Patdgenos relevantes en el ambito de la prevencion y control de infecciones

Capitulo 8

Patogenos relevantes
en el ambito de la
prevencion y control
de infecciones

Zahir Hirji y Vydia Nankoosingh

Puntos clave

* Los profesionales de prevencion y control de infecciones
a menudo deben lidiar con situaciones relacionadas con
tuberculosis y otros organismos multirresistentes.

e El control de la tuberculosis requiere de intervenciones en el
ambito de la ingenieria, administrativas y de equipamiento de
proteccion para el personal.

® Muchos microorganismos han desarrollado resistencia a los
antimicrobianos, con lo que éstos se vuelven menos efectivos.
Las medidas de control varian en cada caso.

e El manejo de estos patdgenos desde el punto de vista de la
prevencion y control de infecciones difiere segtin sea el contexto
institucional y los recursos disponibles.
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Introduccion

Algunos de los microorganismos que plantean problemas cotidianos
a los profesionales de prevencién y control de infecciones (PCI) son la
Mycobacterium tuberculosis y microorganismos resistentes a antibioticos,
principalmente Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM),
Enterococci resistente a vancomicina (ERV), Clostridium difficile y bacilos
Gram-negativos multirresistentes. La seccion A de este capitulo se
enfoca en la TBC y la seccidon B, en microorganismos multirresistentes a
antibidticos.

SECCION A: Tuberculosis'*

La tuberculosis (TBC) afecta a un tercio de la poblacion mundial; en
2008 hubo 9,4 millones de casos nuevos y 1,8 millones de muertes,
principalmente en paises en desarrollo. Se trata de la causa principal de
muerte en individuos con virus de inmunodeficiencia humana (HIV). La
TBC es causada por la Mycobacterium tuberculosis.

Patogénesis y transmision

La tuberculosis se disemina via nticleos de gotitas que viajan por el aire
cuando una persona enferma tose, habla, estornuda o escupe. Las bacterias
son inhaladas a los pulmones y luego se multiplican en los alvéolos; solo
se necesita un nimero pequeno para causar una infeccion. Una vez en el
cuerpo, la M. tuberculosis puede instalarse en cualquier lugar.

Las personas infectadas con bacilos de TBC no necesariamente desarrollan
la enfermedad; puede que las defensas del cuerpo controlen la accion de
los bacilos pero estos se mantienen con vida; este estado se conoce como
TBC latente. Cerca de un 10% de las personas con TBC latente desarrollan
TBC activa, una vez que las bacterias se multiplican y ocasionan sintomas.
Los pulmones son el érgano mas comtunmente infectado. Una persona con
TBC pulmonar y sin tratamiento, puede infectar a 10 a 15 personas por afio.
Otros sitios de infeccion frecuentes son: pleura, sistema nervioso central,
sistema linfatico, sistema genitourinario, huesos y articulaciones. La TBC
fuera de los pulmones se conoce como extrapulmonar y no es contagiosa.

Los sintomas de TBC pulmonar incluyen tos que produce esputo grueso,
turbio y a veces sangriento, cansancio, pérdida de apetito o pérdida de
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peso sin causa aparente, sudoracién nocturna, fiebre / escalofrios y falta

e aliento. En las personas con extrapulmonar, los signos y sintomas
de aliento. En 1 TBC ext 1 1 y sint
varian segun el sitio de la infeccion.

Algunos de los factores de riesgo para TBC son 1) una enfermedad que
debilite el sistema inmune, como cancer y HIV; 2) contacto cercano con
alguien que presente TBC activa; 3) cuidar de un paciente con TBC activa;
4) vivir o trabajar en lugares hacinados como carceles, hogares de reposo
y casas de acogida para personas sin hogar, donde hay otras personas con
TBC activa; 5) acceso deficiente a atencion en salud; 6)abuso de alcohol o
drogas; 7) viajes a lugares donde la TBC es endémica; 8) nacer en un pais
donde la TBC es endémica, y 9) algunos medicamentos prescritos para
el tratamiento de la artritis reumatoide. La edad también es importante.
Las personas muy jovenes o muy ancianas naturalmente tienen sistemas
inmunes mas débiles.

Diagnostico

El test cutaneo de tuberculina (TCT) se usa para determinar una infeccién
con TBC; sin embargo, un individuo recién expuesto puede demorar hasta
tres meses en dar un resultado positivo al TCT. Otra posibilidad es usar las
pruebas de sangre para detectar TBC (también conocidas como pruebas
de liberacion de interferén-gamma) que miden como reacciona el sistema
inmune a la bacteria que causa la TBC. Estos tests no pueden determinar
si una persona presenta TBC latente o la version activa de la enfermedad.

La Bacille Calmette-Guérin (BCG) es una vacuna contra la TBC. La
vacunacion con BCG puede provocar una reaccion positiva al TCT, lo que
seria complicado al momento de prescribir un tratamiento. Las pruebas de
sangre para la TBC, a diferencia del TCT, no muestran resultados alterados
asociados a vacunaciones BCG previas y no debieran dar falso-positivo en
personas que han recibido una vacuna BCG.

El manejo de pacientes con un resultado positivo debe darse en dos pasos:
confirmacion de un TCT positivo y luego derivacion a evaluacién médica.
Esto incluye revisar su historial médico para detectar posibles exposiciones,
factores de riesgo demograficos y condiciones médicas que aumenten el
riesgo de TBC. Un examen fisico puede ser util; una radiografia de torax
resulta indicativa pero no definitiva.
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El método de diagnostico estandar es la microscopia de frotis tefiidos
(por ejemplo esputo, liquido cefalorraquideo, pus). Es posible cultivar
los bacilos de la tuberculosis; sin embargo, el cultivo puede tomar hasta
6 semanas. La instancia de cultivo ademas permite realizar pruebas de
susceptibilidad a antibioticos.

Tratamiento

El tratamiento para la TBC latente generalmente son nueve meses de
isoniacida. La TBC activa debe tratarse de manera consistente con el
protocolo de terapia a corto plazo por observacion directa (DOTS, por su
siglaeninglés) dela OMS®. Un tratamiento incompleto puede desencadenar
una M. tuberculosis resistente, por lo que la adherencia al tratamiento es
importante para prevenir fracasos terapéuticos.

Medidas de prevencion y control de infecciones

Las medidas de PCI contemplan controles de ingenieria, controles
administrativos y equipamiento de proteccion personal. Los controles de
ingenieria incluyen salas de aislamiento con presion negativa, ventilacion
adicional, radiacion ultravioleta o sistemas de filtracion de aire de alta
eficiencia. La luz solar es una buena fuente de rayos ultravioleta; si no
cuenta con estas medidas a su disposicidn, abra las ventanas. Esto también
provee ventilacién ambiental, lo que diluye las bacterias en el aire.

Entre los controles administrativos se cuenta la identificacién de pacientes
con signos y sintomas de TBC, aislamiento de los casos sospechosos y
tratamiento rdpido de los casos activos. El equipamiento de proteccion
personal que puede usarse para limitar la transmision incluye el uso de
mascarilla quirtirgica para pacientes sintomaticos, especialmente si dejan
su habitacion, y el uso de mascarillas N-95/FFP para personal de atencion
en salud. Si estas mascarillas no se encuentran disponibles, use mascarillas
quirudrgicas.

Conclusion

Pese al inmenso impacto global de la TBC, se trata de una enfermedad
tratable y prevenible. La exposiciéon ocupacional sigue siendo un riesgo
significativo para el personal de atencion en salud de todo el mundo. Las
medidas de PCI son importantes para disminuir la exposicion de personal
y pacientes.
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SECCION B: Microorganismos resistentes a antibiéticos

Introduccion

Los agentes antimicrobianos han estado en uso desde los afios '40, lo que
ha contribuido enormemente a disminuir las enfermedades y muertes por
enfermedades infecciosas. Sin embargo, muchos microorganismos han
desarrollado resistencia a las sustancias antimicrobianas, volviéndolas
menos efectivas. Las personas infectadas con microorganismos resistentes
requieren hospitalizaciones mas largas y costosas en los centros de
atencion en salud, y es mas factible que mueran a raiz de una infeccion.
Los microorganismos resistentes estan presentes en todo el mundo y
constituyen una preocupacion de primer orden.

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)**°
Antecedentes

El Staphylococcus aureus es un coco Gram positivo y uno de los principales
agentes infecciosos. Hasta un 30% de la poblacion se encuentra colonizada
en la nariz, faringe o perineo, y puede colonizarse transitoriamente en
las manos. La colonizacion, especialmente de piel sana, es inofensiva.
Sin embargo, aumenta el riesgo de infecciéon y los portadores pueden
transmitir la infeccion a otros.

Mecanismos de resistencia

El S. aureus puede volverse resistente a antibidticos, especialmente
penicilinas y cefalosporinas. La meticilina, aunque ya no se usa para tratar
infecciones, si se utiliza para probar su resistencia; por lo que las cepas
que la toleran pasan a apellidarse ‘resistente a la meticilina’ (SARM). La
resistencia se asocia a una alteracion en la pared de la célula bacteriana, que
pierde la capacidad de incorporar el antibidtico; por lo tanto las bacterias
SARM son resistentes a virtualmente todas las penicilinas y cefalosporinas.

Epidemiologia

El SARM se transformé en un problema en los afios '60; hoy en dia, la
situacion ya ha alcanzado proporciones de epidemia. Globalmente, la
cantidad de enfermedades causadas por SARM asociado a la atencion en
salud y, masrecientemente, adquirido enla comunidad, estd en alza. Debido
a las hospitalizaciones mas largas, costos, morbilidad y mortalidad, esta
situacion ha ocasionado considerables presiones sanitarias. Aun cuando
las tasas varian de pais en pais, y ain mas de hospital en hospital, el SARM
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es el patogeno resistente a antibioticos mas comtn en los hospitales.

SARM asociado a la comunidad

Hasta hace poco, se consideraba que el SARM era principalmente un
problema limitado a la atencién en salud (SARM-AAS) y que afectaba
preferentemente a adultos mayores con co-morbilidades. Sin embargo, en
el altimo tiempo el SARM asociado a la comunidad (SARM-AC) ha ido
ganando terreno en todo el mundo. A diferencia del SARM-AAS, el SARM-
AC afecta a individuos sanos. Su transmision se asocia a hacinamiento,
lesiones a la piel, objetos o superficies contaminados y falta de limpieza.
La introduccion de cepas de SARM-AC en centros de atencion en salud es
una causa de gran preocupacion.

Medidas de control
La Tabla 8.1 -Manejo de los principales patdégenos de cuidado en centros
de atencién en salud - contiene informacion acerca de medidas de control.

Staphylococcus aureus resistente a vancomicina (SARV)

La vancomicina es la droga mas utilizada para el tratamiento de
SARM. Resulta preocupante la apariciéon de S. aureus con una reducida
susceptibilidad a la vancomicina (conocido como SARV); se trata de
SARM que presenta el gen resistente Van-A o Van-B. Potencialmente, la
diseminacion de estas cepas podria implicar consecuencias importantes
para la salud publica. El1 SARV apareci6 en Japén en 1996, luego en el
Reino Unido, Asia, Brasil, Estados Unidos y Francia. Los pacientes que
portan estos microorganismos demandan una observancia estricta de las
precauciones de contacto y la aplicacién de medidas adicionales.

Enterococcus resistente a vancomicina (ERV)"

Antecedentes

El Enterococcus es un coco anaerobio facultativo Gram-positivo que es
parte de la flora intestinal normal, pero que ademads puede presentarse en
el rea orofaringea, vagina o piel. Los Enterococci también se encuentran en
superficies ambientales. Estas bacterias pueden ocasionar infecciones serias
como septicemia, endocarditis, infecciones de tracto urinario e infecciones
de heridas, especialmente en pacientes con compromiso inmune.

Las infecciones por Enterococcus son tratadas con glucopéptidos como la
vancomicina, que bloquean la sintesis de la pared celular microbiana. ERV
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es un Enterococcus resistente a la vancomicina. Hay dos tipos de resistencia:
la resistencia intrinseca, demostrada para E. gallinarum y E. casseliflavis, es
una resistencia de bajo nivel que ocurre naturalmente. Es menos frecuente
que estos microorganismos provoquen infecciones serias y no se los asocia
a brotes. El segundo tipo es la resistencia adquirida y ocurre en E. faecium
y E. faecalis. Estos son los agentes mas comunes de infecciones serias por
ERV y portan genes resistentes, los mas importantes de los cuales desde un
punto de vista clinico son Van-A 'y Van-B.

Epidemiologia

El ERV fue aislado por primera vez en Europa en los afios "80. A partir
de entonces, los informes de colonizacién e infeccion por ERV han
aumentado rapidamente y se han presentado brotes en todo el mundo.
Segun la informacion recabada por el European Antimicrobial Resistance
Surveillance System (Sistema de Vigilancia de Resistencia Antimicrobiano
Europeo, EARSS por su sigla en inglés) en 2008, en algunos paises
europeos, el ERV se encuentra en casi el 30% de las infecciones invasivas
por Enterococcus. Sin embargo, mediante la implementacion de estrictas
politicas de PCI, Dinamarca y Holanda han logrado mantener tasas cero o
cercanas a cero.

Importancia clinica

Lainfeccion por ERV es dificil de tratar y se asocia a tasas altas de mortalidad
en pacientes, hospitalizaciones prolongadas y costos de tratamiento
mas altos. Informes recientes que dan cuenta de la transferencia del gen
Van-A desde el E. faecalis resistente a vancomicina a SARM (proceso que
crea SARV), senalan que es preocupante que la diseminacion de ERV esté
creando un reservorio de genes de resistencia moviles. Ahora existe la
amenaza del surgimiento de SARV a gran escala, lo que se suma a la crisis
mundial de resistencia antimicrobiana.

Adquisicion y transmision

Los pacientes colonizados portan el ERV como parte de su flora intestinal
y no desarrollan sintomas. Sin embargo, acttian como reservorio para la
transmision. Un paciente puede permanecer colonizado por periodos
variables de tiempo. El ERV se transmite por contacto directo a través de las
manos de trabajadores de la salud o indirectamente a través de materiales
o0 equipos contaminados. El medioambiente juega un rol fundamental en
su diseminacion, debido a que el ERV puede sobrevivir por semanas en
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objetos inanimados. Una limpieza y desinfeccion adecuadas de superficies
y equipamientos compartidos es extremadamente importante para
efectos de prevenir la transmisién. En el caso de equipamientos que
normalmente pueden compartirse entre pacientes, como termoémetros y
mangas para toma de presion sanguinea, es necesario destinarlos exclusiva
e individualmente a cada paciente con ERV, de ser posible.

Métodos de pruebas de laboratorio

La deteccion precisa y temprana de colonizaciones e infecciones resulta
fundamental para iniciar precauciones y evitar la diseminacién del ERV.
El diagnoéstico generalmente se realiza por cultivo microbiano o métodos
moleculares, como los ensayos de reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR por su sigla en inglés).

Medidas de control
La Tabla 8.1 -Manejo de los principales patdégenos de cuidado en centros
de atencion en salud - contiene informacién acerca de medidas de control.

Infeccion por Clostridium difficile**

Antecedentes

La prevalencia de infecciéon por Clostridium difficile (ICD) y el niumero de
brotes han ido globalmente en aumento durante los tltimos 10 afios. La
ICD ocurre principalmente en pacientes expuestos a antibiéticos en centros
de atencién en salud. Puede causar diarrea sin mayores complicaciones,
colitis ssudomembranosa y, en raras ocasiones, ileo 0 megacolon toxico.

Patologia

El Clostridium difficile es un bacilo anaerobio Gram-positivo que forma
esporas; su distribucion en el medioambiente es amplia. Su forma
vegetativa es el estado activo, cuando el microorganismo produce toxinas
y puede ser eliminado con antibidticos. La espora es el estado latente
y no produce toxinas. Las esporas son resistentes a muchos tipos de
desinfectantes, calor y sequedad, y pueden permanecer en el ambiente
por meses en las barandas de las camas, inodoros portatiles, termometros
electrénicos, estetoscopios y pliegues de la piel.

Algunas cepas de Clostridium difficile producen dos citotoxinas (toxina A y

toxina B), las que se unen a los receptores en las células del epitelio intestinal
y causan inflamacion y diarrea. Ambas toxinas parecen ser citotoxicas y
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enteropaticas. Laexposiciénaantibioticos tales como clindamicina, penicilinas,
cefalosporinas y fluoroquinolonas altera la flora intestinal y pareciera ser un
factor de riesgo importante para ICD. La forma suave de la enfermedad se
caracteriza por diarrea no sanguinolenta, que a menudo es mucosa y de mal
olor, calambres, nauseas, deshidratacion, fiebre baja y leucocitosis. La forma
severa puede incluir colitis, diarrea acuosa, dolor abdominal, fiebre, nduseas,
distension abdominal y seudomembranas en el intestino.

Nueva cepa

A partir del 2000 ha habido un aumento en la incidencia de la cepa Bl/
NAP1/027 de C. difficile. Esta cepa causa una estado severo, es mds
resistente a terapias estandares, es mas factible de ocasionar recaidas y se
la asocia a una mortalidad mas alta. Debido a su eliminacién parcial de un
gen, esta cepa produce aproximadamente 16 veces la cantidad de toxina A
y 23 veces de toxina B, que las cepas normales.

Colonizacion

Aproximadamente 3 a 5% de los adultos sanos y 20 a 40% de los pacientes
hospitalizados pueden estar colonizados con esporas de C. difficile. Los
pacientes colonizados generalmente son asintomaticos; sin embargo,
si constituyen un reservorio potencial para la transmision. La evidencia
sugiere que las esporas en la piel de pacientes asintomaticos pueden
contaminar las manos del personal de atencién en salud. No existen
recomendaciones para tratar a los portadores.

Medidas de control

Se han usado muchas medidas para evitar la transmision de C. difficile
(ver Tabla 8.1). Otras medidas incluyen la descontinuacion de todos los
antibioticos apenas se sospeche una ICD y la implementacion de una
politica de antibidticos que abarque a toda la organizacién. La pronta
notificacién de pacientes con diarrea al personal de PCI puede ayudar a
focalizar las intervenciones.

Aunque resultan efectivo contra bacterias vegetativas, los limpiadores de
manos en base a alcohol pueden ser menos eficientes contra las esporas
de C. difficile que el simple uso de agua y jabon. Una auditoria ambiental
contribuira a identificar fuentes, como el uso compartido de equipamientos
para el cuidado del paciente, que pueden mejorarse. Es importante
mantener una observacion estricta de los procedimientos de limpieza
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ambiental. Se debe usar agentes esporicidas para limpiar, particularmente
en medio de un brote; éstos incluyen varias formulaciones de peréxido de
hidrégeno y productos en base a cloro, como el cloro de uso doméstico. No
se recomienda la identificacion rutinaria de portadores asintomaticos o la
realizacion de pruebas de control después del tratamiento.

Microorganismos Gram-negativos multirresistentes'>
Microorganismos de cuidado

Enterobacteriaceas (Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae)

Las enterobacteriaceas constituyen un gran grupo de bacilos fermentativos
que son parte normal de la flora intestinal. Se encuentran entre los aislados
mas habituales en pacientes hospitalizados. La causa mds comun de
resistencia es la produccion de betalactamasas, una enzima que destruye
algunos de los antibidticos basados en penicilina y cefalosporina. Las
especies Serratia y Enterobacter también pueden ser multirresistentes.

Especies de Acinetobacter

La Acinetobacter es una bacteria no fermentativa que, en la naturaleza, se
encuentra en ambientes acuaticos. Se trata de un patdgeno oportunista
para los seres humanos y puede causar infecciones asociadas a la atencion
en salud (IAAS), particularmente neumonia asociada a ventilador (NAV),
bacteremia e infecciones del tracto urinario (ITU).

Pseudomonas aeruginosa

La P. aeruginosa es una bacteria no fermentativa que, en la naturaleza, es
ubicua en ambientes acuaticos; es resistente a muchos antibioticos. Puede
ser un patdgeno oportunista para los seres humanos y es un importante
agente de IAAS. La P. aeruginosa es responsable de una amplia gama de
infecciones severas; entre ellas, NAV, bacteremia e ITU.

Mecanismos de resistencia y epidemiologia

Existen muchos mecanismos de resistencia asociados a bacterias Gram-
negativas y estos microorganismos a menudo utilizan varios de ellos
contra el mismo antibidtico. Las bacterias Gram-negativas son eficientes
al momento de adquirir genes que las vuelven resistentes a antibioticos,
especialmente enfrentadas a una situacion de presion antibiodtica.

Las especies E. coli y Klebsielli pueden presentar betalactamasas de
amplio espectro (también conocidas como betalactamasas de espectro
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extendido, BLEE), enzimas que son mediadas por plasmidos (los
plasmidos son pequefios trozos independientes de material genético que
pueden transferirse entre bacterias), de modo que los genes codificadores
de estas enzimas se transmiten facilmente entre distintas bacterias.
Las enzimas BLEE causan resistencia a la mayoria de los antibidticos
betalactamicos: penicilinas, cefalosporinas, cefamicinas, carbapenémicos
y monobactamicos. Las BLEEs generalmente se ubican en grandes
plasmidos que son resistentes a otros tipos de agentes antimicrobianos
como aminoglucésidos y fluoroquinolonas.

LasBLEE fueron descubiertas en Europaen 1983 y se dividen en varios tipos.
Entre ellos, TEM, SHV y CTX-M. En un comienzo, los tipos preponderantes
fueron TEM y SHYV, principalmente en relacién con K. pneumoniae y a veces
asociados a brotes institucionales. Mas recientemente han surgido a nivel
global cepas de E. coli productoras de enzimas CTX-M, asociadas a ITU e
infecciones de torrente sanguineo adquiridas en la comunidad.

La prevalencia de cepas productoras de BLEE varia segin ubicacion
geografica, tipo de establecimiento y edad del paciente. El programa de
vigilancia antimicrobiana SENTRY arroj6 que la tasa de cepas productoras
de BLEE de la especie Klebsiella en infecciones de torrente sanguineo
entre 1997 y 2002 fue de 43,7% en América Latina, 21,7% en Europa y
5,8% en América del Norte. El programa SMART (Study for Monitoring
Antimicrobial Resistance Trends), en tanto, informé acerca de altas tasas
de E. coli productoras de BLEE en China (55%) e India (79%); ambos
porcentajes sobre los aislados de E. coli analizados durante 2007.

Los antibidticos carbapenémicos son el tratamiento mas frecuente para
las infecciones serias asociadas a microorganismos productores de
BLEE. Sin embargo, y desafortunadamente, ya se ha informado acerca de
aislados resistentes a los carbapenémicos. Asimismo, se han identificado
enterobacteridceas resistentes a carbapenémicos (ERC) en varias partes del
mundo; algunos brotes ya han sido documentados. La Klebsiella pneumoniae
carbapenemase (KPC) es un problema de consideracion en Estados Unidos,
Grecia e Israel. También se ha identificado la presencia de VIM Metalo-
carbapenemasas asociada a K. pneumoniae en Grecia. Recientemente se ha
descubierto una nueva carbapenemasa en pacientes de India y Pakistan, la
metalo-beta-lactamasa 1 de Nueva Delhi (NDM-1).

Importancia clinica
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Los pacientes con infecciones Gram-negativas multirresistentes necesitaran
hospitalizaciones mads largas y su atencion en salud implica costos mas
elevados. La terapia antimicrobiana inicial a menudo es menos eficaz, lo
que lleva a tasas mas altas de morbilidad y mortalidad.

Medidas de control
La Tabla 8.1 muestra los principales patdégenos de cuidado en centros de
atencion en salud, asi como sus medidas de control asociadas.

Manejo de patogenos en paises de bajos recursos

El manejo de estos varios patdégenos desde la perspectiva de PCI, difiere
dependiendo del marco institucional y los recursos disponibles. Como
minimo, la higiene de manos debiera ser un punto focal en todas las
instituciones de atencion en salud. Los trabajadores de la salud deben
lavarse las manos antes y después del contacto con pacientes o con el
ambiente de los pacientes. Esta es la medida de control mas importante.

Las precauciones asociadas a la transmision dependen del patégeno en
particular, especialmente en instalaciones de cuidados agudos o durante
un brote. Los pacientes colonizados o infectados con un patégeno en
particular pueden ser transferidos a habitaciones individuales o agrupados
con otros pacientes positivos.

Conclusion

La resistencia antimicrobiana es un problema de salud ptblica de escala
global cuya solucion es multifacética. Por lo tanto, resulta fundamental
mejorar el comportamiento de quienes prescriben, distribuyen y consumen
antibidticos. Algunas consideraciones de primera importancia son la
conciencia en todo el mundo acerca de la problematica de la resistencia
y la vigilancia de patogenos relevantes en aquellas partes del mundo
en que son prevalentes. Puede ser beneficioso incorporar procesos de
administracion antimicrobiana; la implementacion de medidas apropiadas
de PCI ayudara a reducir la diseminacion de estos microorganismos.
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