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Burkholderia cepacia (B. cepacia).
Nuevo patégeno de infecciones
nosocomiales.

Serie de casos clinicos.

Burkholderia cepacia (B. cepacia), a new
pathogen in nosocomial infections.
Clinic cases
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Resumen

La infeccion nosocomial es la multiplicacién de microorganismos dentro del cuerpo. Esta se adquiere
durante la hospitalizacién de un paciente y puede o no mostrar sintomas. Los agentes y tipos de infec-
ciones varfan de hospital a hospital y de un servicio a otro. La B. cepacia es un agente nuevo que se
identifica con mas frecuencia en enfermos inmunocomprometidos hospitalizados, nifos, sujetos con
fibrosis quistica, entre otros, por lo que es interesante dar a conocer los primeros casos documentados
en el Hospital Central Militar de México en cuatro adultos, en dos de los cuales se aislé en vias urinarias
y en los otros en secreciones traquealesbronquiales. Se analizan factores de riesgo, sitios anatémicos

de deteccién, manejo, evolucién y desenlace. También se hace una revision de la literatura al respecto.
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Abstract

Nosocomial infections, is multiplications microorganisms in body, with o without symptoms, adquiried
during hospitalized. Etiology and types infections reported is different from hospital-hospital and service-
service. B. cepacia is novel agents identificed in inmmunocompromissed, childrens, quistic fibrosis. |
report 4 firsts cases detected Hospital Central Militar Mexico, adults: 2 urinary tract and 2 traqueal secre-

tions, discussed risks, infections, treatment and evolutions. Literature is revised.
Keywords: B. cepacia, hosocomial

Infroduccion

Se llama infeccién nosocomial a la multiplicacién de

] neralizada que resulta de la reaccién adversa por la
organismos dentro del cuerpo. Esta se adquiere du-

presencia de agentes infecciosos, o sus toxinas, y

rante la hospitalizaciéon de un paciente y puede o no
mostrar sintomas. Estas infecciones representan un
problema de gran importancia clinica y epidemiolégi-
ca debido a que son responsables de: mayores tasas
de morbilidad y mortalidad, un incremento en el costo
social de anos de vida potencialmente perdidos, asi
como de anos de vida saludables perdidos por muer-
te prematura o vividos con discapacidades, lo cual
se suma al aumento en los dias de hospitalizacién y
del gasto econdémico.” Se considera como caso de
infeccién nosocomial a la condicion localizada o ge-

que no estaba presente o en periodo de incubacién
en el momento que el paciente ingresé al hospital.
El estudio clinico-epidemiolégico de infeccién no-
socomial es el proceso que permite identificar sus
caracteristicas. Es conveniente analizar los factores
de riesgo de infeccién nosocomial y las condiciones
que se asocian con la probabilidad de que éste ocu-
rra, dentro de las que se encuentran el diagnéstico
de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades
concomitantes del paciente, el &rea fisica, los pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos, el propio
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sistema hospitalario, los insumos, las politicas, el
paciente mismo, la presencia de microorganismos o
sus toxinas, la capacitacién y disponibilidad del per-
sonal asf como la falta de evaluacién y supervisién
de estandares. Los agentes y tipos de infecciones
nosocomiales varia de hospital a hospital y segun el
tipo de pacientes que se atienda.™

Burkholderia cepacia es un bacilo gramnegativo que
pertenece a la familia Pseudomonadaceae; existen
siete especies del género Burkholderia de las cuales
sélo dos producen patologia en seres humanos: B.
cepaciay B. pseudomallei. Se encuentra ampliamente
distribuido en la naturaleza y se aisla del suelo, el agua,
las plantas y verduras. Produce infeccién nosocomial
por contaminacion de desinfectantes, equipos médi-
cos, material protésico y farmacos como anestésicos
o liguidos de irrigacién urolégicos.’™?° También se han
descrito casos de bacteriemias por catéter, septicemia
después de cirugia cardiaca, endocarditis por vélvulas
contaminadas, infeccion del tracto urinario tras practi-
car cistoscopias, artritis séptica y peritonitis.’-12 1620

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, de revisién de ex-
pedientes clinicos, radiograficos y microbiolégicos de
los archivos hospitalarios y estadisticos del comité de
control de infecciones nosocomiales y del laboratorio

de microbiologia de la seccién de Patologia Clinica del
Hospital Central Militar que cumplieron con el criterio
de Norma Oficial Mexicana® para caso de infecciones
nosocomiales, en muestras donde se aisl6 B. cepacia
con 99% de fiabilidad, mediante el sistema comercial
MicroScan (DadeBehring, Estados Unidos).

Se consideré como infeccién de vias respiratorias
bajas (IVRB) la neumonia, con cuatro criterios diag-
nésticos: fiebre, hipotermia o distermia, tos y espu-
to purulento o drenaje purulento a través de canula
endotraqueal que mediante examen microscdpico
en seco débil muestra <10 células epiteliales y >20
leucocitos por campo; signos clinicos de infeccién de
vias aéreas inferiores; radiografia de térax compatible
con neumonia e identificacion de microorganismo
patdgeno en esputo, secrecién endotraqueal, en este
caso B. cepacia.”®

En caso de infeccién urinaria (IVU), se tomaron como
sintomas tres o mas de los siguientes criterios: dolor
en flancos, percusiéon dolorosa del angulo costo ver-
tebral, dolor suprapubico, disuria, sensacién de que-
madura, urgencia miccional, polaquiuria y calosfrio.
En caso de sonda de Foley, se obtuvo un urocultivo
al momento de la instalacién, cada cinco dias duran-
te su permanencia y al momento del retiro. Todos los
urocultivos se tomaron al instalar o cambiar la sonda
urinaria en chorro medio o primera orina obtenida
por cateterismo y se considerd positivo en +100 000
ufc/dL de B. cepacia. ?°

Cuadro 1
Datos demogrdficos y factores de riesgo
Diagnéstico de Catéteres Cirugias Antibidticos Dias de
Iingreso estancia
1.M /84 Parkinson Venoso Fasciotomia Meropenem UTIA 17 dias
FI 19 V 2006 | Cardiopatia Urinario Escarectomia Vancomicina HCM 28 dias
isquémica - Traqueotomia Limpiezas Fluconazol
Infeccidn de tejidos | Ventilacion %]um]rgmas Ciprofloxacina
blandos Sepsis falla | mecanica ragueotomia Linezolid
orgénica multiple Dialisis peritoneal Colocacién de
catéter peritoneal
2. F/96 Blogueo intestinal Nasogastrico NO NO HCM 6 dias
FI 9V 2006 |Respuesta Urinaria
inflamatoria
Escaras
3. M/75 Respuesta Urinaria Apendectomia Ceftriaxona HCM 64 dias
FI 19 1 2006 |inflamatoria Hemodialisis Cistoscopia Metronidazol
Insuficiencia renal Nasogastrica Dilatacion ureteral Ciprofloxacina
crénica Doble J Trimetroprim/sulfa
Litiasis ureteral
Hipertension arterial
Prostatismo
4. F/70 Politraumatizado Urinaria Hemicolectomia Meropemen HCM 14 dias
FI 9 IX 06 Venoso central lleostomia Ceftazidima UTIA14 dias
Endotraqueal Traqueotomia Ciprofloxacina
Clindamicina
Cefotaxima

M: masculino, F: femenino, FI: fecha de ingreso, UTIA: unidad de terapia intensiva de adultos, HCM: Hospital Central

Militar. Fuente: Archivo clinico y del Comité de infecciones.
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Cuadro 2

Sitio de aislamiento y sensibilidad

BURKHODELIA CEPACIA

Bronquial Orina Sangre Evolucion Desenlace
1. M/84 Al 14° dia UTIA Negativo Negativo Falla organica Defuncién
B. cepacia Levaduras multiple
Sensible: gentay
amika
Resistente
TXSX, Ampi,
Ceftraxona,
Cefotaxima, .
Cipro, Cefepime,
Imipenem Pip/Taz
2.F/96 B. cepacia Negativo Hiperglicemia )
Sensible: Uremia Defuncién
uinolonas, Ceftazidima Acidosis
esistente: Hipernatremia
Amika, genta, TXSX, Hipokalemia
tetras, Bicitopenia
Pip/Taz
3.M/75 NO B. cepacia 211 06 NO Trombosis venosa
Sensible: Hematoma Alta por
Quinolonas, TXSX retroperitoneal mejoria
Resistente: Amika, Hidronefrosis
Ceftriaxona, genta, Estenosis ureteral
R/Ilp/taz, tetras.
organella 6 1I-06
Sensible: amika,
Resistente; Ampi,
amoxa, Quinolonas,
enta, TXSX
ip/taz, tetras.
4.F/70A B. cepacia E. coli 11-11-06 NO Sepsis Defuncion
2 dfas UTIA Sensible: amika, Neumonia
Sensible: nitrofurantoina TXSX asociada a
Ceftazidima Resistente: Ceftriaxona, ventilacion
Imipenem Cefalotina, Quinolonas, mecénica
Pip/taz Pip/Taz
TX SX _ .
Resistente: Candida tropicales
Amikacina.
Gentamicina
Ticarcilina

Fuente: Archivo clinico y del Comité de infecciones.

En los casos de identificaciéon de germen se solicitd
sensibilidad a antimicrobianos. En los cuadros 1y 2
se presentan los datos mas relevantes.

En el ano 2006, en el Hospital Central Militar se
reportaron 2,925 cultivos positivos de diferentes
muestras, con sélo cuatro aislamientos de B. cepa-
cia (0.13%).

El total de egresos durante 2006 fue de 21,185 pa-
cientes, entre los cuales hubo 625 infecciones noso-
comiales, lo que da una tasa global de 2.95/100 egre-
sos, con el 465, (74.4%) de infecciones por bacterias
gramnegativas, y de ellos 0.64% por B. cepacia.

Se documentaron 188 infecciones urinarias (30.08%),
de las cuales 168 fueron causadas por bacterias
gramnegativas (89.36%), dos por B. cepacia (1.19%)
y 1.06% de los agentes de IVU.

De enero a diciembre de 2006 se reportaron a la Sub-
seccion de Vigilancia Epidemioldgica y al Comité de
Infecciones Nosocomiales 106 infecciones de vias
respiratorias bajas (ivr), lo que representa 16.96%
del total de las infecciones intrahospitalarias, las bac-
terias gramnegativas se identificaron como agentes
en 54 casos (50.9%), dos fueron B. cepacia, es decir,
1.8% de las etiologias de IVRB y 3.7% de las gram-
negativas.
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Discusion

La B. cepacia es un bacilo gramnegativo que se en-
cuentra ampliamente distribuido en la naturaleza y
se aisla del suelo, el agua, las plantas y verduras. El
mecanismo de transmision es indirecto, a través de
fomites o superficies y materiales contaminados en
el ambito hospitalario. También se transmite de per-
sona a persona mediante las secreciones respirato-
rias cuando existe convivencia estrecha de al menos
tres meses. El papel fisiopatoldgico de B. cepacia
en la infeccién no se conoce porque algunas cepas
son avirulentas e incapaces de producir infeccién,
mientras que otras llevan a la destruccién pulmonar
y muerte del paciente en algunos casos de fibrosis
quistica.®’® Se piensa que puede actuar en forma si-
nérgica junto a otros agentes no identificados y que
la gravedad del cuadro depende del daho causado
previamente por otros microorganismos.® Se ha ais-
lado como contaminante de desinfectantes, equipos
médicos y farmacos (anestésicos o liquidos para
irrigaciones). También se han descrito casos de bac-
teriemias por catéter, septicemia después de cirugia
cardiaca, endocarditis por valvulas contaminadas,
infeccién del tracto urinario tras cistoscopias, artritis
séptica y peritonitis.”

En los ultimos afnos aparece como patégeno emer-
gente en enfermedades genéticas, como la fibrosis
quistica y la granulomatosis crénica. En estos casos
existe mayor predisposicion a padecer enfermedades
pulmonares, a la formacion de multiples abscesos y a
la muerte por fallo pulmonar. Su sensibilidad frente a
los antimicrobianos es limitada. Presenta resistencia
intrinseca a las quinolonas y a la mayoria de betalac-
tdmicos mediante una betalactamasa inducible. Suele
ser sensible a aureidopenicilinas, cotrimoxazol y clo-
ranfenicol.

Los factores asociados a la defeccion de B. cepacia en
esta revision fueron: mayores de edad y ancianos (de
ambos géneros), sondas urinarias, nasogastricas, caté-
teres venosos, varios esquemas de antimicrobianos, es-
tancia hospitalaria prolongada, tres fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos y dos de ellos estuvieron en
la unidad de terapia de adultos para manejo enérgico.

El aislamiento de B. cepacia fue de dos casos en vias
urinarias y dos en secreciones traqueobronquiales,
ninguno en hemocultivos, por lo que pese a cumplir
con los criterios de la norma oficial mexicana para in-
fecciones nosocomiales, no se puede asociar en for-
ma directa con factores de riesgo identificados. En
dos pacientes hubo otros microorganismos (gramne-

gativos y Candida). Al evaluar la sensibilidad ésta no
fue uniforme, lo que dificulta su interpretacion y re-
comendaciones de manejo.

Por las condiciones generales de los pacientes que
fallecieron es dificil definir si este germen fue el
causante o sélo se identificé asociado, ya que los
diagnosticos finales fueron: falla organica multiple,
sepsis y desequilibrio hidroelectrolitico, ademaés de
que tenian méas de 70 anos de edad.

Es importante ser mas rigurosos con las precauciones
estandar en pacientes de la unidad de terapia intensiva,
para cumplir las indicaciones para uso de cubrebocas,
guantes, lentes y batas. La vigilancia estrecha del per-
sonal eventual o rotatorio —médicos y enfermeras—
en las salas quirdrgicas, los quiréfanos, y en terapias
para promover gque el personal circule por las areas
correspondientes a las zonas blanca, gris y negra con
la ropa adecuada, asi como evitar el transito con pijama
quirdrgica fuera de los quiréfanos.

En lo posible, lograr el uso 6ptimo de sondas vesica-
les, catéteres vasculares y de nutricidn parenteral en
pacientes operados, en cuanto a indicaciones, tipo,
duracién e indicadores para su cambio o control ade-
cuado. ldentificar, aislar y tratar dentro del personal de
salud, cuando sea necesario, a los posibles portado-
res de microorganismos en piel, nariz y manos.'>

Es importante tomar en cuenta a B. cepacia para
conocer su prevalencia en infecciones nosocomiales
en nifos, ancianos, adultos mayores, pacientes con
estancias prolongadas o en terapia intensiva, con ca-
téteres diversos o soluciones parenterales y evaluar
su manejo adecuado en caso de aislamiento. Asimis-
mo, reconocer cada vez mas los factores de riesgo o
definir la morbilidad-mortalidad asociada.'®"®

También es importante vigilar el mecanismo de trans-
misién indirecto a través de los materiales hospita-
larios o de fomites entre personas tras un contac-
to prolongado. Se piensa que actla junto a otros
agentes no identificados y que la gravedad de la
infeccién depende del dafo causado por otros mi-
croorganismos. Se le ha vinculado con infecciones
pulmonares graves en pacientes con fibrosis quis-
tica, bacteriemias en prematuros y/o con enferme-
dad granulomatosa, hemoglobinopatias o canceres.
Debido a su variabilidad, los expertos recomiendan
trimetroprim-sulfas o combinaciones sinérgicas de
antimicrobianos. '61°
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Conclusiones

Es muy importante identificar los factores de riesgo a
que estan expuestos los pacientes ancianos y realizar la
deteccion oportuna de la B. cepacia, por sus repercusio-
nes en la mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria,
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