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Resumen

El siguiente estudio es de tipo prospectivo y transversal, y se llevo a cabo en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Regional “General Ignacio Zamgozé”
del ISSSTE, y tiene como principal objetivo identificar a los microorganismos causantes de
infeccion en los recién nacidos (RN) v sus factores de riesgo.

De los factores de riesgo maternos y neonatales, se tomaron en cuenta los de mayor
trascendencia; de los maternos los mas relevantes fueron: ruptura prematura de membranas
y corioamnioitis; de los neonatales: la prematurez, procedimientos invasivos como
colocacion de sondas orogastricas y urinarias, catéteres venosos y arteriales, canulas
endotraqueales para ventilacion mecanica.

Material y métodos: para nuestra muestra se tomaron en cuenta a todos los RN con factores
de riesgo maternos y neonatales que ingresaron a la UCIN en el periodo comprendido de
marzo del 2002 a mayo del 2005, en base a los criterios de inclusién v exclusion,
obteniéndose un total de 105 pacientes, a los cuales se les solicitd hemocultivo como la
principal prueba  diagnostica, para la  deteccion de microorganismos, ¥
complementariamente para corroborar infeccion se utilizaron biometria hemitica completa,
velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva.

El analisis estadistico se realizd en base a tablas de contingencia de 2 x 2, se utilizd una
prueba conocida como razén de momios (RM), ademis esta prueba se evalué con la Ji de
Mantel v Haenszel (Xmh); Y para la evaluacion de la prueba diagnéstica se determing:
sensibilidad (8), especificidad (), y valor predictivo: positivo(VPP) y negativo {VPN).

Resultados: Para ruptura prematura de membranas, se obtuvo: una RM: 3.6 y una Xmh: 3.1.

Corioamnioitis: RM: 18.8, Xmh: 3.64. Sondas: RM: 12.9, Xmh: 3.12. Intubacién: RM:




7.24, Xhm: 4 2. Prematurez: RM: 5.4, X mh: 4. Catéteres: RM; 2.79, Xmh: 1. El valor de la
RM se mantuvo dentro de los intervalos de confianza (IC a 95%).

En 50 pacientes los hemocultivos fueron positivos, de 43(86%), se aislé Estafilococo, en
sus especies aureus y epidermidis. Ahora bien para los RN prematuros, se reportaron:
29(58%) casos de FEstafilococo; 2(4%) casos de Candida sp; 1(2%) casos para
Corynebacterium, E coli y Estreptococo bovis respectivamente. Y para los RN de termino:
14(28%) casos de Estafilococo, 1(2%) casos para Enterococcus feacalis y Bacillos sp.,
respectivamente.

Discusién: en nuestra poblacién los factores de riesgo de mayor relevancia y con
significancia estadistica fueron, en orden descendente: coricamnioitis, sondas, intubacion,
prematurez, RPM, y catéteres; a diferencia de lo que dice Nagata, en su estudio de
infeccidn nosocomial en una UCIN: factores de riesgo e incidencia, que los catéteres vy la
intubacién para ventilacion mecanica fueron los mas significativos y por otra parte el
grupo vulnerablemente mas afectado fué el de los RN prematuros y de bajo peso al nacer
(1). De los 50 pacientes con hemocultivos positivos, 33(66%) fueron de RN prematuros; y
el principal germen aislado fue Estafilococo en sus especies aurens y epidermidis, con esto
corroboramos que el perfil bacteriologico es similar al que reportan Chun Tseng vy Chiao
Chiu, en un estudio retrospectivo de 3 afios en una UCIN, donde los principales gérmenes
aislados fueron: Estafilococo aureus, FEnterobacter, Candida albicans, Klebsiella
Pneumoniae, v E. Coli; por otra parte Schuchat(23) hace mencién especial de Estreptococo

del grupo B v de E. coli como los principales causantes de sepsis neonatal, en un estudio

multicentrico, en E. U(12,23).




Conclusiones: los factores de riesgo reportados en nuestro estudio fueron estadisticamente

significativos en los recién nacidos de la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Palabras clave: factores de riesgo, infeccion nosocomial, hemocultivos, antimicrobianos.




Sumrmary

The next study it’s of kina transverse and prospective, it was to carried out in the Neonatal
Intensive Care Unit (NICU) of the Regional Hospital Called “General Ignacio Zaragoza™
pertaining at ISSSTE, the main aim of this work it’s to identify the microorganism that
provoke infection in the new borm as soon as the risk factors.

To take into account the maternal and neonatal risk factors with more transcendence, the
most out standing maternal risk factors were: the premature rupture of membrane and
Chorioamnionitis and of the neonatal were: prematurity, invasive procedures such as to put
urinary and orogastric tube, venous and artery catheter and endotraqueal tube for
mechanical ventilation.

Methods: To take into account all the newborn with maternal and neonatal risk factors that
came in at NICU in the period of march of the 2002 to may of the 2005, on the basis of
inchusion and exclusion criterion, pot a total of 105 patient , to whom request bloed culture
as the principal disgnostic proof, for microorganism detection and complementary to
corroborate the infection was mnecessary utilize blood count complete, globular
sedimentation velocity and protein “c” reactive.

The statistical analysis was making on the basis of contingeﬁcy table of 2 x 2, utilize a
proof well known like odds ratio (OR), also this proof was evaluating with the Mantel's and
Haenszel's (Xmh) ji; and for the diagnostic proof evaluation to determined: sensibility (8),
specificity (E ) and predict value: positive (PVP) and negative (PVN).

For the premature rupture of membrane, obtain: OR: 3.6 and Xmh: 3.1; Chorloamnionitis:
OR; 18.8, Xmh: 3.64; tube urinary and orogastric: OR: 12.9, Xmh:3.12; Intubation: OR:
7.24, Xmh:4.2; Prematury: OR: 5.4, Xmh:4; Catheter: OR: 2.79, Xmh: 1. La OR value

maintain inside of 95% confidence intervals (95% CI).




In 50 patients the blood culiure were positives, of 43 (86%) to isolate Staphylococcus, in
it's aureus and epidermidis species. Now then, for the preterm infant brought: 29 (58%)
Staphylococcus cases; 2(4%) Candida sp cases; 1(2%) Corynebacterium case ; 1(2%) E.
coli case, 1(2%) Streptococcus bovis case. For term infant: 14 (28%) Staphylococcus
cases; 1(2%) Enterococcus feacalias case and 1(2%) Bacillus sp case.

Discussion: in our population the risk factors more outstanding and with statistical
significance in order going down were: Choricammionitis, sounds, intubation, prematurity,
and catheter; to difference to say Nagata in his study: nosocomial infections in a NICU:
incidence y risk factors, the catheter and intubation for mechanical ventilation were the
most significant, on the other hand, the group more affected was the premature and low
weight newborn to birth. Of the 50 patients with positives blood culture 33(66%) were
preterm infant ; and the principal isolated germ was the Staphylococcus aureus and
epidermidis species, with this we can corroborate that the bacteriological profile it's similar
to bring Chun Tseng and Chiao Chiu, in a retrospective study of 3 years at NICU , where
the principal isolated germ were: Staphylococcus aureus, Enterobacter, (Candida albicans,
K. pneumoniae, and E. coli, on the other hand Schuchat make an special mention of the
group B Streptococcus and E. coli like the principal originator of sepsis neonatal in a
multicentric study in USA (12,23).

Conclusion: the risk factors brought in our study were statistically significant in the
newborn of the NICU and the principal isolate germ was: Staphilococcus aureus and

epidermidis.

Key words: risk factors, nosocomial infection, blood culture, and antimicrobians.




Introduccién

Durante ¢l periodo neonatal, existe una alta susceptibilidad a las infecciones, mas que en
cualquier otra etapa de la vida; en especial el grupo mas afectado es el de los neonatos
prematuros; inmunocomprometidos por las deficiencias propias de su inmadurez las cuales
son mayores cuando menor es su edad gestacional (1).

Se estima que en los paises en vias de desarrollo la incidencia de infecciones neonatales es
de aproximadamente 21 de 1000 recién nacidos (RN) vivos y son la causa de 4000 a 5000
muertes por dia, Un factor directamente relacionado con la morbi-mortalidad es la edad
gestacional y el peso. En los paises desarrollados se sabe que los nconatos que pesan < de
1500 gramos tienen dos veces mas resgo de morir, que aquellos que pesan > de
1500gramos (2). La piel v la mucosa de los neonatos tiene mayor permeabilidad a los
antigenos exogenos antes de la semana 30 de gestacién . La queratinizacién de la epidermis
ocurre hasta la semana 20 a 22 de la gestacion, el estrato comeo se forma hasta el tercer
trimestre, lo que pone en riesgo de infeccion a los productos, en especial a los prematuros.
El sistema inmune puede ser divido en dos mecanismos de defensa o respuestas: la innata y
la adquirida, en la primera las principales deficiencias que presenta el feto y los RN de
prétermino son la inmadurez de sus barreras naturales ( piel, membranas mucosas, epitelios
cialiados, etc.,) disminucién en el nimero y funcion de los elementos celulares (
cosindfilos, basofilos, neutrofilos, plaquetas y monocitos ), células NK disminuidas, baja
produccién de citoquinas , v niveles de complementos y otras proteinas de fase aguda
reducidos. Antes de la semana 24 de gestacion Jos neutréfilos proliferativos y de depdsito
en el hipado son extremadamente bajos. Cuando se comparan los neutrofilos de los

neonatos de pretermino y de término con los del adulto, se observa disminucién en la

capacidad de migracién y en el mimero de glicoproteinas de adhesion de superficie, de




igual manera disminucion en la contractilidad de los microfilamentos y menor actividad
microbicida. También hay alteracién en la fagocitosis, metabolismo del oxigeno y de la
produccion de radicales hidréxilo, en lo que respecta al complemento todos sus elementos
se encuentran bajos durante el primer trimestre de la gestacion, en los RN de término los
niveles del complemento se encuentran al 50% de los del adulto (2).

La inmunidad especifica o adquirida involucra la accién de los linfocitos B y T, su
diferenciacion es la base para el reconocimiento y amplificacion de la respuesta inmune.
Las células B se diferencian en células plasmaticas.

Hay cinco isotipos de inmunoglobulinas primarias: IgG, IgM, IgA, IgD, IgE, la IgG es la
anica que atraviesa la placenta y es posible detectarla a la 8va. semana de gestacion, el
paso de esta inmunoglobulina de la madre a su hijo es mediante transporte activo, se da en
los ultimos dos trimestres de la gestacion. Alcanza niveles protectores a partir de la semana
36 de la gestacion, y antes de la semana 32 ¢l nivel de IgG es menor al 50% de los valores
maternos, las células plasmaticas con I|gM de superficie se detectan a partir de la semana
15, y cuya cantidad se incrementa de 6mg/100ml en el RN prematuro menor de 28
~ semanas de gestacion a 11mg/ 100ml en el RN de termino, sin embargo una fraccion de ella
no es funcional. Igualmente Ia IgA es minima al nacimiento. Un hallazgo importante es el
hecho de que los neonatos pretérmino siempre tienen niveles menores de inmunoglobulinas
que los nifios de término. El sistema reticuloendotelial en especial el bazo se caracterizan
también por una actividad deficiente, todos estos fenémenos van a dificultar la fagocitosis y
limitan la depuracion de las bactenias por los macrofagos (2).

Las infecciones nosocomiales (IN) incrementan los indices de morbi-mortalidad y

prolongan la estancia intrahospitalaria en las unidades de cuidados intensivos neonatales,

estudios previos han revelado que las IN ocusren el 60% de los RN con riesgo elevado para




contraerlas, entre ellas: infecciones del tracto respiratorio, del torrente sanguineo, del tracto
digestivo y urinario, del sistemna nervioso central, del tejido éseo y las propias de las heridas
(3).

Ademas también se ha demostrado que infecciones del torrente sanguineo son las mas
comunes seguidas de la nenmonia e infecciones pastrointestinales. La IN es la condicion
localizada o sistémica que resulta de la reaccion adversa a un agente infeccioso o su tdxina,
sin tener evidencia de que estuviera presente, o en periodo de incubacion en el momento de
ingresar al hospital (4).

Los factores de riesgo que con mayor frecuencia se relacionan con la presencia de
microorganismos en los RN son:

e Procedimientos invasivos o cruentos de urgencia o programados, como cirugias,
ventilacion mecanica asistida, CPAP nasal, colocacién de canulas endotraqueales,
nasogastricas, orogastricas, urinarias, colocacion de catéteres venosos y arteriales
tanto centrales como periféricos, colocacién de transductores, entre otros
dispositivos invasivos, asi como procedimientos diagnasticos (1.3,5).

o Transfusion de productos sanguineos y soluciones parenterales contaminados
(1,3,5).

s Sistema inmunitario inmaduro (entre menor edad gestacional mayor inmadurez),
paso limitado de anticuerpos antes de la semana 32 de gestacion (1,2,3,5).

e Exposicion frecuente a multiples agentes antimicrobianos (1,3).

s Ineficacia de la barrera tegumentaria de los RN pretérmino y de bajo peso al nacer

(2.3).




o Translocacién bacteriana a través de las membranas gastricas e intestinal, infantes
que requieren de nuiricion parenteral (NPT) prolongada (1,3).
» Hospitalizacién prolongada (riesgo de contagio a través de las manos de los
cuidados de la salud) (1, 3, 5, 8, 10).
e Recién nacidos con malformaciones congénitas y otros factores agregados (3.6).
e Infecciones maternas y obstétricas (ruptura prematura de membranas,
coricamnioitis, amniocentesis, etc.,) (1, 6, 7).
Los estudios epidemioldgicos indican que la instrumentacion cruenta, con sondas, canulas y
catéteres asi como de otros instrumentos invasivos son el factor de riesgo mas importante
en las IN y colonizacién de microorganismos de las UCINs (1, 3, 5, 8).
Todos estos instrumentos, sufren en su mayoria colonizacion por flora endégena, o la que
predomina en el 4rea fisica de la UCIN, asi también como la que proviene del personal que
los manipula (8,10).
Sin embargo hoy en dia la tecnologia en la fabricacion de dispositivos invasivos ha tratado
de adecuarse ante estas adversidades, por ejemplo ya existen conectores desinfectables o
desachables como aditamentos a sondas, canulas, catéteres, que evitan un alto porcentaje
(40 a 60%) menor indice de infeccion por colonizacion, sin embargo su costo es elevado vy
muchas UCIN no cuentan con ellos (9).
Otros instrumentos utilizados diariamente en la exploracion de los RN, son los
estetoscopios vy los termémetros gue fungen también como fuentes potenciales de
transmisién de microorganismos, algunos de los que se ha;n encontrado en este tipo de

instrumentacién son: Estafilococo anreus, Estreptococo species, Bacillos gram negativos,
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E. coli, Enterococcus feacalis, algunas especias. de Acinetobacter, Psedomonas y Moraxella
{(8).

Las malas practicas de higiene de los cuidadores de la salud son otro factor de riesgo
importante, sobre todo mala técnica en el lavado de manos y la manipulacién subsecuente
al paciente, el riesgo es mayor para el paciente cuando se participa en procedimientos
invasivos, en los cuales se tiene contacto con fluidos sobre todo sanguineos o de las
membranas mucosas, en la preparacién y cambios de nutricién parenteral, administracion
intravenosa de medicamentos, asi)iracic'm endotraqueal, los principales germenes
involucrados en la contaminacion y subsecuente infeccion son: Estafilococo aureus,
Klebsilla, y E. coli. El riesgo es menor cuando solo se observa, se administran
medicamentos orales o se tiene contacto con piel sana (10).

Se ha comprobado también, que cuando se llevan a cabo las practicas de prevencion de
infeccion nosocomial, el paciente corre un riesgo minimo de enfermar y de padecer
bacteriemia, y dentro de las que se mencionan estan: la colaboracién y coordinacién de las
instituciones para llevarlas a cabo, lavado de manos correcto, reducir al maximo lesiones a
Ia piel en particular las punciones, en caso de sospecha de sepsis iniciar tratamiento en las
primeras 48hrs., limitar el uso de catéteres a menos de 21 dias, mantener integra la barrera
tegumentaria, tener la maxima precaucién en la colocacion de catéteres centrales, reducir el
uso de lipidos intravenosos, limitar el uso de estercides en la etapa postnatal, evitar el uso
innecesario de bloqueadores de tos H2, el uso de guantes, gorro y ropa limpia, entre otros
(11).

El paso del producto a través del canal de parto lo hace susceptible de contaminacion por
microorganismos gue son potenciaimente invasivos en un huésped inmunologicamente

inmaduiro. Estos nifios son colonizados con flora que incluye Estreptococo hemolitico alfa,
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y estafilococo epidenmidis en el aparato respiratorio alto y en la base umbilical con
tactobacilos anaerobios, E. Coli en el tubo digestivo. Durante ¢l embarazo pretérmino una
de las principales complicaciones es la ruptura prematura de las membranas (RMP), y la
corioamnioitis subsecuente, la primera sucede antes de las 38 semanas de gestacion y la
segunda centra nuestra atencién en la infeccion materna y neonatal, la fiebre materna es el
principal indicador; en caso de corioammioitis y de no recibir tratamiento inmediato, la
morbilidad fetal y neonatal estd sustancialmente aumentada, y la mortalidad es 4 veces
mayor (7,14).

La estancia intrahospitalaria breve minimiza la oportunidad de adquirir microorganismos
hospitalarios. La mayoria de los RN que son atendidos en la UCIN reciben terapia
antimicrobiana de amplio espectro, por lo general empirica que conlleva alterar la
adquisicion de la flora normal protectora, no hay que olvidar que los antimicrobianos
alteran también la funcién del sistema inmunologico. El uso de agentes antimicrobianos por
mas de 3 dias, incrementa la colonizacion gastrointestinal y respiratoria por bacterias gram
negativas, y al descontinuar la la terapia antimicrobiana pueden adquirir flora
potencialmente patogena. Dentro de la microflora de las UCIN, el patégeno gram positivo
mds importante Etafilococo aureus, en especial los resistentes a la metilcilina (8,9), las
epidemias en la colonizacion de los catéteres intravenosos, son causados en parte por este
micoorganismo y por su congénere Estafilococo epidermidis, los sitios anatémicos mas
frecuentemente colonizados entre los pacientes de las UCIN, son las fosas nasales (88%),
ombligo (56%), ingle (50%) y axila (31%). La colonizacion de la piel puede ocurrir entre
las primeras 24 a 48hrs en el RN, como resultado del contacto de las manos de los
cuidadores de la salud, aunque la transmisién también puede darse de la madre a sus hijos

por medio de las secreciones genitales, a través de la placenta y por la leche matema
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contaminada (3, 5, 10, 15). Ademas de presentar alta resistencia antimicrobiana a la
metilcilina, también se ha demostrado resistencia a la vancomicna a través del gen vanA, y
actualmente donde la resistencia es mayor se han estado empleando oxazolidinonas con
buenos resultados (16, 18), la evolucion de los microorganismos asi COMO Sus mecanismos
de resistencia nos han obligado a utilizar cada vez mds agentes antimicrobianos potentes,
que pueden traer graves reacciones adversas. Las cefalosporinas en especial para
Estafilococo resistente a la metilcilina, a presentado ineficacia bactericida, pero cuando se
utiliza en combinacién con otros agentes antimicrobianos puede dar buen resultado (19).
Hoy en dia se sabe que Estafilococo aureus y Enterococcus faecalis tienen un gen similar
resistente a la vancomicina denominado vanA , y se han reportado como mediadores de
esta informacién genética a los plasmidos, para mayor informacion ver referencia
bibliografica (20).

Otro microorganismo importante es Enterobacter cloacae, gram negativo, y patdgeno
nosocomial colonizador del tracto urinario v digestivo, ocasionalmente causa bacteriemias
y endocarditis, pero es responsable de infecciones oportunistas, en paises en vias de
desarrollo es causa frecuente de IN, actualmente ha presentado resistencia a las
cefalosporinas de 3ra. Generacion como ceftazidima y cefotaxima, pero ha mostrado
susceptibilidad a las quinolonas como la ciprofloxacina y los carbapencms como el
imipenem (21), éste patdgeno se a aislado de las manos del personal al cuidado de la salud ,
se ha reportado ademas de la resistencia antimicrobiana también una evolucion genética
bacteriana en los pacientes en los que se ha aislado este microorganismo, como causante de
IN v que tuvieron como factores de riesgo: hospitalizacion prolongada (>2 meses), uso

prolongado de antimicrobianos, colocacién de sondas o canulas, NPT prolonpada v
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manipulacién prolongada por el personal de salud (10,12,21), estos factores de riesgo o su
combinacion son los que han permitido la colonizacion bacteriana.

Klebsiella Peneumoniae, gram negativo, multirresistente y productor de betalactamasas de
espectro extendido, esta implicado en infecciones graves en brotes y epidemias. Es un
microorganismo frecuentemente implicado como causante de infecciones del torrente
sanguineo en pacientes de la UCIN, en especial los RN prematuros y de bajo peso fueron
los més afectados (22), en algunos estudios se ha demostrado el aislamiento de Klebsiella
pneumoniae, del instrumental médico y de trabajo rutinario, como estetoscdpios,
instrumentacién orofaringea v gastrointestinal como canulas y sondas, también en
instrumentos invasivos al torrente sanguineo como catéteres y los propios hemoderivados,
también de las manos de los cuidadores de Ja salud, esto podria explicar lo de las endemias
y las epidemias por este germen (8,10,12,22).

Pseudmonona Aeruginosa, es otro de los principales microorganismos patogenos de la
UCIN, ya que se ha aislado en su mayoria del equipo ventilatorio ,por lo que se hace un
patogeno potencialmente colonizador del tracto respiratorio y de la subsecuente infeccibn.
Es un microorganismo complejo v de disiribucion cosmopolita y requiere de minimos
nutrientes para su crecimiento, la transmisién se da de paciente a paciente, de un sitio del
cuerpo infectado a otro, y de objetos colonizados a las manos. Su patogenicidad depende de
la produccion de téxinas, cste patégeno sobrevive en el agua por mas de 300 dias y en los
pisos del hospital mas de 35 dias, y puede tolerar rangos de temperatura de 20 a 42°
centigrados, esta tolerancia al medio lo hace relativamente resistente a los antimicrobianos;
y el grupo vulnerablemente mas afectado es el de los prematuros y de bajo peso (24, 25,

26).
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Otros microorganismos que no han sido muy relevantes en nuestro medio, o que tal vez no
se han podido detectar con facilidad son los Estreptococos del grupo B, que infectan al RN
al pasar por el canal vaginal o la infeccion es secundaria a la ruptura prematura de
membranas, de 1a cual entre mas tiempo transcurra mayor serd el riesgo de sepsis neonatal
y materna, por lo que no estaria de mas realizar exdmenes vaginales como cifologias,
cultivos e iniciar tratamiento antimicrobiano, Otro germen causante de infeccion, sobre
todo por contaminacion es E. coli , gram negativo, actualmente resistente a la terapia
antimicrobiana, en especial cuando no se utiliza combinada, los aminoglucésidos son un
gjemplo de ello (7,14,17,23).

En un andlisis de costo y rentabilidad de cultives en una UCIN, se reportd que un
importante porcentaje de RN presenta sospecha de infeccidn neonatal y requiere de estudios
microbiolégicos, si bien el uso de cultivos supone un elevado costo econdmico, su
resultado influye en las decisiones diagnéstico-terapéuticas en la cuarta parte de los casos.
No se cree que sea beneficioso eliminar su utilizacién pero si es de gran trascendencia
disminuir su costo, perfilando de manera cuidadosa los criterios de peticion y reduciendo

estos cultivos a dos muestras (frotis ético y wmbilical) (27).
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Justificacién

En los dltimos afios, las bacterias sobre todo las gram positivas, incluyendo las
multirresistentes han tenido surgimiento notorio. Por lo que es importante realizar este
estudio para analizar como ha sido el comportamiento en los tltimos tres afios, de los
microorganismos en la poblacion de la unidad de cuidados intensivos nconatales, del
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, que por ser un hospital de tercer
nivel de concentracion de varias unidades médicas, el surgimiento de estos
microorganismos es importante para la vigilancia epidemiologica.

La mayoria de nuestros pacientes estan expuestos a varios factores de riesgo, por Io que es
importante conocer cuales son, asi como los microorganismos implicados en el desarrollo
de infeccion. Se espera que los resultados obtenidos de este estudio sirvan de fundamento,
para la creacion de nuevos programas de prevencion y difusion encaminados a mejorar el

estado de salud de los RN de la UCIN.
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Objetivos
e Identificar a los principales microorganismos en los RN de la UCIN.
s Evaluar a los microorganismos encontrados y su relacion con los factores de riesgo
(maternos y neonatales).
» Crear bases para nuevos alternativas de prevencién y difusion encaminadas a

mejorar el estado de salud de los RN, de 1a UCIN.

17




Material y métodos

Este es un estudio prospectivo y transversal, en el cual se incluyeron todos los recién
nacidos que ingresaron a la UCIN en el periodo comprendido de marzo del 2002 a mayo
del 2005. los criterios de inclusién: RN prematuros y de término de ambos sexos con
factores de riesgo maternos y neonatales de los cuales tomamos los de mayor trascendencia
en nuestra poblacion, de los maternos los mas relevantes fueron: Ruptura prematura de
membranas (RPM) y corioamnioitis; de los neonatales: prematurez, procedimientos
invasivos como colocacion de sondas orogastricas y urinarias, canulas endotraqueales para
ven_tilacic’m mecdnica y catéteres: arteriales y venosos, centrales o periféricos. Se
excluyeron a aquellos que fallecieron en las primeras 48hrs. de vida, asi como los RN que
presentaron malformaciones congénitas. Se obtuvo una muestra de 105 RN, de los cuales
61 fueron de preténmino y 44 de término. Se aplico la hoja de captura de datos, recabandose
la siguiente informacion: edad gestacional, factores de riesgo matemos y neonatales,
resultados de laboratorio; biometria hemdtica completa, velocidad de sedimentacién
globular, proteina C reactiva, y como prueba diagnostica a evaluar el Hemocultivo, se
realizaron mas de dos mediciones para las pruebas de laboratorio.

Nuestras variables independientes fueron los factores de riesgo ya sefialados, y la variable
dependiente: el resultado de los hemocultivos.

Para nuestra investigacion utilizamos tablas de contingencia de 2 x 2, y una estimacién
indirecta del riesgo relativo conocida como razén de productos cruzados o razon de
momios (RM), misma que se evalué con la Ji de Mantel - Haenszel (Xmh), y con intervalos
de confianza a 95%( IC 95%). Para evaluar nuestra prucba diagndstica se determiné la
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positive (VPP) y valor predictiv.o

negativo {VPN).
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Resultados

El nimero de casos por factor de riesgo fue: para Ruptura prematura de membranas: 40
casos, Cotioamnioitis 18 casos, Sondas: 60 casos, Catéteres: 60 casos, intubaion:53 casos,
Prematurez: 45 casos; 85(81%) recién nacidos estuvieron expuestos a mas de tres factores
de riesgo. Los resultados de la prueba estadistica para ruptura prematura de membranas, se
obtuvo una razén de momios (RM): 3.6, con una Xmh: 3.1, y el hemocultivo como prueba
diagndstica: S: 57%, E: 58%, VPP: 46%, VPN: 69%. Coricamnioitis: RM: 18.8, Xmh: 3.6,
hemocultivo: §: 83%, E:59%, VPP; 30%, VPN: 94%. Sondas: RM: 12.9, Xmh: 3.1;
hemocultivo; S: 60%, E: 68%, VPP: 70%, VPN. 58%. Catéter: RM: 2.7, Xmh: 1;
hemocultivo: S: 58%, E: 66%, VPP: 70%, VPN:54%. Intubacién: RM: 7.2, Xmh: 4.2;
hemocultivo: S:; 62%, E: 66%, VPP: 64%, VPN; 65%. Prematurez:. RM: 5.4, Xmh: 4,
hemocultivo: S; 62%, E: 63%, VPP: 56%, VPN: 69%, (tablas 1 y 2, fig.I).

Solo en 50 pacientes se reportaron hemocultivos positivos, en 36(72%) pacientes la
biometria hemitica, velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva,
determinaron infeccion; de 43(86%) hemocultivos se aislé Estafilococo, en sus especies
aureus y epidermidis. Ahora bien para los RN prematuros se reportaron; 29 (58%) casos de
Estafilococo; 2(4%) casos de Candida sp; 1(2%) caso de Corynebacterium; 1(2%) de E.
Coli; 1(2%) de Estreptococo bovis, Y para los RN de término, se reportaron: 14(28%)
casos de Estafilococo; 1(2%) caso de Enterococcus faecalis y 1(2%) de Bacillos. ( tabla 3,
fig. ILIII}.

En 55 pacientes se reportaron hemocultivos negativos, 25(43%) de ellos en base a la
biometria hemética, velocidad de sedimentacién globular y proteina C reactiva, se

determiné infeccion (fig.IV).
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De nuestra muestra de 105 RN, 68(64%) fueron del sexo masculino, y 37(35%) del sexo
femenino.

La Media para la edad gestacional fué de: 35.2 semanas de gestacion, la Moda: 35 semanas
de gestacion, la Mediana: 35 semanas de gestacion.

El peso corporal fué de menos de 2400grs. en 73 (69.5%) recién nacidos, y de mas de
2401grs. en 32(30.4%) de los recién nacidos. La estancia intrahospitalaria fué en promedic

de 37.2 dias.
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Discusién

La razon de productos cruzados o razon de momios (RM), sefiala la probabilidad de las
veces mas en riesgo que tiene una persona de enfermar, cuando estuvo expuesta al factor de
interés, en comparacion con aquellos sujetos no expuestos. Un resultado menor a la unidad
indica que el factor en estudio se estd comportando como factor protector, y viceversa
cuando més se aleja de la unidad se comportara como factor de riesgo potencial. La RM de
nuestros factores en estudio fue altamente significativa, obteniéndose como valor més bajo,
pero significativo, la RM de los casos expuestos a catéteres venosos y arteriales que fue de
2.7. El valor mas alto fue para la corioamnioitis con una RM de 18.8, seguida de los casos
que ameritaron sondas (urinarias, nasogastricas) con una RM de 12.9. A diferencia de lo
que dice Nagata, en su estudio de infeccién nosocomial en una UCIN: incidencia y factores
de riesgo; donde los catéteres y la intubacion para ventilacion mecanica fueron los mas
significativos v el grupo vulnerablemente mas afectado fue el de los RN prematuros y de
bajo peso al nacer. Por otra parte Escobar reporta que la corioamnioitis no tuvo asociacion
significativa con infeccion neonatal (1,6).

De los 50 pacientes con con hemocultivos positivos, 33(66%) fueron de RN prematuros

Y el principal germen aislado fue Estafilococo en sus especies aureus y epidermidis, con
esto corroboramos que el perfil bacteriologico, es similar al que reporta Wright (3). Chun-
Tseng y Chiao-Chiu refieren en un estudio retrospectivo de 3 afios que los principales
gérmenes aislados fueron Estafilococo aureus, Enferobacter cloacae, Candida albicans,
Klebsiella pneumoniae, v E. coli {12). Por su parte Shuchat hace mencién especial de
Estreptococo del grupo B y E. coli, como principales causantes de sepsis neonatales, co un

estudio multicentrico en E.U., coincidiendo con Escobar (6,23).
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Ademas de la RM es necesario evaluar la probabilidad de que dicho valor esté determinado
por ¢l azar, ya que en 85 (81%) RN del total de la muestra estuvieron expuestos a mas de 3
factores de riesgo, por lo que se aplicd la prueba de Ji de Mantsl y Haenszel (Xmbh)
obteniéndose en 5 de nuestras 6 variables estudiadas resultados mayores 2 1.96 en negativo
o positivo, siendo altamente significativos. Otra forma de evaluar injerencia al azar fue con
el calculo de los intervalos de confianza a 93%, obteniéndose val-ores significativos en el
todos los factores de riesgo,

Por otra parte los hemocultivos, como prueba diagnéstica, no fueron tan concluyentes, en
50 pacientes se reportaron positivos y de estos 36 (72%) verdaderamente presentaban
infeccion; por otra parte 55 pacientes se reportaron con hemocultivos negativos de los
cuales 25(45%) presentaban datos de infeccion, mismos que se determinaron con biometria
hematica, velocidad de sedimentacién globular y proteina C reactiva,

Con todo esto reafirmamos que existe una fierte asociacion entre factores de riesgo ¢
infeccion neonatal , ahora con respecto a nuestra prucba diagnostica para corroborar
infeccién, tuvo que ser apoyada con otros examenes de laboratorio por lo que su elevado
costo y utilidad seguir siendo objeto de debate, como lo refiere Marugan, y esto nos dara

pauta para continuar evaluando otras pruebas disgnosticas (27).
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Conelusiones

Los seis factores de riesgo que tomamos en cuenta para nuestro estudio, mismos que fueron
los mas relevantes en nuestra poblacion tuvieron significancia estadistica y foeron los
siguientes en orden de importancia: Corioamnioitis, colocacion de sondas (orogastricas y
urinarias), intubacién endrotraqueal para ventilacion mecénica, prematurez, ruptura
prematura de membranas y colocacion de catdteres arteriales y venosos en los recién
nacidos de termino y pretermino. El principal germen aislado en los hemocultivos fue el
Estafilococo aureus y epidermidis.

Comentario: de acuerdo a los resultados obienidos en este estudio, la corioamnioitis y la
infeccién neonatal estan altamente asociados por lo que es urgente retomar todas las
medidas nccesarias en las madres que cuentan con dicho factor o corran el riesgo de tenerlo

para que reciban el tratamiento oportuno.
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