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Incidencia y factores de riesgo para bacteriemiaa  sociada a catéter venoso
central en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata les del Hospital para el

Nifio Poblano

1. ANTECEDENTES GENERALES:

Es indudable que en los ultimos decenios la sobrevida de los recién nacidos (RN)
con alguna enfermedad ha ido en incremento. Es frecuente ver como cada dia
sobreviven nifios de menor peso al nacer o de menor edad gestacional. Esto se
debe a los avances en el conocimiento de la fisiologia del RN y de la fisiopatologia
especifica de la respuesta ante algunos padecimientos, pero de igual manera, el
avance tecnoldgico en sistemas de apoyo y dispositivos de diagndsticos y
tratamiento, lo cual ha contribuido a la reduccion de la mortalidad de nifios en

condiciones desventajosas (1).

Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia
clinica y epidemiologica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y
mortalidad, con un incremento consecuente en el costo social de afios de vida
potencialmente perdidos por muerte prematura o vividos con discapacidades, lo
cual se suma al incremento en los dias de hospitalizacion y del gasto econdémico
(2-5).

1.1. INFECCION NOSOCOMIAL

1.1.1 Definicién

Es la infeccidbn que ocurre en algun sitio, la cudl es adquirida durante una

hospitalizacion y resulta de la inoculacion con un organismo que no estaba

presente o incubando en el paciente al momento de la admision (5, 6).



e acuerdo a la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-045-SSA2-2005 para la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales
en el articulo 3.1.7 se considera un caso de infeccion nosocomial a la condicion
localizada o generalizada resultante de la reaccién adversa a la presencia de un
agente infeccioso o su toxina y que no

estaba presente o en periodo de incubacién en el momento del ingreso del

paciente al hospital (7).

1.2. BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER

El diagndstico de bacteriemia se establece en un paciente con fiebre, hipotermia o
distermia con hemocultivo positivo. Este diagnéstico también puede darse aun en
pacientes con menos de 48 horas de estancia hospitalaria si se les realizan
procedimientos de diagndsticos invasivos o reciben terapia intravascular.

Un hemocultivo positivo para bacilos Gram negativos, Staphylococcus aureus u
hongos es suficiente para hacer el diagndstico. En caso de aislamiento de un
bacilo Gram positivo o estafilococo coagulasa negativo se requeriran dos
hemocultivos tomados en 2 momentos y/o sitios, puede considerarse bacteriemia
si se cuenta con uno o mas de los siguientes criterios: alteraciones
hemodinamicas, trastornos respiratorios, leucocitosis o leucopenia no inducida
por farmacos, alteraciones de la coagulacion (incluyendo trombocitopenia),

aislamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatomico (5, 7).

La bacteriemia primaria es la identificacion en hemocultivo de un microorganismo
en pacientes hospitalizados o dentro de los primeros tres dias posteriores al
egreso con manifestaciones clinicas de infeccion y en quienes no es posible

identificar un foco infeccioso que expligue los sintomas

El diagnostico de bacteriemia relacionada a catéter venoso central (BRC) requiere
de hemocultivos obtenidos a traves del catéter central y de puncion incubados con

sistemas automatizados mas alguno de los siguientes criterios: 1) catéter venoso



central de permanencia prolongada con fiebre o escalofrios, 2) fiebre sin otro foco
infeccioso identificado, 3) datos de infeccion en el sitio de entrada del catéter o
cultivo de la punta del catéter positivo para el mismo microorganismo (técnica de
Maki), 4) desaparicion de signos y sintomas al retirar el catéter.

Ante la sospecha de BRC, se recomienda la toma de dos hemocultivos, tres si se
sospecha de endocarditis. Con la practica simultanea de hemocultivo periférico, a
través del catéter y cultivo de la punta del mismo ante la sospecha de infeccion, se
aumenta el poder discriminante de la BRC. Si los hemocultivos tienen el mismo
microorganismo que la punta, podemos hablar de BRC con una sensibilidad del
93% y una especificidad del 100%, siendo el hemocultivo a través del catéter,
superior al cultivo de la punta (8, 9).

Contaminacion endoluminal: Los microorganismos entran junto con la infusién
contaminada (3% de los casos), o0 a causa de las manipulaciones de las
conexiones de los equipos de infusién (10-50% de los casos), colonizan o infectan
la luz del catéter y pasan al torrente sanguineo. Para los catéteres de duracion
superior a los 8 dias, en los que el grado de manipulacion de las conexiones es
considerablemente superior, esta via de colonizacion es la més frecuente (8, 9)
Contaminacion extraluminal: Los catéteres de duracion corta (<8 dias) se
colonizan por microorganismos de la piel en un 70-90% de los casos. Los
microorganismos migran a lo largo de la superficie externa del catéter desde el

orificio de entrada en la piel hasta llegar a la punta y al torrente sanguineo (8).

1.3. IMPACTO DE INFECCION NOSOCOMIAL

La Infeccion nosocomial (IN) es la principal causa de evoluciones desfavorables y
la responsable del incremento de los costos en aproximadamente el 50% de los
pacientes hospitalizados (6).

Las BRC representan un aumento de la morbilidad de los costos de la atencion de
pacientes y en una fraccion de los casos, tienen una mortalidad atribuible del 14-
24% (10).



Se estima que hay mas de 2 millones de infecciones nosocomiales y 48,600
infecciones asociadas a catéter en nifios y adultos anualmente en Estados Unidos
(EV). En el 2006 reportan 17,000 muertes atribuibles directamente a BRC. El
resultado de los dias de estancia y tratamiento prolongado por infecciones
agregadas asciende anualmente de 17 mil millones hasta 29 mil millones en el

costo del cuidado de la salud (11).

1.4. INCIDENCIA DE BACTERIEMIAS RELACIONADAS A CATE TER VENOSO
CENTRAL

La incidencia de infecciones asociadas al cateterismo vascular varia dependiendo
de factores del huésped, del catéter y la intensidad de la manipulacion. Factores
especificos descritos corresponden al material del catéter, ubicacion, método de
instalacion, instalacién electiva o de urgencia, numero de limenes, duracién de la

cateterizacion y caracteristicas del huésped (10).

Las tasas de IN en las Unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se ha
incrementado en la Ultima década y la incidencia varia de 6 a 40 por 100 ingresos
y la variabilidad depende, entre otros factores, de la poblacion que se maneje,
grado de prematurez y si se incluyen neonatos sometidos a procedimientos
quirargicos o si reportan IN virales. En el Hospital Infantil de México Federico
Gomez en el 2005 (12), reportaron tasas de IN por egresos entre 19 y 40% en el
servicio de UCIN. Por otra parte otro estudio encontré una tasa de 10.9 eventos
de bacteriemia x 1000 dias-catéter en servicios de UCIN y Unidad de cuidados
intensivos Pediatrica (UCIP) (13). En Chile reportan una frecuencia de 11.3
eventos de bacteriemia x 1000 dias-catéter. Sin embargo en pacientes pediatricos
la tasa es mayor llegando a ser de 14.6 hasta 21.1 eventos de bacteriemia x 1000
dias-catéter (14). En Estados Unidos de Norteamérica se reportaron en un afio
80,000 infecciones relacionados a lineas vasculares en la UCIP. La BRC es

frecuente, costosa y potencialmente mortal. (12-14).



En otro estudio multicéntrico menciona que la frecuencia de BRC en una UCI
pediatrica fue de 8 x 1000 dias- catéter y en la UCIN de 3.8 por 1000 dias-catéter
en menores de 2500 gramos. Otros reportes dan una frecuencia de 11.3 por 1000

dias-catéter (14).

1.5. MICROBIOLOGIA DE LAS BACTERIEMIAS RELACIONADAS A CATETER

La BRC son causadas en mayor proporcion por cocos Gram positivos, en segundo
lugar se encuentran los bacilos Gram negativos y finalmente pero cada vez mayor
en frecuencia se aisla Candida spp.

Los cocos Gram positivos son flora de la piel y colonizan el catéter durante la
insercion y uso y a mayor estancia hospitalaria mayor frecuencia (4, 15, 16).

Por otra parte los bacilos Gram negativos se asocia a la traslocacion de la flora del
intestino, via aérea y tracto urinario, encontrando en los reportes Pseudomonas
aeruginosa (P. aeruginosa), Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli (E. coli)
entre otras (4, 15).

Candida spp por su parte ha incrementado debido a la presion ejercida por los
antibioticos en las UCIN en pacientes de estancia prolongada, prematurez y bajo

peso (4, 8).

2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

2.1. Fisiopatologia de la infeccion en el neonato

La colonizacion de un neonato en la UCIN sigue un patrén diferente debido al

escaso contacto con su madre, la tardanza en ser alimentado, los tratamientos con

antibioticos y la exposicion a la flora de la UCIN. Cada servicio tiene una flora

diferente donde cada RN internado sirve como reservorio en la transmision de



cada nuevo nifio admitido. A mayor prematuridad hay mayor inmadurez
inmunolégica y mayor frecuencia de infecciones (2,6). El riesgo de desarrollar
sepsis se debe en parte a la mayor vulnerabilidad de las barreras naturales o
inmunidad innata como es la piel intacta, membranas mucosas, acido gastrico,
enzimas digestivas y en parte al compromiso del sistema inmune inmaduro y una
susceptibilidad incrementada para infeccion microbiana invasiva. La IgA secretora
previene la adhesion bacteriana a las mucosas y por lo tanto inhibe la colonizacion
los niveles bajos de permite la colonizacion y esto predispone al RN a infecciones
invasivas ( 2, 6,15, 17).

Otro componente importante de la defensa humoral del feto y neonato es la
transferencia placentaria materna de 1gG, comienza alrededor de la semana 32 de
gestacion y continda a través del tercer trimestre. La funcidén de las células T es
inmadura en neonatos, predisponiendo a infecciones severas. Ademas de la
escasez de componentes del complemento especialmente en neonatos
pretérminos, C8, C9 y los componentes de la via alterna por lo tanto existe una
deficiencia en la opsonizacion de los gérmenes con capsula polisacarida. Un
rapido agotamiento de los depositos de neutrofilos maduros medulares cuando
hay exposicidn a una infeccién, estos neutrofilos tienen menor capacidad de

adherencia, fagocitosis y capacidad bactericida (17, 18).

2.2. FACTORES DE RIESGO

2.2.1. Factores de riesgo relacionados al paciente

En sepsis clinica, las mayores tasas de letalidad las tienen pacientes con: RN de
muy bajo peso un indice de Apgar bajo (<7) y sexo masculino. Se ha reportado
desde 1960 que el sexo masculino tiene una mayor incidencia de sepsis neonatal
gue el femenino, que puede estar relacionado a genes inmunoreguladores al
cromosoma X (15).

El peso, antes que la edad gestacional, es el factor mas estudiado en relacidon a

este fenomeno (1, 5, 6). Se considera que los RN de bajo peso (RNBP) cuyo



peso es < a 2500 grs y los RN de muy bajo peso (RNMBP) cuyo peso es < 1500
grs. y en especial los menores de 1000 gr, son los mas susceptibles de adquirir IN;
en un estudio reportan que hasta el 60.2%(12). Algunos estudios publican tasas
de IN en la UCIN que van de 8 a 42% (19).

Del mismo modo la persistencia del conducto arterioso y las complicaciones como
la displasia broncopulmonar o Enterocolitis necrosante (ECN), galactosemias o

mielomeningocele se asocian con estas bacteriemias (15, 21).

2.2.2. Factores de riesgo asociados a los procedimi  entos de atencion a la
salud

En un estudio reportado en Nueva York en los RN con catéter central y nutricion
parenteral (NPT) fue un factor de riesgo significativo con riesgo relativo (RR) de
4.69, intervalo de confianza (IC) 95%: 2.22, 9.87. El uso del ventilador fue un
factor de riesgo significativo para BRC versus bacteriemias no relacionadas a
catéter (RR 3.74, IC 95%: 1.87, 7.48) y significativamente mas BRC fueron
causadas por bacterias Gram- positivas 77% mayor que las bacterias Gram-
negativas 66.4% (19, 20).

Un estudio reporta que los RN con catéter central tiene un riesgo de 9.3 veces
mayor de bacteriemia, y el subgrupo de bajo peso al nacer y nutricion parenteral

es un predictor significativo (19).

Los RN a término con anomalias congénitas y estancia prolongada se encuentran
en alto riesgo para candidemia. Entre otros factores se ha observado que las
soluciones de alimentaciéon parenteral se han asociado con frecuencia a
infecciones locales y sistémicas por Candida albicans y otras especies de
Candida. El aporte elevado de lipidos se asocia con riesgo aumentado de
candidemia, afectan la fagocitosis y aumenta la permeabilidad epitelial. Las
cefalosporinas de tercera, cuarta generacion y carbapenémicos alteran la flora del
tracto gastrointestinal y aumenta el riesgo de colonizacion o sobrecrecimiento del

mismo (15).



Los catéteres intravasculares son dispositivos plasticos que permiten acceder al
compartimiento vascular a nivel central. El uso de estos, ha sido de gran utilidad
clinica ya que permiten un acceso rapido y seguro al torrente sanguineo, pudiendo
ser utilizados para la administracion de fluidos endovenosos, medicamentos,
productos sanguineos, NPT, monitoreo del estado hemodinamico y para
hemodidlisis. Sin embargo, no estan exentos de riesgos habiéndose descrito
complicaciones mecanicas e infecciosas (22). Ademas la colocacion urgente de
un catéter presenta un riesgo mas alto que si es electiva. La diseccion venosa
representa un riesgo mayor que la puncién percutanea. La femoral presenta un
riesgo mayor que la yugular y ésta mas que la subclavia. Personal poco experto

implica un mayor riesgo en BRC (8).

2.2.3. Medidas de control de Infecciones nosocomial es

Paraddjicamente, los adelantos tecnoldgicos en el tratamiento y diagnostico han
tenido consecuencias negativas, ya que la invasividad de algunos de ellos, que
rompen las barreras inmunitarias propias del RN, especialmente los de bajo peso
y corta edad gestacional, los hacen presa de las IN. Para reducir la mortalidad
neonatal global por BRC, las estrategias de probada eficacia como el lavado de
manos, aislamiento de enfermos, restriccion de uso de antibidticos y la
racionalizacion de la admision en las UCIN deben ponerse en préactica (23). El
Instituto para el mejoramiento del cuidado de la salud recomienda 5 medidas
importantes: 1) Higiene de las manos, 2) Apego a las barreras de maxima
proteccion, 3) Antisepsia de la piel con clorhexidina, 4) Seleccién adecuada del
sitio de insercién del catéter y 5) revision diaria y retiro oportuno del catéter, sobre

todo cuando ya no se requiera (24).

Todos los diversos factores mencionados se resumen en la siguiente tabla



Factores de riesgo predisponentes a un neonato ain  feccion nosocomial

Factor de riesgo Sitio de infeccidn

FACTORES ASOCIADOS AL NEONATO

Piel, via aérea, tracto respiratorio y | Fuera de
Prematurez/peso bajo al nacer sanguineo, liquido cefalorraquideo, tracto | control

urinario y tracto gastrointestinal

FACTORES ASOCIADOS A EXPOSICION

Catéter venoso central Sanguinea Controlable
Tubo endotraqueal Tracto respiratorio Controlable
Multiples venopunciones o puncién | Piel y sanguinea Controlable
capilar

Ayuno prolongado Tracto gastrointestinal Controlable
Nutricion parenteral Sanguinea Controlable
Catéteres urinarios Tracto urinario Controlable
Exposicién a antibiéticos Piel, via aérea, tracto respiratorio y | Controlable

sanguineo, liquido cefalorraquideo, tracto

urinario y tracto gastrointestinal

FACTORES ASOCIADOS A LA UNIDAD HOSPITALARIA

Disefio de la Unidad, cultura laboral, | Piel, via aérea, tracto respiratorio y | Controlable
capacitacion/ cultivos sanguineo, liquido cefalorraquideo, tracto

urinario y tracto gastrointestinal

Tomado de J. Perinat Neonat Nurs, Vol 22, Num 3, 2008

Para disminuir las IN estan indicadas las medidas encaminadas a evitar el
sobrecrecimiento y la permanencia de microorganismos patogenos en el entorno
hospitalario tales como los test de diagnostico rapidos que evita el uso de
antibioticos en los casos dudosos, emplear protocolos de limpieza y esterilizacion
del material de diagnostico y tratamiento, utilizacion de asepsia extrema en la
colocacion y manipulacion de los catéteres intravasculares (24, 25), introduccion
precoz de la alimentacion enteral, optimizar el empleo de la ventilacion mecanica

no invasiva, lavado riguroso de manos antes y después de entrar en contacto con




el RN y realizacion de charlas periodicas al personal sanitario de la unidad para

potenciar la idea de que la morbimortalidad por sepsis neonatal es evitable(25-28).

2.2.4. Experiencia en el Hospital para el Nifio Pob  lano

En estudios previos realizados en el Hospital para el Nifio Poblano en los afios de
1997 “Incidencia y factores de riesgo de candidiasis neonatal sistémica en HNP” y
en 1999 “Bacteriemia neonatal por Staphylococcus coagulasa negativo (SCN).
Factores de riesgo en una unidad de cuidados intensivos neonatales” se han
descrito los factores de riesgo ya mencionados, encontrando que los de mayor
riesgo fueron: PBN, PMBN y malformaciones congénitas, ademas de que a mayor
estancia hospitalaria se incrementé el riesgo y el uso de NPT también fue factor de
riesgo para candidemia (29). Mientras que para SCN el peso al nacer, los dias de
estancia intrahospitalaria, el uso prolongado de NPT y el manejo de terapia
respiratoria fueron los factores mas fuertemente asociados (30).

Por otra parte en la UCIN actualmente se toman hemocultivos con un porcentaje
de positividad entre el 15 y 20% en promedio, reportdndose Staphylococcus
epidermidis en primer lugar, seguido de Bacilos Gram negativos y finalmente
Candida spp (31).
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3. JUSTIFICACION

El conocimiento de los factores de riesgo para bacteriemias asociadas a catéter
permite determinar cuales son modificables. De ahi se puede derivar estrategias
especificas hacia la modificacién de aquellos factores susceptibles. Esto tendra
como consecuencia final a corto, mediano y largo plazo una disminucion de la
frecuencia de IN y una consecuente disminucion de la estancia hospitalaria, los
costos por atencion, la morbilidad, secuelas y finalmente la mortalidad por esta

causa. De ahi su inminente necesidad de estudio

11



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las bacteriemias asociadas a catéter sigue siendo un desafio para el neonatélogo.
A pesar del uso de terapias mas agresivas, antibidticos de amplio espectro y la
creacion de unidades de cuidados intensivos neonatales, la mortalidad sigue
siendo inaceptablemente alta, sobre todo en prematuros.

El conocer la incidencia y los factores de riesgo nos permitir4 evaluar el tamafio de

este problema por lo que surge la siguiente pregunta:

¢,Cual es la Incidencia y los factores de riesgo par a bacteriemias asociadas
a catéter en la Unidad de Cuidados Intensivos Neon  atales del Hospital para

el Nifio Poblano?

12



4. OBJETIVOS

4.1. General:

Identificar la incidencia vy los factores de riesgo para bacteriemias asociadas a
catéter en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital para
el Nifio Poblano (HNP).

4.2. Especificos:

1. Conocer la Incidencia de bacteriemia asociadas a catéter (BRC) en
la UCIN del HNP

2. Identificar los factores de riesgo para BRC asociados al neonato en
la UCIN del HNP

3. Conocer los factores de riesgo para BRC asociados a la estancia y
el manejo por el personal asignado ala UCIN del HNP

4. ldentificar los factores de riesgo para BRC asociados al tratamiento
del paciente en la UCIN del HNP

5. Conocer cuales fueron los agentes infecciosos que se recuperaron
en los hemocultivos en pacientes con BRC

13



5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Caracteristicas

En la primera fase se realizara un estudio Observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo, homodémico y unicéntrico, que tendrd por objetivo principal sera
obtener la frecuencia de BRC.

La segunda fase tendrda como objetivo un estudio observacional, prospectivo,
longitudinal y comparativo de los pacientes ingresados de enero a abril del 2010,

para identificar los factores de riesgo.

5.3. Poblacién de estudio

Primera fase: expedientes de RN en la UCIN del HNP durante el periodo 1° de
Mayo al 31 de diciembre 2009.

Segunda fase: pacientes RN atendidos en la UCIN del HNP del 1° de enero al 30
de abril del 2010.

5.4. Tamafio de la muestra

No probabilistico debido a que se incluiran todos los pacientes.

5.5. Criterios de inclusién de casos:
Todos los RN de cualquier sexo, menor a un mes de vida que se ingresaron
durante el periodo de estudio a la UCIN del HNP en quienes se coloco catéter

venoso central (CVC) o catéter central periféricamente instalado (CCPI)

Se identificaran como casos aquellos pacientes con BRC de acuerdo a las
definiciones operacionales.
5.6. Criterios de exclusion de casos

RN que presente bacteremia secundaria de acuerdo a la definicion operacional.

14



5.7. Definiciones operacionales

RECIEN NACIDO DE BAJO PESO. RN con peso al nacer menor a 2500 grs y
mayor a 1500 grs.
RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO. RN con peso menor a 1500 grs.
INFECCION NOSOCOMIAL: se presenta entre 48 a 72 horas de hospitalizacion,
sin existir infeccion previa o en periodo de incubacion, pero puede considerarse
menos de 48 horas cuando el paciente ha sido sometido a procedimientos
diagnosticos o terapéuticos invasivos y se le ha colocado un catéter venoso
central.
BACTERIEMIA. Paciente con fiebre o distermia con hemocultivo positivo con
menos de 48 horas de estancia hospitalaria si se realizé procedimiento invasivo de
diagnostico o si recibe terapia intravascular, con uno o mas de los siguientes
criterios:

a) Alteraciones hemodinamicas

b) Trastornos respiratorios

c) Leucocitosis o leucopenia

d) Alteraciones de la coagulacion incluyendo trombocitopenia

e) Aislamiento del mismo microorganismo en algun otro sitio anatbmico

BACTERIEMIA PRIMARIA: Se considera en aquellos pacientes que cumplen la
definicion de bacteriemia y no es posible encontrar un foco infeccioso evidente

como origen.

BACTERIEMIA SECUNDARIA: Se considera a aquellos pacientes que cumplen
con la definicibn de bacteriemia pero ademas presentan sintomas de infeccion
localizada a cualquier otro nivel como pudieran ser neumonia, peritonitis,

infeccion de Sistema Nervioso Central, etc.
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BACTERIEMIA RELACIONADA A CATETER (BRC). Se considera aquellos
pacientes que cumplen con la definicion operacional de bacteriemia, en quienes se
aislé el mismo microorganismo en dos hemocultivos uno tomado del catéter
central, un hemocultivo periférico y/o en el cultivo de punta de catéter y no
presentan otro foco infeccioso aparente, considerando lo siguiente:
a) Puede ser un hemocultivo central positivo para Gram negativos,
Staphylococcus aureus u hongos mas punta de catéter.
b) Dos hemocultivos en dos momentos para estafilococo coagulasa negativo u
otros bacilos Gram positivos.
c) Datos de infeccion en el sitio de entrada de catéter.
d) Desaparicidon de signos y sintomas al retirar el catéter.
BACTERIEMIA RELACIONADA A CATETER NO DEMOSTRADA:
Pacientes que cumplen con la definicion operacional de BRC en quienes no se
tomé hemocultivo, ni se envio a cultivo la punta de catéter pero que presentaron
mejoria al cambio de antibibticos especificos contra cocos grampositivos como
vancomicina, u otras modificaciones como fluconazol o carbapenems o al retiro

de catéter.

CATETER VENOSO CENTRAL (CVC):
Colocado por venodiseccion en una vena de gran calibre que pretende

progresarse hasta la union de las venas cavas o auricula derecha.

CATETER CENTRAL PERIFERICAMENTE INSTALADO (CCPI)

Es un dispositivo de silicona biocompatible y radiopaco, cuya insercion es
periférica, pero la ubicacion de su extremo distal (“punta”) es central (vena cava
superior o subclavia). Posee un introductor de teflon divisible o scalp vein, que
permite un acceso central rapido y seguro por via periférica, la administracion de
todo tipo de soluciones, mayor comodidad y confort al paciente y registra una baja
incidencia de complicaciones. Se utilizan también CCPI para larga duracion.

DIAS DE ESTANCIA CATETER. Es el resultado de los dias totales de estancia del

catéter entre el numero total de pacientes incluidos en el estudio.
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5.8. TABLA DE DEFINICION DE LAS VARIABLES VER ANEXO 1

5.9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Nuestra investigacion se dividira en dos fases :

5.9.1. PRIMERA FASE: La cual constara de una encuesta con revision de

expedientes clinicos, electronicos  buscando las variables para la
descripcion de los pacientes, y las que se consideraron como de riesgo
para BRC, en el periodo correspondiente del 1° de Mayo al 31 de
Diciembre 2009

5.9.2. SEGUNDA FASE: La cual sera una cohorte prospectiva con recoleccion de

datos de RN en hojas de registros (ver anexo 2) durante el periodo que va
del 1° Enero 2010 a 30 de abril del 2010.
Todos estos datos recolectados seran vaciados en una base de datos Excel 2007

para su posterior analisis en SPSS 17.

5.10. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS VER ANEXO 2

5.11. CALENDARIO DE ACTIVIDADES, GRAFICA DE GANT VE R ANEXO 3

5.12. ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizara estadistica descriptiva de las variables estudiadas en los pacientes,
determinando medidas de tendencia central y de dispersion de variables
paramétricas. Para las variables no paramétricas se obtendran proporciones.

Se realizara estadistica epidemiologica determinando la tasa de bacteriemia
relacionada a catéter por cada 100 egresos. También se obtendra la frecuencia de
eventos de BRC por 1000 dias-catéter entre los pacientes estudiados.

Se haran tablas de salida con subgrupos (entre pacientes con BRC y sin BRC)
buscando identificar los factores de riesgo de mayor importancia de acuerdo a lo

ya establecido por la literatura y a la tabla de variables del anexo 1, para los
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pacientes de la primera fase se hara inicialmente un andlisis univariado para cada
factor de riesgo con razon de momios (OR) con un intervalo de confianza del
95%(IC 95%). Y riesgo relativo (RR) con IC 95% para la segunda fase (cohorte del
2010). Se considerara que un factor es de riesgo cuando la OR 6 la RR y el IC
95% se encuentren > 1; se considerara de proteccion cuando los tres valores (OR
e IC 95%) sean <1. Finalmente se buscara diferencias entre grupos con T de
Student para grupos independientes, para variables paramétricas y con chi
cuadrada para no parameétricas considerando que existen diferencias significativas

cuando la p < 0.05, si los grupos se distribuyen normalmente.

5.13. RECURSOS
5.13.1. RECURSOS HUMANOS:

Residente de neonatologia Dra. Magally Abigail Hernandez Miguel

Asesor experto: Dra. Fabiola Gutiérrez Landero
Asesor en Infectologia: Dra. Lucia Pérez Ricardez
Asesor maestra en ciencias e investigacion: Elizabeth Ruiz Gutiérrez

Asesor Laboratorio de Bacteriologia: QFB Reyna Edith Corte Rojas

5.13.2. RECURSOS MATERIALES:
Hojas blancas, lapiceros, computadora, paqueteria Excel y Word 2007
5.13.3. RECURSOS FINANCIEROS:

Los propios del investigador.

5.14. ASPECTOS ETICOS:

Esta investigacion es observacional y descriptiva por lo cual no se sometera a los
pacientes a ninguna maniobra invasiva diagnostica o terapéutica que implique
algun riesgo para su salud por ello no se requerira consentimiento informado.

Sin embargo en base a la declaracién de Helsinki se guardara el anonimato de los

pacientes manteniendo la confidencialidad de los mismos.
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Resultados:

En el periodo del 1°de abril al 31 de diciembre del 2009 en que se realizé una
revision retrospectiva de expedientes de pacientes atendidos en la UCIN, se
ingresaron 68 pacientes, 67 tuvieron algun tipo de CVC, se describen en la tabla
1. La edad gestacional fue por arriba de 34 SEG en 54 neonatos (80.6%); el peso
al nacer en promedio fue mayor a 1500 gramos en 54 neonatos (80.6%). Los

DEIH en promedio fueron de 18 + 16 con un rango de 2-82 dias.

Tabla 1: Descripcion de variabl es demogréficas fase retrospectivo.

Variable Promedio + (DE) rango
Sexo Numero = 67 pacientes Masculino 35 (52.2%)

Semanas Edad Gestacional 35.9 £ (3.54) 26-41
Dias de vida extrauterina al ingreso 5.9+ (7.12) 1-26
Peso al nacer (gramos) 2,369 £ (879) 650- 4100
Dias de estancia intrahospitalaria 18.3 + (16.7) 2-82

El nimero total de catéteres colocados fue de 113, con un total de 1162 dias de
estancia de catéter (DEC), y un promedio de 17.3 DEC/paciente. Los eventos de
BRC en total fueron 33, afectando 29 pacientes, de los cuales 19 eventos
cumplieron con la definicion operacional de BRC y 14 presentaron BRC no
confirmada (ver definiciones operacionales). Se encontr6 una tasa de 28.3
eventos de BRC/1000 DEC y una tasa de 49.2 BRC/100 egresos (Ver tabla 2 de
descripcion de BRC)
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Tabla 2: Descripcidon de caracteristicas de catétere

relacionadas con CVC

s y Bacteriemias

Catéteres Total: | Umbilical: 15 Por Venodiseccion: | Percutaneos: 59
113 39

Dias de estancia | Total 1162 Promedio 17.3 | Rango 1-39
CVC (DEC) DEC/Paciente

Eventos de | 28.3 eventos BRC | 49.2 eventos BRC

Bacteriemia /1000 DEC /100 egresos

Relacionada con

CVC (BRC)

Tipos de BRC Confirmadas 19 No demostradas 14 | Total 33.

Los cocos Gram positivos predominaron en el 77% de los aislamientos, el méas

frecuente fue S. epidermidis con siete aislamientos, seguida de C. albicans y de

Staphylococcus simulans cada uno con 4 pacientes como se observa en la tabla 3

de aislamientos.

Tabla 3: Descripcién de aislamientos bacterioldgico

s de catéteres.

Aislamientos ler 2do 3er 4to Subtotal
CvC CvC CvC CvC

Staphylococcus coagulasa 2 0 0 0 2
negativo

Staphylococcus epidermidis 3 2 2 0 7
Candida albicans 2 0 1 1 4
Pseudomonas aeruginosa 1 0 0 0 1
Staphylococcus simulans 3 1 0 0 4
Staphylococcus hominis 2 0 0 0 2
Staphylococcus haemolyticus 1 0 0 0 1
Subtotales 14 3 3 1 21
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La presencia de factores de riesgo asociados a BRC descritos en la literatura, se

describe a continuacion en la Tabla 4.

Tabla 4. Descripcion de presencia de Factores de ri  esgo asociados a BRC

Factor asociado Pacientes con Pacientes con Pacientes sin BRC
aBRC CcvC BRC N= 38 (%)
N=67 (%) N= 29 (%)

Malformaciones 16 (23) 10 (30) 6 (15)
tubo digestivo*

Prematurez 17(25) 8 (24) 9 (23)
Cardiopatias 9 (13) 3(9) 6 (15)
Peso menor 1500 17(25) 7 (21) 10 (26)
ars.

Ventilacion 53 (79) 26 (78) 27 (71)
mecanica

convencional

Nutricion 63 (94) 29 (87) 34(87)
parenteral

Antibioticos de Promedio 4 Promedio 6 Promedio 3
amplio espectro** | Rangode 2 a9 Rango 4-9 Rango de 2-5
Dias de estancia 18.3£16.7 28.2+19.9 10.3£7.75
hospitalaria

Promedio (DE)

*Incluyen: Atresia de esofago, malformaciones intestinales, Malformacién
Anorrectal alta, defectos de pared abdominal y hernia diafragmatica. ** Se observo

una mayor asociacion con Candida albicans y S. epidermidis

Como podemos observar existen diferencias entre los promedio de DEIH entre los
pacientes con BRC y los pacientes que no la presentaron. También hubo una

mayor frecuencia de eventos de BRC entre aquellos pacientes que presentaron
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malformacion del tubo digestivo. Sin embargo no se observan diferencias entre
las medias de las otras variables. Se realiz0 posteriormente una analisis
estadistico de los factores en que se observaron algunas diferencias y en la tabla
5 se resumen los factores de riesgo para BRC en esta fase, encontrando que si
existieron diferencias estadisticamente significativas tanto para los DEIH como

para la malformacion del tubo digestivo.

Tabla 5. Andlisis inferencial univariado de factore s de riesgo para BRC fase

retrospectiva.
Factor de riesgo Prueba T Chi ? Razon de Intervalo de
Momios Confianza
95%
DEIH .001
Malformaciones 0.038 3.47 1.033-11.68
de tubo digestivo

En la segunda fase del estudio que fue longitudinal y se realizo del 1°de enero al
30 de abril del 2010 se ingresaron 36 pacientes al servicio de UCIN, de ellos solo

a 35 se les coloco algun tipo de CVC y se describen en la Tabla 6.

Tabla 6: Descripcion de variables demogréficas fase prospectiva.

Variable Promedio + (DE) Rango
Sexo Numero = 35 pacientes Masculino 22 (62.8%)

Semanas Edad Gestacional 35.7 £ (3.2) 27-39
Dias de vida extrauterina al ingreso 5.6 £ (6.6) 1-22
Peso al nacer (gramos) 2,374 £ (855) 870- 4000
Dias de estancia intrahospitalaria 16 + (14.7) 2-60
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El ndmero total de catéteres colocados fue de 60, con un total de 560 dias de
estancia de catéter (DEC), y un promedio de 16 DEC/paciente. Los eventos de
BRC en total fueron 9, afectando a siete pacientes, todos cumplieron con la
definicion operacional de BRC. Se encontré una tasa de 16 eventos de BRC/1000
DEC y unatasa de 25.7 BRC/100 egresos (Ver tabla 7 de descripcién de BRC).

Tabla 7: Descripcion de caracteristicas de catétere sy Bacteriemias

relacionadas con CVC

Catéteres Total: | Umbilical: 8 Por Venodiseccion: 16 | Percutaneos:
60 36

Dias de estancia | Total 560 Promedio Rango 1-31
CVC (DEC) DEC/Paciente 16

Eventos de | 16 eventos BRC | 25.7 eventos BRC /100

Bacteriemia /1000 DEC egresos

Relacionada con

CVC (BRC)

Tipos de BRC Confirmadas 9 No demostradas O Total 9

Los cocos Gram positivos predominaron en el 44% de los aislamientos, el mas

frecuente fue S. hominis con tres aislamientos, seguida de C. albicans.

Tabla 8: Descripcion de aislamientos bacteriolégico s de catéteres.

Aislamientos ler 2do 3er 4t0 Subtotal
CVvC CVvC CcvC CVvC

Staphylococcus epidermidis

Candida albicans

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus hominis

Enterobacter cloacae

R R W R N R

Klebsiella pneumoniae

W O k| k| k| O] O
w|l k| O] M| O] ol ©
N| O] O] O O | k-
= O] O O] O | O

Subtotales
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La presencia de factores de riesgo asociados a BRC descritos en la literatura, se
describe a continuacion en la Tabla 9, encontrando algunas diferencias entre los
pacientes con BRC en relacion a VM, NPT y DEIH, esto se analiz6 posteriormente
encontrando diferencias significativas solo para DEIH, VM y dias de NPT como se

puede revisar en la Tabla 11

Tabla 9. Descripcion de presencia de Factores deri  esgo asociados a BRC

Factor asociado a Pacientes con Pacientes con Pacientes sin BRC

BRC CvC BRC N= 28 (%)
N=35 (%) N= 7 (%)

Malformaciones 9 (25) 1(14) 8 (28.5)

tubo digestivo*

Prematurez 14(40) 3(42) 11 (39)

Cardiopatias 9 (25) 2 (28.5) 7 (25)

Peso menor 1500 8(22) 2 (28.5) 6 (21)

ars.

Ventilaciéon 22 (62.8) 7 (100) 15 (53)

mecanica

convencional

Nutricion 32(91.4) 7 (100) 25(89)
parenteral

Antibioticos de Promedio 3 Promedio 5 Promedio 3
amplio espectro** Rangode 0a8 Rango 2-8 Rango de 0-8
Dias de estancia 16.34+14.7 32.7+£12.7 17.43+20.1
hospitalaria

Promedio (DE)

*Incluyen: Atresia de esofago, malformaciones intestinales, Malformacién

Anorrectal alta, defectos de pared abdominal y hernia diafragmética. **
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En la tabla 10 se describe cual fue la proporcion de atencion por el personal de
enfermeria para los pacientes durante el periodo de estudio de acuerdo a la
presencia de BRC sin encontrar diferencias estadisticas de atencién entre los

pacientes con BRC y los que no presentaron BRC.

Tabla 10. Proporcién de atencién por el personal de enfermeria

Variable Pacientes con Pacientes con Pacientes sin
cvC BRC BRC
N =35 N=7 N= 28
Personal base 65 +15 68.5+8.8 64.5£17.2
proporcion en la
atencion
Personal suplente 35£15 31.4+8.8 3517

proporcion en la

atencioéon

En la tabla 11 se resumen el andlisis inferencial para los factores de riesgo en el

estudio prospectivo.

Tabla 11. Andlisis inferencial univariado de factor  es de riesgo para BRC fase

prospectiva.

Factor de riesgo | Prueba T* Chi ? Riesgo Intervalo de
Relativo Confianza

95%

DEIH .001

Ventilacion 0.045 141 1.092-1.825

mecanica (VM)

Dias de VM 0.086

Nutricion 0.365 1.280 1.066- 1.538

parenteral (NPT)

Dias de NPT 0.026 2.573-31.622
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Tabla 11. Andlisis inferencial univariado de factor  es de riesgo para BRC fase

prospectiva.
Factor de Riesgo | Prueba T* Chi ? Riesgo Intervalo de
Relativo Confianza
95%
Peso al nacer .518
Edad gestacional | .964
Malformaciones 0.406 0.417 0.043-4.0

de tubo digestivo

Proporcion entre | .395

personal de base

y formante

*Debido a que los grupos eran menores a 30, se utilizé Prueba U de Mann
Whitney

Tabla 12.Fase de estudio, Tasas y diferencia deta sas.

Fase de estudio No de Tasa de Tasa de Chi?
eventos BRC/1000 BRC/ 100
BRC egreso
1°Fase retrospectiva | 33 28.3 eventos | 49.2 0.01948416
N= 67 pacientes
2°fase prospectiva 9 16 eventos 25.7
N=35 pacientes

Al comparar estos resultados con la primera fase se observaron diferencias en las
tasas de BRC/1000DEC y en la de BRC/100 egresos con tendencia a una
disminucion considerable. Esto se puede revisar en la tabla 12. Po otra parte, los
aislamientos también fueron menores y la microbiologia también se modifico. Esto

se puede observar al comparar las tablas 3 y 8. Los factores de riesgo también
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sufrieron modificaciones acercandose méas a lo reportado en la literatura en la

literatura sin embargo por el tipo de poblacion no hubo diferencias ente medias de

peso y edad gestacional en las dos fases, no habiendo diferencias significativas

cuando se compararon las medias ( T de Student o U de Mann Whitney).

Tabla 13. Comparacién de factores asociados a BRC e

estudio

ntre las 2 fases de

Factor asociado a BRC

Pacientes 1°fase

Pacientes 2°Fase

retrospectiva prospectiva

N=67 (%) N=35 (%)
Malformaciones tubo 16 (23) 9 (25)
digestivo*
Prematurez 17(25) 14(40)
Cardiopatias 9 (13) 9 (25)
Peso menor 1500 grs. 17(25) 8(22)
Ventilacion mecanica 53 (79) 22 (62.8)
convencional
Nutricion parenteral 63 (94) 32(91.4)
Antibioticos de amplio Promedio 4 Promedio 3

espectro**

Rangode2 a9

Rangode 0 a8

Dias de estancia hospitalaria
Promedio (DE)

18.3+16.7

16.34+14.7
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Discusion.

La frecuencia de BRC en el servicio de UCIN del HNP esta muy por arriba de las
medias Nacional e Internacionales aun para servicios de UCIN de unidades de
tercer nivel de atencion; al seleccionar la variables de estudio para el analisis de
posibles asociaciones, se incluyeron todas las variables mas frecuentemente
descritas en la literatura pero ademas se incluyé a las caracteristicas del personal
de enfermeria considerando que podria haber una mayor frecuencia de BRC en
aguellos pacientes que tuvieron mayor proporcion de atencion por el personal

suplente.

Nuestros resultados en el andlisis univariado de los factores de riesgo son
similares a lo reportado por diferentes autores. Sin embargo lo que realmente
llamo nuestra atencién fue la clara modificacion en las tasas de BRC/1000 DEC y
en los eventos de BRC /100 egresos, al implementarse la fase prospectiva. Estas
tasas cayeron casi el 50% de lo esperado, a pesar de que las caracteristicas
demogréficas de los pacientes fueron similares, la Unica diferencia entre ambas
fases fue en si mismo el estudio prospectivo que se realizaba durante la 2° fase
prospectiva. Por ello nuestra observacion mas relevante seria que al introducir una
maniobra de supervision en forma constante o periodica, se modifican las
frecuencias de BRC y muy probablemente de todas las infecciones
intrahospitalarias, por que el personal se ha sensibilizado a la importancia de
seguir lineamientos universales para la prevencion de BRC. Debemos aclarar que
no era uno de los objetivos modificar estas actitudes en el personal ni modificar las
tasas, el motivo de la fase prospectiva era obtener una mejor identificacion de los

factores de riesgo y obtener riesgo relativo.
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Anexo 1

Variables

Prematurez
SEG

Peso
Gramos

Genero

Malformacion
Congénita

Dias De
Estancia

Personal
Enfermeria
Antibidticos

Tipo de catéter

Ventilacion
mecanica

Nutricion

Parenteral

Hemocultivos

Agentes
Microbiol4gicos

NP AN BE

w

oA wNE NP

Medidas

Término 37/41
Prematurez tardia 34-36.6

Prematuro temprano 28-33.6

Prematurez Extrema <28

Eutréficos > 2,500 grs
Peso Bajo al Nacer 2499-
1500

Muy Bajo al Nacer <1500

Masculino
Femenino

Ninguna
Defecto de Pared

Malformaciones Anorrectales

Hernia Diafragméticas
Atresia de Eséfago
Atresia Intestinal

Dias

1.
2.

Base
Suplente

Tipo de Antibioticos

1. CvC

2. Catéter Percutéaneo
1. No

2. si(dias)

1. No

2. Si(dias)

1. Central

2. periférico

3. punta de catéter

1. negativo

2. diversos agentes microbiol6-

gicos recuperados.

Tipo de variables

No paramétricas

Paramétricas y no
paramétricas

No paramétricas

No paramétricas

Paramétrica
No paramétricas
No paramétricas

No paramétricas

No Paramétrica
Nominal dicotdbmica;
paramétrica
numérica discreta

Paramétricas y no
paramétricas

No Paramétrica

No paramétricas

Nivel de medicion

Nominal
Categorica (proporciones)

Continua (promedio y
Desviacion estandar)
Nominal Categorica
proporciones)

Nominal
Dicotomia (proporciones)

Nominal
Categorica (proporciones)

Continua (promedio y
Desviacion estandar)

Nominal
Dicotomia (proporciones)

Nominal
Categorica (proporciones)

Nominal
Categorica (proporciones)

Nominal (proporciones)
Numeérica (promedio
desviacion estandar)

Continua (promedio y
Desviacion estandar)
Nominal Dicotémica
proporciones)

Nominal categorica
proporciones

Nominal
Categorica (proporciones)
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Anexo2A

RN EXP Peso Edad de Ingrezo Ciagnostico Fecha de Ingrezo
Sexo Edad Gestacional Fecha de Egreszo
INTUBACION
Tipo
ACCESO VENOSO
Tipo de cateter y metdda de Dias de Permanencia fotivo de Retiro
colocacidn
1- 1- 1-
2- 2- 2.-
3 3 -
4- 4- 4.-
NUTRICION PARENTERAL
Sif Dias No
ANTIBIOTICOS
Tipo Dias Tipo Dias Tipo Cias Tipo Cias
1. 5. 9. 13.
2. 6. 10 14.
3. 7. 11. 15.
4. 2. 1z 18.
AISLAMIENTO DE GERMEN
ASPIRADD BRONOUIAL URCCULTIVOD HEMOCULTIVO
CEMTRAL PERIFERICO
1. 1.
2. 2.
3. 3.
PUNTA DE CATETER a
1. 5. 5.
2. 6. 6.
3. 7. 7.
4. 2. 2.
5. 9. 9.
6. 10 10
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Anexo 2B

TURND

R/N NOMBRE
Y EXPEDIENTE

MEDICO

ADSCRITO

MEDICO

RESIDENTE

LUMNES MARTES

MIERCOLES JUEVES

VIERNES

SABADO DOMINGO

EB= ENFERMERA BASE

NOMBRE ENFERMERA

EF=ENFERMERA FORMANTE

SEMANA

MATUTING

VESPERTINO

NOCTURNO

SEMANA

MATUTING

VESPERTING

NOCTURNO

SEMANA

MATUTING

WVESPERTING

NOCTURNO

SEMANA

MATUTING

VESPERTING

NOCTURNO

SEMANA

MATUTING

WVESPERTINO

NOCTURNO
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Anexo 3 Cronograma de actividades

Actividades | Dic.2009 | Oct.2009 | Enero Febrero | Febrero | Febrero
a a 2011 2011 2011 2011
Oct.2010 | Nov. 2010

Revision de

literatura

Elaboracion

del protocolo

Revisién

Captura de
datos

Andlisis de

los datos

Elaboracion
del
documento

Final
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