asociaciones antibidéticas en circunstancias de
que con uno ya era suficiente. (36, 37 ).

8. El problema de la puerta de entrada:

En la era preantibidbética las puertas de entrada ha
bituales de las bacteremias por gram (=) eran el tracto géni
to-urinario, el tracto gastro-intestinal y las vias biliares.
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En los afios recientes se han hecho comunes otras puertas de
entrada gue incluyen la piel, los tejidos subcuté&neos y los

pulmones.

Por otro lado, las bacteremias causadas por gram
(=) han sido comunicadas como complicacién de prétesis infec
tadas, fistulas arteriovenosas mal manejadas, infeccidén de
la misma solucién parenteral, infecciones de equipos de tera
pia respiratoria, etc. (9, 10, 11, 12, 13 ). Hay datos, asi
mismo, que se producen bacilemias por gram (-), frecuentemente
después de procedimientos quirfirgicos o instrumentales sobre
los tractos biliar, gastrointestinal o génitourinario (14, 15).
Otro tipo de procedimientos, como rectoscopias, gastroscopias
o biopsias rectales también pueden ser factor en la produc -
cidén de bacteremia por gram (-=). Uno de los problemas del
transplante renal sigue siendo la alta incidencia de bacile-
mia a gram (-~) facilitada a lo mejor, por la terapia inmuno
supresora (16, 17). Debe saberse que desde un punto de vis-
ta prdctico estas septicemias de punto de partida tan pecu -
liar, se comportan de igual forma gque las habituales, tanto
en su evolucién clinica como en su mortalidad ( 18, 19, 20).

Las consideraciones hechas permiten afirmar que
el médico por error, por omisifn o por accién, puede ser un
agente productor de septicemia, De aqui que convenga insis-
tir una vez mds en la responsabilidad del médico en este sen
tido, que puede traducirse no s6lo en pérdida de horas o dfas
de trabajo para el paciente, sino que en complicaciones mayo
res y ailn en una muerte potencialmente evitable.

Ante una bacteremia severa o ante una sepsis (aun
gue no presente compromiso cardiovascular), debe hacerse 1lo si
guiente:

a. Tomar hemocultivos, ojald cuando la temperatura vaya en au
mento, pues en este momento la incidencia de positividad
es mayor.
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Digitalizar al paciente cuando éste és mayor de 45 afios o
cuando se produce hipotensibén arterial (34).

Contxol a intervalos cortos. En el caso de hipotensibén u-
sar plasma o sueros, dependiendo del hematocrito (21).

Una vez logrados los hemocultivos y urocultivos, emplear an
tibioterapia para germen no precisado mientras se espera
los resultados, con gentamicina 5 mg./kg. repartida en 3
dosis y cefalosporina 6 gr. c/24 hrs., por ejemplo. (22,23).

Prevenir la aparicién de pulmén de shock y

No usar lactato, porque el shunt piruvato-lactato estd in
vertido en el sentido del lactato vy por tanto se aumenta
la hiperlacticidemia habitual de la sepsis como expresién
de la anoxia y el déficit circulatorio (35).
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