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EPIDEMIOLOGIA DE LAS DIEZ ENFERMEDADES
INFECCIOSAS MAS FRECUENTES COMO CAUSA DE
INGRESO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE TERCER NIVEL.

ANTECEDENTES

SEPSIS NEONATAL

A pusar de los avances en el desarrollo de antimicrobianos de amplio espectro y de
los adelantos tecnoldgicos para el apoyo de sostén vita,' las infecciones neonatales
contintian siendo una de las causas mis importantes de ingreso a las unidades de cuidado
intensivo neonatal(UCIN). particularmente en el neonato prematuro.> .

A diferencia de otras edades pediatricas.’en el neonato el cuadro clinico de infeccién
es inespecitico y considerando su estado inmunologico, retrasar el tratamiento hasta tener
un cuadro florido conlleva riesgos de mortalidad prevenible, si bien es posible tratar al
reeién nacido con antibidticos de forma presuntiva en base a signos clinicos leves o factores
de riesgo, conlleva a tratamientos excesivos, considerando que en las UCINs reciben
tratamiento entre 11 a 23 recién nacidos no infectados por cada paciente con infeccion
comprobada.?

Todos las infecciones dan lugar a un sindrome de respuesta inflamatoria (SRIS)
término que tiene una definicidon muy general. y que no es espeeifica de una sola patologia
ya que puede ser causada por una variedad de procesos: inmunes, endocrines. taumaticos.
quirirgicos y quimioterapetiticos: estd respuesta participa en todos  los estadios del proceso
infeccioso. como se muestra en el siguiente cuadro.™®

TERMINO DEFINICIONES

Sindrome de respuesta inflamatoria (SRIS) | Temperatura: >_38.C 0 <-30.C.

) Frecuencia cardiaca:>160.
Frecuencia respiratoria: >60).
Leucocitos: >20x10%L o <3x10"1.
Scpsis SRIS mas un hemocultivo positivo.

Sepsis grave Sepsis mas disfuncidon orgidnica. hipotension
o hipoperfusion.

!t Choque séptico Sepsis  grave con hipotension que  ne
responde a carga de liguidos.
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La sepsis neonatal se divide en:

Sepsis neonatal temprana se presenta durante los primeros 5 dias de vida, ocurre por
trasmision vertical, durante el contacto del neonato con gérmenes presentes en el canal
vaginal-cervical cuya presentacion clinica es ripida y multisistémica, manifestandose
principalmente como bronconeumonia e incluso de acuerdo al germen infeccioso puede
tener un desenlace fulminante con una mortalidad del 15-50%.

La sepsis neonatal tardia que inicia posterior a los 5 dias de vida extrauterina y se
trasmite de forma horizontal, es lcnta, progresiva y focal, presentandose como meningitis
con una mortalidad del 10-20%."

La literatura universal reporta a los gérmenes gram negativos como K. pneumonic y
E. coli como los agentes infecciosos aislados con mayor frecuencia en ambos tipos de
sepsis, aunque en las ultimas décadas el S. aureus junto con S. epidermidis han surgido
como patdgenos importantes en el neonato, principalmente el Gltimo como causante del
10% de los casos de sepsis, esto se debe a la mayor probabilidad de sobrevida que en la
actualidad tienen los recién nacidos prematuros de muy bajo peso y a los avances en las
técnicas de procedimientos invasivos que se requieren para su manejo. En México también
se han realizado estudios como el del  Hospital Infantil Privado de México.' donde reportan
para ambas categorias al S, awreus y en segundo lugar K. pneumonie y E. Coli, a diferencia
de lo rgportado en otras Instituciones de la Ciudad de México donde los gram negativos
ocupan el primer lugar; en ambas categorias: 22.8% en el Hospital de Pediatria del Centro
Meédico Nacional. 35.7% en el Instituto Nacional de Pediatria, 60.2% en el Hospital General
de México. En ¢l Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gomez” es en la ultima década
de 69%. aunque también ya se ha observado al S. epidermidis como condicionante de
sepsis tardia en un 3.9%." %3

La incidencia de sepsis neonatal segin algunos autores se ha observado en 1 a 10
por cada 1000 nacidos vivos, incrementindose hasta en un 6% para los recién nacidos
prematuros de muy bajo peso para la edad gestacional (PBPEG)* * lo que implica una
estancia intrahospitalaria prolongada con incidencia de infecciones nosocomiales hasta en
un 11 al 25%.% """ Otros autores han descrito la incidencia de infecciones nosocomiales de
1 a 8 por cada 1000 nacidos vivos, esto se observa con mds frecuencia en paises
subdesarrollados con incidencias de 28.4 al 30.4 infecciones/ 100 egresos en las UCINs,>
La frecuencia y gravedad neonatal es mayor a menor peso y edad gestacional. como se ha
observado en estudios realizados en Estados Unidos donde los recién nacidos de 1000-
1500g ticnen dos veces mas  probabilidad de mlu.clom.s que aquellos de mis de 1500-
2000g y 8 veces mas que los mayores de 2000g.'? La mortalidad neonatal general se ha
estimado alrededor del 25%* '3, con una tasa que varia segun el tipo de microorganismos
(+0% 5ranj1 qnuba!nos. 28% hongos). el estado inmune del huésped y las complicaciones
asociadas.

En las UCIN de la Republica Mexicana, se reportan de 9 hasta 36 casos de sepsis
neonatal por cada 100 egresos con una mortalidad que varia del 23-65%; ¥ que predomina
en varones con una relacion 2:1, la mayor mortalidad se atribuye a germenes gram
negativos.® : : :
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En la Ciudad de México se reporté una frecuencia de 18.2% en recién nacidos
menores de 2,500g en la décadas de los ochentas.'*Por lo que respecta a las complicaciones
mas graves cuando no se ofrece un manejo inmediato el choque séptico puede presentarse
hasta en un 25-30% de los pacientes infectados con una mortalidad de un 60%. En el
Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gomez” la mortalidad por septicemia en el
recién nacido prematuro es de 43.1% y del 23.4% en el de término."*

FISIOPATOLOGIA

La respuesta inflamatoria sistémica depende de la capacidad del huésped para
reconocer la presencia de sustancias extrafias dentro de la sangre o tejidos. La reaccion
consiste en neutralizar las sustancias producidas por los microorganismos y eliminarlas a
través de la respucsta celular y humoral.

RESPUESTA CELULAR: Quizd el efecto mas’importante en las infecciones
bacterianas estd mediado por el complejo de polimorfonucleares (PMN) activados por la
presencia de componentes antimicrobianos dentro del espacio intravascular. Las citocinas
que se liberan y actian son el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleucina-1 (IL-1)
producidas ripidamente en las cBélulas endoteliales creando reacciones de fase aguda como
fiebre. hipotension, dafio endotelial, asi mismo se observa liberacion de endotoxinas
bacterianas. En resumen los niveles altos de TNF y IL-1 e interleucina 6 (IL-6) en el suero
de nifles con infeccion se han relacionado con un incremento en la mortalidad. Existen
otros mediadores como IL-6 e Interleucina-8, factor activador de plaquetas ( FAP).
interferon gamma, proteinas derivadas de macréfagos. metabolitos del dcido araquidonico
que participan también en la respuesta del huésped.'™

ACTIVACION DE LEUCOCITOS (PMN): Normalmente los PMN se distribuyen
en sangre periférica y en la superficie endotelial de los vasos sanguineos. Debido a que la
vida media de estas células es de 6-7hrs, a médula oOsea tiene reservas que libera
diariamente una infusion de billones de estas células. En los procesos sépticos la actividad
de los leucocitos PMN es inducida por las produccidon de endotdxinas. citocinas o
complemento. El factor estimulante de colonias de granulocitos juegan un papel importante
en estos procesos de reserva de PMN en la medula dsea. Lo que da por resultado cl inicio
neutropenia. seguida en unas horas por un incremento de PMN en la sangre periférica,'™ !

RESPUESTA HUMORAL: El sistema de complemento junto con los leucocitos
fagocitarios y los anticuerpos constituye el sistema de inmunidad celular y humoral que
protege al paciente contra infecciones bacterianas y fungicas. El sistema de complemento
ticne dos vias: la via clasica que reconoce al antigeno bacteriano y la via alterna que es
activada por polisaciridos complejos, endotoxinas bacterianas y algunos complejos
inmunes y es la linea de defensa contra la invasién por microorganismos; es importante
para la lisis v fagocitosis de las bacterias. La incrementada actividad de los leucocitos PMN
crean una leucocitosis pulmonar desarrollando un sindrome de dificultad respiratoria. La
liberacion de dos componentes del complemento C3a y C5a que son cationes peptidicos
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con gran actividad anafilactica y provocan la liberacion de histamina por las células madres
y basdfilos, concentrandose en el musculo liso incrementando la permeabilidad capilar, lo
que aumenta la hipotensién en el choque séptico.®®

En el sistema de coagulacion la via intrinseca es activada directamente por la
interaccion entre endotdxinas y factor XII (Hageman), iniciando la activacién de
fibrindgeno a fibrina y del factor VI, y de esa forma también la via extrinseca creando
graves alteraciones como la coagulacion intravascular diseminada.?

El factor XII trasforma la precalicreinas en calicreinas y finalmente en bradicininas
un potente vasodilatador produciendo efectos adversos en el sistema vascular,
incrementando la permeabilidad vascular y disminuyendo la resistencia vascular
terminando en hipotensién caracteristico de! choque séptico.?! ’

PRODUCCION DE BETA-ENDORFINAS : Junto con los opidceos las beta-
endorfinas son liberadas por la glandula pituitaria durante el stress, aparecen
fundamentalmente en el choque séptico asi como en el resultante de hemorragias severas,
quemaduras, anafilaxias y de origen cardiogénico.”

METODOS DIAGNOSTICO

FACTORES DE RIESGO CLINICOS Y ANTECEDENTES PERINATALES PARA
SEPSIS NEONATAL

El neonato puede pasar de una fase temprana de sepsis a una disfuncién organica

e . . . P . v .
maltiple debido a su inmadurez inmunologica.” La mayoria de las manifestaciones son
disturbios de termorregulacion, respiratorias, cutineas, neuroldgicas, metabdlicas. y

gastrointestinales.” ®

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA SEPSIS NEONATAL
. ~ Prematurez
2. - Bajo peso al nacer
3. - Rotura prematura de membranas
<. - Ficbre materna
5. — Corjoamnioitis
6. - Parto prolongado
7. - Colonizacion materna con bacterias patdgenas
8. - Hospitalizacién prolongada
9. - Personal de salud portador de bacterias patégenas
10. - Procedimientos invasivos (canulas, catéteres, sondas)
11. - Personal de salud que no se lava las manos

Existen antecedentes perinatales que se consideran factores de riesgo para el
desarrollo de sepsis neonatal como la ruptura prematura de membranas (RPM) como causa
nimero uno de mortalidad perinatal,”™ su etiologia es multifactorial, aunque se mencionan




entre otras las infecciones genitourinarias crénicas o mal tratadas, Se presentan en 10-15%
de los embarazos, de los cuales 60% son de término, relacionados frecuentemente, con
infecciones maternas neonatales.?* En los embarazos pretérminos se calcula en un 25 -30%
y el riesgo de infeccion es ocho a once veces mayor que el recién nacido a término.* 7%

La incidencia de sepsis neonatal por RPM de mas de 18-24hrs esta entre 0.1-1% en
un estudio definido por McCraken y Freij como enfermedad asociada a un hemocultivo
positivo,* '* el Instituto Nacional de Perinatologia (InPer) tuvo una prevalecia descrita por
Pfeffer y cols del 9.8%; ocupando el quinto lugar de causa primaria de muerte nconatal fetal
y el septimo entre las secundarias.

La sepsis neonatal se incrementa de un 3-10% cuando la RPM se asocia a datos de
corioamnioitis ya descritos por GIBBS,** 2+ 2526 45i como St Geme sefiala en sus estudios
otros factores de riesgo: La edad gestacional menor de 34 semanas de gestacion, un pumaje
de Apgar menor de 6 a los 5min, sexo masculino, peso, esteroides, ventilacion mecdnica,
asfixia perinatal, maniobras invasivas, 42325 ademas de otros antecedentes como la edad
materna, nivel socioecondmico, multiparidad, actividad fisica, oligohidramnios e
infecciones maternas (colonizacion por estreptococo del grupo B); medicamentos

parenterales y transfusiones sanguineas. *

HEMOCULTIVO: Es el estindar especifico para corroborar el diagndstico de sepsis
neonatal. Consiste en el aislamiento de bacterias de un liquido corporal central. Se toma
una muestra de 0.5-1ml de sangre y se coloca en un caldo de soja triptico enriquecido
incubdndolo por 72hrs antes de considerarlo como negativo, tiempo en el que habra
identificado 98% de los cultivos positivos, aunque existen bacterias de crecimiento lento
como los estafilococos anaerobios coagulasa negativos y algunos estreptocos del grupo B
que tardan mas de 72hrs en crecer.

Aunque el diagnéstico definitivo depende de aislar al organismo de la sangre por
medio de un cultivo. La tasa de cultivos sanguineos positivos en recién nacidos sospechosos
de infeccion y tratados como tal, es en general menor al 10%, debido al tipo de medio de
cultivo, técnica inadecuada en la toma asi como tiempo prolongado posterior al nacimiento
para la toma de cultivos. En un estudio realizado por Herson,*’ consistio en colocar Sml de
sangre de la placenta en botellas de cultivo Vater asi como una muestra de sangre periférica
del bebé con una cantidad de sangre de 0.5-1ml, siendo esto la causa de que se aislaran mas

ficilmente los gérmenes en los cultnos de sangre de placenta un total de 10 de 81 neonatos
representando un 20% de los casos.* 27+ %

IDENTIFICACION DE ANTIGENOS BACTERIANOS: en sangre. liquido
cefalorraquideo (LCR) y orina confirma la presencia de infeccion. Las técnicas incluyen:
lnmunolgctro(‘orcsns de baja sensibilidad y usada para detectar £. coli K1 y estreptococo
grupo B.'" aglutinacién de particulas de litex y procedimientos de coaglutinacién son mds
sensibles pero se han asociado con un pequeiio porcentaje de reacciones de falsos positivos
y falsos negativos. Pueden ser usados para detectar estreptococo grupo B. N. meningitidis.
S. preumoniae 'y H. influenzae tipo B; tiene una sensibilidad del 90-98% y un rango de




falsos positivos del 2-6%,% se ha aplicado con buenos resultados en suero, orina y LCR y
una especificidad del 84-100%."

INDICADORES DE BIOMETRIA HEMATICA Y REACTANTES DE FASE
AGUDA:

La neutropenia es el mejor indice predictivo de infeccion® encontrandose en algunos
estudios el total de neutréfilos inmaduros y el indice bandas neutrofilos (IB/N) en el 94% de
los neonatos con infeccidn. Pero estos parametros pueden ser alterados también en casos de
asfixia perinatal y hemorragia intra ventricular causando neutropenia . La fiecbre materna y
trabajo de parto dificil pueden elevar el IB/N. La cuenta de leucocitos puede ser alterada si
se toma de capilar que de muestra venosa o arterial. Las vacuolizaciones y granulaciones
toxicas son indicadores de infeccion aunque el grado de degencracion de los neutréfilos no
tiene relacion de peor pronéstico de infeccion.® ® Los trabajos de Monroe y cols. aumentan
fa utilidad de la biometria hemadtica esta prueba al dar limites de referencia normales de
neutrofilos e indices de neutrofilos inmaduros. En recién nacidos de 1,800/mm3 a
7.200/mm3 y neutréfilos totales inmaduros maximos de 1,400 cel/mm® en las primeras
1 2hrs, posteriormente desciende y persiste en 1,800/mm3 después de las 72hrs. La relacion
de neutrotilos inmaduros y totales (IB/N) es de 0.16 o menos al nacer y disminuye hasta
0.12 despudés de las 72hrs. Esta relacion se ha considerado de 0.2 o mas como indicador
predictivo con una sensibilidad del 60-90%. El {B/N mayor de 0.8 indica una deplecién
total de las reservas de neutrétilos de la médula dsea indicando un pronéstico pobre.®

El estudio de Garcia sugiere confrontar los datos de laboratorio para identificar el
indice predictivo negativo de 100% para la infeccidn; esos datos son cuenta por mm” de
leucocitos <5.000 y > 20,000, neutréfilos (N) <5,000. razoén IB/N > 1,500 cel/mm?’,
plaquetas <1‘90.000 y proteina C reactiva < 16mg% tomados de¢ una muestra sanguinea de
talon (1ml).”

Tomando los parimetros de Gerdnes® en sospecha sepsis deben tomarse citometria
hematica completa, relacion bandas/neutrofilos v la proteina C reactiva y ser un indice
predictivo negativo del 100%; aunado a los criterios de St.Geme,™ a excepcion del sexo,
Garcia® realizé una combinacion de todos estos criterios para aumentar la confiabilidad al
diagnostico de infeccion y aunque las pruebas que combinan criterios clinicos y de
laboratorio han sido atiles; muchos neconatdlogos desconfian de puntuaciones clinicas
basadas en sintomas o signos y prefieren usar el juicio clinico para determinar cudles
sintomas son preocupantes y cuales se deben a otras causas que no son infeccion.’

TRATAMIENTO

ANTIBIOTICOTERAPIA : Las infecciones neonatales son susceptible a tratamiento
y control cuando se sospecha a tiempo; de lo contrario conlleva a complicaciones y riesgos
de choque séptico en un 25-30% de los neonatos infectados con una mortalidad del 60%.”'




La eleccién empirica se basa en los agentes mds frecuentes por edad y de acuerdo a
los gérmenes usuales de las unidades de cuidados intensivos neonatales y su sensibilidad
registrada.®

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO INICIAL EN
NEONATOS CON SEPSIS NEONATAL

PROBLEMA SITUACION CLINICA__ |ANTIBIOTICOS
Sindrome de sepsis SRIS, Sepsis Ampicilina+Amikacina
Sepsis grave Cefotaxime+Amikacina
Meningitis Estable Ampicilina+Amikacina
Deterioro clinico Cefotaxime+Amikacina
Resistencias Falla clinica Antibidtico especifico
SRIS : Sindrome de resp inf) in sistémica.®

Otros aspectos a cuidar dentro de la terapéutica serdn: oxigenoterapia : De acuerdo a
la demanda de consumo de oxigeno del paciente desde casco cefilico”hasta ventilacién
mecdnica con apoyo de sedacion y relajacion,'® liquidos: Estos pacientes tienen una
demanda enorme de suministros de liquidos por la vasodilatacidon periférica y la fuga
capilar, por lo que se deben suministrar de preferencia por un catéter central venoso, otros
medicamentos : La dopamina es el inotropico de eleceion con su efecto B-adrenérgico en el
miocardio, su efecto alfa-adrenérgico para la \asculatura periférica y finalmente su cfecto
dopaminérgico mejorar el flujo renal y espldcnico.™ En los casos de hipotension severa y
depresion miocardica pueden no responder a dosis altas de aminas , en estos casos es (til la
adrenalina y noradrenalina incrementando la resistencia vascular sistémica y la presién
arterial. y mantener equilibrios hidroclectroliticos y acido ~base.!

Se han publicado estudios acerca de otras alternativas terapéuticas y dentro de éstos
avances concretos encontramos a la inmunoglobulina intravenosa , y el factor estimulante
de colonias de granulocitos (G-CSF). Existen ademas algunas otras modalidades en el
tratamiento que se perfilan como promesas y que actualmente se encuentran en estudio
como son: Antagonistas del lipopolisacarido bacteriano (BPI) proteina producida por los
granulocitos inmunoadhesinas y ¢l Sistema Intermediario de Moléculas.'* 3! 3

Finalmente la leche materna es un medio de inmunoprofilaxis e inmunoterapia en la
sepsis neonatal pues en el calostro y leche se trasfieren: anticuerpos. células fagociticas.
interleucinas, factores de complemento y factores de crecimiento que refucrzan los
mecanismos antimicrobianos del recién nacido, ademas de favorecer la colonizacién del
neonato con bacterias inocuas que compiten por las enteropatégenas con alto nivel de
producir infeceion sistémica.'> 33 R

Entre otras enfermedades infecciosas importantes por su frecuencia se encuentran:

[.a neumonia congénita con una incidencia del 15-38% de los recién nacidos
enfermos y las neumonias adquiridas en un 20-32% de los recién nacidos vivos. La
incidencia de neumonia se ha reportado similar en recién nacidos prematuros y de término.




Las diarreas son la segunda causa de muerte en todo el mundo. snendo responsable
del 25% de las muertes en menores de 5 afios. :

La menmgms se ha reportado en 2 de cada 8 recnén nacidos con sepsxs, s:endo mds
frecuente en el primer mes de vida. .

Las infecciones de vias urinarias (IVU) tlenen una incidencia del 0 1 al 1% de todos
los recién nacidos. ; )

Finalmente las conjuntivitis que tienen 4 causas principales:"N. gonorrhocae, S.
aureus, Clamydia y quimicas.'?

OTROS AGENTES ETIOLOGICOS DE INFECCION:

El S. aureus fue el agente patégeno mas comin en las UCIN de 1950 a 1970, pero
para 1980 y en la actualidad el estafilococo cuagulasa negativo ha asumido un papel
igualmente importante en el prematuro. L. monecytogenes es otro agente bacteriano que se
ha observado en 13 por cada 100,000 nacimientos vivos. Las infecciones fiingicas son muy
raras en el nconato, sin embargo el uso indiscriminado de antibidticos y procedimientos
invasivos ha incrementado su frecuencia y evolucidn a cuadros graves y frecuentemente
fatales. Otras vias de contaminacion son al nacimiento a través del canal del parto. in utero.
por via hematdgena o ascendente por via vaginal. C. albicans es el agente causal mas
frecuente durante las primeras semanas de vida y otro es Aspergillus en recién nacidos entre
los 13 dias y 7 scmanas de vida.

Existen otros agentes infecciosos poco frecuentes llamados gérmenes atipicos como
son: C. Trachomatis, de los recién nacidos de madres con infeccion localizada en el cérvix
el 60-70% tienen riesgo de adquirir infecciones durante su paso por el canal de parto
(conjuntivitis: 50% y neumonias: 10-20%) y otro es U. wrealifycum que se transmite
verticalmente al neonato en un 18-55%.% '?




JUSTIFICACION

A pesar de los avances tecnologicos y del uso de antimicrobianos de amplio espectro
y de mejoras en el sostén vital'. La sepsis neonatal continiia siende una de las causas mas
importante§ de morbi-mortalidad en el recién nacido, particularmente en el neconato
prematuro.> * Pero ademis existen otras enfermedades infecciosas dentro del periodo
neonatal que junto con la sepsis neonatal contribuyen a la demanda de hospitalizacion en
una unidad de cuidados intensivos para su estudio y tratamiento. El Hospital Infantil de
México “Dr. Federico Gémez™ maneja pacientes referidos de otras unidades hospitalarias,
por lo que tiene caracteristicas epidemioldgicas diferentes a las reportadas por hospitales
que atienden una poblacion cerrada, se realizé esté estudio con el fin de describir las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los eventos infecciosos mas frecuentemente

observados en [a UCIN.,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las terapias neonatales a nivel nacional, se informan desde 9 hasta 36 casos de
sepsis neonatal por cada 100 egresos, con una mortalidad que varia del 23-65%, estos datos
ofrecen un panorama de la gravedad del diagnéstico por tal motivo es importante contar con
estudios descriptivos y asi poder implementar las medidas necesarias para disminuir la
incidencia y prevalencia de los eventos infecciosos en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatasles (UCIN).® El presente estudio pretende dar a conocer el comportamiento de la
sepsis neonatal en nuestro hospital, asi como de las caracteristicas epidemiologicas
presentes en los nifios que presentan eventos infecciosos a su llegada o durante su estancia
en la UCIN, con el fin de establecer lineamientos de abordaje y tratamiento.




OBJETIVOS :

t.

A. OBJETIVO GENERAL :

1. Conocer la incidencia de morbi-mortalidad por sepsls en el recién nacido, asf como su -
comportamiento y las 9 entidades infecciosas, por.orden de frecuencia que se han ‘<.

presentado en la Unidad de Cuidados Intensivos del: Hospital :Infantil ‘de México
“Federico Gémez” en el periodo comprendido del 1 de "Enero de 1998 al 31 de
Diciembre del 2000.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS :

1. Identificar los factores de riesgo mds frecuentemente asociados a sepsis neonatal y de las
9 entidades infecciosas mis frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Infantil de México * Dr. Federico Gémez “,

. Establecer la incidencia de las 10 patologias infecciosas anual en el Hospital Infantil de
México * Dr. Federico Gomez *.

. Identificar los gérmenes aislados mas frecuentemente en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México * Dr. Federico Gomez * y su
patron de sensibilidad.

. Identificar la mortalidad asociada al problema en nuestro hospital.

. Establecer la incidencia de sepsis neonatal encontrada en la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

. Conocer el total de casos de sepsis comprobada, de los pacientes mgresados como
sospecha de sepsis. .
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HIPOTESIS :
No requerida por tratarse de un estudio descriptivo.

MATERIAL Y METODOS:

El tipo de estudio es descriptivo, retrospecuvo y transversal.

El 100% de los recién nacidos que cumplieron los criterios de seleccion.

Se revisaron los expedientes de todos los recién nacidos que ingresaron a la
terapia neonatal en el lapso de estudio.

Se recopilaron los resultados de hemocultivos y citologia hemitica completa
realizados al ingreso y a las 72 hrs, asi como estudios complementarios especificos para
determinar diagnéstico de cualquier patologia infectologica.

Se recolectaron las variables en una hoja de datos Excel. Los datos
obtenidos se analizaron mediante el programa estadistico Epi info6.

El personal encargado de la recoleccion de’datos, fue hecho por el
investigador asi como colaboradores en el andlisis estadisticos del Hospital Infantil de
Meéxico * Dr. Federico Gomez

Se emplearon hojas para captura de datos. expedientes clinicos, pruebas de
laboratorio como son citologia hemdtica completa, hemocultivos y otros auxiliares
diagnosticos para determinar procesos infecciosos.

Se capturaron los datos y analizaron por medio de programas como Excel y Epi info
6; efectuindose anilisis uni y multivariado, utilizando métodos de tendencia central y T de
student, ademads se identificarad la relacion de variables segun su tipo.

UNIVERSO :

Todo recién nacido de 0 a 28 dias de vida extrauterina. que m[,rese ala.

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales dél- Hospital Infantil de México *Dr.’ Federico .

Gomez ™ en el periodo comprendldo del 1 de Enero de’1998 al 31°de. Diciembre del 2000;

CRITERIOS DE INCLUSION:‘
a) Todos los recién nacidos qdé'iﬁg;ééén"ii la Uni

Infantil de México “ Dr. Federico Gomez
de Diciembre del 2000. (A

CRITERIOS DE ELlMlNAC[ON

a) Todo recién mcxdo que no cuente con los datos requendus en 1 la ho_|a de captura de
datos.




TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.*

VARIABLE INDICADOR
Sexo Masculino Nominal
Femenino Nominal
Indeterminado Nominal
Edad al Ingreso a) Gestacional por Capurro o Ballard RNPT
Recien nacido pretermino (RNPT <37sdg) RNT
Recien nacido a término (RNT>37 sdg)
b) Extrauterina Dias
Procedencia a) Distrito Federal Nominal
b) Otro estado Nominal
Peso y Talla para la edad Gramos Ordinal
Percentil 50 tablas de Lubchenco.
Hemocultivo Positivo 24 hr
Negativo 72 hr
ALTERACIONES HEMATICAS | Edad (dias) Valores: minimo - miximo
Leucocitosis/mm3 (38) <l . : 9,000 - 30,000 Ordinal
2-14 ’ 5000 - 21,000
> 14 5000 - 20.000
Neutrofilos/mm3 (38) <I 7,000 - 12,500 Ordinal
2 4,000 - 8,500
3 1,800 - 7,000
>4 1,800 - - 5400
Bandemia/mm3 (38) 1-4 - 1,800 Ordinal
>4 - 1,200 .
-+ | Plaquetopenia/mm3 . (38) 0-28 100,000 Ordinal
Relacion Banda/Neutréfilo (38) I - - 0,16 Ordinal
2-4 . - 0.13 :
. >4 . 0.12°
Protrombina (%) (38) ’ .
0-28 65 - 100 Ordinal -
Bilirrubina (mg/dl) (38)
Indirecta 0-28 ﬁ - 25 Ordinal
<l _ - 10
Directa >2 . - 13
: >3 R 15
Hemoglobina gm/dl (39-40)

L ey RNPT: 28 sdg (14.5), 34 sdz (15) RNT: 6.8 Ordinal
Manifestaciones clinicas ALTERACIONES CUTANEAS (cianosis.  piel [ Nominal
; . : ) marmorea, ictericia, flebitis, palidez, datos de celulitis o

abscesos asociados a: catéteres, venoclisis, flebotomia)
ALTERACIONES DIGESTIVAS (distension
abdominal, residuos gastricos, rechazo al alimento, | Nominal
vémito. diarrea, esplenomegalia, hepatomegalia)
ALTERACIONES RESPIRATORIAS  (taquipnea.
bradipnea, apnea, respiraciones periodicas, datos de
dificultad respiratoria (Silverman-anderson). Nominal
ALTERACIONES HEMODINAMICAS (taguicardia.
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bradicardia, llenado capilar, hipotensién, oliguria).
ALTERACIONES METABOLICAS (hipoglicemias,

Nominal

hiperglicemias). Nominal
ALTERACIONES NEUROLOGICAS (irritabilidad,
hipoactividad, hiporeactividad, letargia, crisis | Nominal
convulsivas, hipotonia, fontanela abombada,
meningitis).
ALTERACIONES ELECTROLITICAS (hipocalemia,
hipercalemia, hipocalcemia, hipercalcemia, | Nominal
hiponatremia, hipernatremia).
ALTERACIONES ACIDO-BASICAS (ac.metabolica,
ac, Respiratoria. alc respiratoria, alc metabélicas). Nominal
Datos de coagulacion intravascular diseminada
(petequias, equimosis, sangrados por orificios naturales: | Nominal
sangrado de tubo digestivo alte o bajo, hematuria y
hemorragia intraventricular).
ALTERACIONES EN LA TERMORREGULACION
(hipertemia. hipotermia, distermias). Nominal
Factores de riesgo Rotura prematura de membranas (RPM). Hrs

) Corioamniotis Nominal
Manipulacion previa Nominal
Procedimientos invasivos Nominal
Enfermedades infecciosas maternas Nominal
Maniobras invasivas Nominal
Criterios de Gibbs Nominal

Nominal

Asfixia perinatal




"RESULTADOS Y ANALISIS

Durante el periodo del 1 de Enero de 1998 al 31 de Diciembre del 2000 ingresaron
‘a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 797 recién nacidos; de los cuales se
revisaron al azar 705 expedientes correspondiendo sélo 399 casos a infecciones neonatales
y cuyos ingresos por afio se muestran en la tabla 1. La principal causa de ingreso fue sepsis
neonatal temprana en un 81.4% ademas de otros diagndsticos no infecciosos asociados a
su ingreso.

Tabla 1 INGRESOS / MORTALIDAD POR ANO

ANO INGRESOS MORTALIDAD
CASOS (%) _CASOS (%)
1998 129 (31.3%) 21 (5.26)
1999 123 (30.8%) 7 (1.7%)
2000 147 (35.8%) 16 (4.0l %)

De los 399 pacientes 238 (59.6 %) fueron del sexo masculino y 161(40.3%) del sexo
femenino casi con una relacion 2:1 como se reporta en la literatura; siendo mds frecuente en
el sexo masculino «1n, de éstos se encontrd una edad promedio al ingreso de 3 dias VEU, (r
=1 a 40 y DE+/- 2.8) Tabla 2. La edad al momento del diagnéstico fue de 3.15dias(r=1a
9 dias ) Tabla 3. El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 30.7 dias con rangos de 1
a 16] dias (tabla 4).

Tabla 2 VIDA EXTRAUTERINA AL MOMENTO DEL
INGRESO
VEU (DIAS) NUMERO PORCENTAJE ( % )
155 253 634
6-10 64 16
1115 37 9.2
16-20 23 5.7
21-23 14 35
26 -30 6 1.5
31 —0 3 0.5
TOTAL 399 100%




ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN DIAS AL

Tabla 3 /
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
FEIH ( DIAS ) NUMERO PORCENTAJE %
1-5 379 948
6-10 14 3.5
11-15 3 0.75
16-20 0 0
+21 3 0.75
TOTAL 399 100%
Tabla 4 ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
TOTAL
RANGOS (DIAS) NUMERO PORCENTAJES (%)
(399
1-5 14 3.5
6-10 43 10.7
1115 57 14.2
16- 20 57 14.2
21 -30 83 20.8
31 —40 42 10.5
41 =30 40 10
51 -60 18 4.5
61 =70 18 45
71 =80 8 2
81 -90 6 1.5
91 —100 6 1.5
+ 100 7 1.7
TOTAL 100% 399

En cuanto a la edad gestacional 250 (62.6 %) fueron pretérminos (<37 SDG). y 149
(37.4 %) de términos ( + 38 SDG ). La edad gestacional promedio fue de 35.8 SDG (r =23-
43 y DE +/- 3.5 SDG y Mediana de 31.5 SDG) siendo similar a lo reportado por Gerdes JS.

Tabla 5 y grafica 1




Tabla 5 GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL
SEMANAS DE EDAD NUMERO PORCENTAJES (%)
GESTACIONAL (399)
23-25 3 0.75
26-28 14 3.5
2931 33 8.9
32-34 71 17.7
35-37 129 323
38-40 139 34.8
41-43 10 2.5
TOTAL 399 100 %

El peso promedio fue de 2,280g (r = 580 a 4,500g y DE+/- 49.4g). Grafica 2

La procedencia de los neonatos fue en su mayoria del area metropolitana 349 (87.4
%). y el resto de otros estados de la Republica Mexicana; esto probablemente debido a la
cercania y a las dificultades y riesgos que implica para el paciente foraneo un traslado hasta

nuestra unidad.

ANTECEDENTES MATERNOS:

El promedio de la edad materna fue de 25 afios (r = 13 a 45 afos y DE+/- 4.2). Tabla

6 y grifica 3

Tabla6 EDADMATERNA

RANGOS (ANOS ) NUMERO PORCENTAJES (%)
(399)

1015 9 2.2

16 =20 102 355

2125 114 28.5

26 30 92 23

3135 19 12.2

36 — 40 29 7.2

41-45 4 1

TOTAL 399 100 %

Es interesante mencionar que la gran mayoria de las madres de los nifios atendidos en la

UCIN son mujeres jovenes.




ROTURA DE MEMBRANAS:

La rotura de membranas como un factor de riesgo asociado a sepsis neonatal se
encontré en 31 (7.7 %) pacientes (promedio de 25.51hr de ruptura con r = 12 a 50hr), de los
cuales sdlo 5 casos tienen el antecedente de corioamnioitis materna, en la literatura sc
describe que la incidencia de sepsis en hijos de madres con corioamnioitis es de 3-10%.%
En nuestro estudio se observo que 16% de las madres de los nifios con sepsis presentaban
corioambioitis, la infeccion de vias urinarias s¢ presentaron en 85 (58.6%) y vulvovaginitis
en 58 (40.5%) y manipulacion por empirica en 20 pacientes, tal como lo refiere Prince
Veléz quien reporta que la ruptura de membranas se presenta en un 10 al 15% de las
mujeres embarazadas y que existen diversos factores de riesgo asociados como son:
Infeccion de vias urinarias®™ asi como la manipulacion por empiricas.?® 3 Asi pues
tenemos que no hay concordancia con lo reportado en la literatura en cuanto a las horas de
evolucion de la rotura de membranas donde se habla de una incidencia de sePsis neonatal
del 0.1 a 1% en un estudio definido por McCraken y Freij y St Geme;™ ¥ ya que
encontramos mads eventos de sepsis asociada a rotura de membranas como se describe a
continuacion. En los casos de RPM de 12-24hr se observo desarrollo de 14 eventos de
sepsis neonatal temprana, 3 neumonias estas Ultimas todas en RNPT y una meningitis. De
RPM de 25-48hr se desarrollaron 2 sepsis tardias y una meningitis y en las RPM de +49hr
fue una sepsis tardia; sumdndose a todo esto otros factores como la prematuridad en el
80.6% de los casos, asfixia en el 32.2% siendo prematuros con una mortalidad asociada del
22.5%. (tabla 7)*** Aunque como se trata de un estudio descriptivo no podemos asegurar
causalidad entre RPM y los eventos infecciosos observados en los nifios con este
antecedente.

Tabla 7 RELACION DE ROTURA DE MEMBRANAS CON
PREMATURIDAD, ASFIXIA Y DEFUNCION

RPM | NUMERO | RNT RNPT ASFIXIA MUERTE
(Hr) (31) (6) (25) RNT/RNPT RNT/RNPT
(19.3%) | (80.6%)
12— 24 | 22(70.9%) 4 18 1/5 1/5
2448 | 8(25.8%) 2 6 0/4 0/ 1
+ 48 1(3.2%) 0 ] 0 0

ASFINIA PERINATAL:

De los 399 pacientes infectados se observo que hubo asfixia perinatal en 105
(26.3%). de los cuales fue leve en 78 (74.2%) siendo recuperable en 84.6% y moderada en
27 (25.7%) siendo recuperable en 48%. La mayoria de los casos se presentaron en los
RNPT en un 75.2% (79) contra 24.7%(26) recién nacidos a término. A estos paciente se les
realizé posterior a su ingreso; un ultrasonido transfontanelar encontrando en 43 (40.9%) de
ellos algin grado de hemorragia intraventricular. Se encontrd una mortalidad del 15%.
asociada muy seguramente a prematuridad ya que en Jos RNT no hubo defunciones.

Dando seguimiento al estado neurolégico en el resto de los pacientes que no
presentaron asfixia: se tiene que se realizaron 392 estudios ultrasonograficos encontrando
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un 73.7% normales, 11.4% con una hemorragia intraventricular grado 1, 6.1% grado II,
3.5% grado II1, 3% grado IV, 1.2% de otro tipo entre las mas frecuentes sub-ependimarias
grado I o Il y finalmente se realizé el estudio en un grupo pequefios de paciente en el que se
desconoci6 el resultado por no contar con el reporte oficial en el expediente (0.75%).

La mayoria de los pacientes fueron prematuros (73.7%) quienes presentaron una
mortalidad del 17.4% contra 3.8% en los recién nacidos de término. Esto viene a reafirmar
que una gran parte de las causas de mortalidad en nuestro estudio se ve relacionada a la
prematuridad.

Tabla 8 DIAGNOSTICOS INFECCIOSOS DE INGRESO

SEPSIS SEPSIS NEONATAL |OTROS

NEONATAL TARDIA DIAGNOSTICOS

TEMPRANA INFECTOLOGICOS

Sepsis 140 Sepsis 54 Neumonia de la

i comunidad 12

Neumonia 67 Meningitis 13 Gastroenteritis
probablemente
infecciosas (GEPl) 4

Enterocolitis necrosante | ECN 12 Infecciones  nosocomial

(ECN) 29 (otro hospital) 3

Meningitis 5 Conjuntivitis 9

Conjuntivitis S Neumonia 3

Onfalitis 2 IVU 5

Infecciones  de  vias | Osteoartritis 4

urinarias (IVU)

3

Candidiasis  congénita | Onfalitis 3

1

Neumonia+conjuntivitis | Celulitis 2

|

Neumonia+ENC 4 Impetigo buloso 1

ECN+IVU 1 Sindrome de piel escaldada 2

Onfalitis+conjuntivitis | Ventriculitis 1

-

Celulitis Meningitis+IVU 1

-

MeningitistNeumonia+ECN |

Meningitis+celulitis+onfalitis+conj
untivitis 1

Neumonia+conjuntivitis 1

Neumonia+ECN 2

ECN-+conjuntivitis 1

1V U+conjuntivitis 1

TOTAL : 263 (65.9 %) | TOTAL : 117 (29.3 %) TOTAL : 19 (4.7 %)




Al egreso se descartaron 25 casos de sepsis neonatal temprana y 8 tardias; una vez
descartados estos diagndsticos se encontré que la sepsis neonatal presenté un indice de 2.1
eventos/100 RN y de esta la neumonia tiene un 0.6 eventos/100 RN asi como la
enterocolitis un 0.27 eventos/100 RN, meningitis 0.04/100 RN. En cuanto a la sepsis tardia -
estd presenté un indice de 0.95 eventos/100 RN correspondiéndole a meningitis 0.13
eventos/100 RN e infecciones urinarias 0.16 eventos/100 RN. De los diagndsticos de
ingresos clasificados como sepsis nosocomiales provenian de otro hospital ya con
tratamiento iniciado y que sélo legaron a terminarlo aqui. Los diagnésticos infectologicos
de ingreso fueron corroborados en su totalidad y sélo en cuanto a las infecciones urinarias
por sepsis tardia que inicialmente ingresaron como sospecha 7 casos; se corroboré
diagnostico en 20 pacientes encontrando en 3 de ellos malformaciones asociadas del tipo
valvas uretrales con reflujo vesicoureteral grado 1V en uno de ellos (Tabla 4). Entre los
ingresos atractivos por su poca frecuencia se reportaron dos pares de siameses
(piogopagos). unos trillizos y como mds comunes cuatro gemelos (1) y 6 gemelos (11).

Tablu 9 DIAGNOSTICOS NO INFECTOLOGICOS ASOCIADOS AL
MOMENTO DEL INGRESO.

DIAGNOSTICO PACIENTES (nuamero)
Prematuridad 250
Asfixia 105
Hiperbilirrubinemia 95
Sindrome colestdsico 13
Encefalopatia hipoxico-isquémica 6
Hipertension pulmonar persistente del récien 4
nacido
Incompatibilidad a  grupo  ABO ¢ 3
isoinmunizacion a Rh.

Sindrome  aspiracion de  meconio y 2
neumonitis quimica
Otros 11

NOTA: Llegardon a presentarse mas de un diagndstico por paciente por lo que la suma no
coincide con el total de pacientes.
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Tabla 10 PRINCIPALES MALFORMACIONES CONGENITAS
ASOCIADAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO INFECTOLOGICO

DE INGRESO
MALFORMACIONES CONGENITAS : (N=80)

DIGESTIVAS : (45 %)
-Gastrosquisis : 7
-Atresia de esofago: 5
-Hernia diafragmatica izquierda : 5
-Atresias intestinales : 4
-Malrotacién intestinal : 4
-Vacter : 4
-Fistula traqueoesofagicaen*“ H* : 3
-Enf.Hisnprug : 3
-Volvulos : 2
-Malformacion ano-rectal : 2
-Atresia duodenal : 1
-Hipoplasia de vias biliares : 1
-Onfalocele : |

CARDIOVASCULARES : (17.5%)
-Atresia pulmonar : 2
-Coartacion de aorta : 2
-Comunicacion intravetricular(CIV), Persistencia del conducto arterioso (PCA).
Comunicacion interauricular (CIA): 2
-Hipoplasia de ventriculo izquierdo : |
-Transposicion de grandes vasos : 1
-Anormalidad de venas pulmonares : 1
-Conexion andmala de venas pulmonares : |
-Heterotaxia visceral variedad poliesplénica : 1

NEUROLOGICAS : (13.7 %)
-Encefalocele : 3
-Hidrocefalia congénita : 2
-Miclomeningocele : 2
-Hipoplasia de cuerpo calloso : 1
-Crancosinostosis : |

TORACICAS : (7.5 %
-Hernia diafragmadtica izquierda : §
-Hipoplasia pulmonar : 1

ARTERIALES, LINFATICAS Y HEMATOLOGICAS : (S "/)
-Hemagioendotelioma hcpanco 2
-Linfangioma de cuello :
-L.eucemia no Linfocitica MIl: 1

RENALES : 3.7 %) : N

-Reflujo vesico-ureteral con valvas uretrales : 3

ENDOCRINOLOGICAS : (3.7 %)
-Ambigiiedad de genitales : 2
-Hiperplasia suprarenal : |




PROCEDIMIETOS INVASIVOS:

De los procedimientos invasivos tenemos 261 (65.4%) pacientes con colocacion de
un solo catéter endovenoso, 45 que tuvieron 2 y finalmente 2 pacientes mas que requirieron
durante su estancia 3 catéteres dando un total de catéteres colocados de 308 (77.1%) y los
cuales se cultivaron en su totalidad (98.7%), repartidos de la siguiente forma: 202 que
correspondieron al primer catéter endovenosos que se colocd con un promedio de
permancencia de 11.8 dias (r = 2-22 dias y mediana de 10 dias), de los cuales se cultivaron
201; resultando 10% colonizados. De los umbilicales fucron 89 con un promedio de
estancia de 6.15 dias (r = 1-10 dias y mediana de 6 dias) cultivando solo 86 y de los cuales
se aislé germen en un 5.8%. Finalmente se coloco un segundo catéter en 17 casos con un
promedio de 14.3 dias de permanencia (r = 8-22 dias y mediana de 135 dias) aislandoseles
germen en un 17%. Tabla 11

Tabla 11 GERMENES MAS FRECUENTES EN PUNTAS DE

CATETER
GERMEN PRIMER CATETER SEGUNDO UMBILICALES
(n=22) CATETER (n=35)
(n=17)
K. pneumoniae (2)0.76 % 0 0
S.C.N (17)89% (1)5.8% (5)5.6%
P.awreginosa (1)0.38% (2)11.8% 1]
E.coli (1)0.38% 0 0
S.C.N+Bacilo gram (1)038% 0 0
negativo

Los eventos de sepsis asociados a catéter se encontraron de 9.1 eventos/1000 dias
catéter para el primer catéter venoso y umbilicales y de 12.2 eventos/1000 dias catéter para
el segundo catéter siendo resultados similares a los reportados en la literatura.*®

Los principales sitios de colocacion fucron vena yugular externa derecha en 171
casos (78.08%), vena yugular interna  derecha en 26 (11.8%) y vena yugular externa
izquicrda en 9 (4.1%).

NUTRICION PARENTERAL:

La alimentacion siendo una de las preocupaciones mas importantes en el recién
nacido: para mejorar su estado clinico y nutricional se recurren a avances tecnoldgicos
como ¢l uso de la nutricion parenteral, pero con el inconveniente de ser un medio de cultivo
para gérmenes lo que implica un riesgo para el desarrollo de infecciones en esté caso:
nosocomiales. En nuestra revision se encontrd que 305(76.4%) de los pacientes llegaron a
requerirla con un promedio de 9.3 dias de uso(DE +/- 8.4 dias y medianade 7diasyr=1a
90 dias) y 67 (21.9%) desarrollaron infeccion nosocomial.*®




VENTILACION MECANICA:

De nuestros 399 pacientes se ventilaron mecanicamente 222 (55.6%) de ellos con
promedio de dias de ventilacion 8 y una mediana de 2. Los rangos fueron de 1 a 161 dias.
En cuanto a las neumonias-asociadas a ventilacion se encontraron 23 lo que da un indice de
10.4 eventos/1000 dias de ventilacién similar a lo referido en la literatura - 37- 3% 40

En 38 (17.1%) nifios se realizaron broncoaspirados aislandose germen en 14

(36.8%) los cuales se muestran en la tabla 12. De estos pacientes mostraron hallazgos
radiologicos para neumonia en 22 (57.8%). Grafica 4

Tabla 12 PRINCIPALES GERMENES AISLADOS EN -

BRONCOASPIRADO
GERMEN (nidmero) NUMERO '‘PORCENTAJE ( %)
(L))

P.aureginosa 3 20
C. albicans 3 20
S.C.N 2 13.3
Clamidva 2 133
E. cloacac 1 6.6

N pneumonia 1 6.6
H.influenzue 1 6.6
U urealinccum 1 6.6

Debe destacarse que los aislamientos de broncoaspirado pueden corresponder a
gérmenes que colonizan y no necesariamente implican ser causa de procesos infecciosos.

HEMOCULTIVOS PERIFERICOS:

Se tomaron 397 cultivos periféricos (99.4%) aislando germenes en 54 (13.6%) de
ellos. De los gérmenes mas frecuentes fue Estafilococo coagulasa negativo (S. C. N) en 31
pacientes (57.4%) y del unico que se reportd mortalidad en un 6% de los casos reportados
como positivos para esté germen (tabla 13 y grifica 5); todos ellos habian recibido manejo
con vancomicina a lo que habian sido reportados sensibles. pero también tenian otros
factores agregados como ventilacion mecdnica, nutricion parenteral y catéteres como
medios invasivos aunados a su inmadurez inmunoldgica por ser prematuros. Como ya se ha
referido en la literatura estos datos coinciden incluso en la creciente incidencia de
estafilococos secundarios al uso de medios invasivos en la UCINs, '+ 843




Tabla 13 GERMENES MAS FRECUENTES EN
HEMOCULTIVOS PERIFERICOS

GERMENES NUMERO PORCENTAJE( % )

S.C. N 31 574

K pneumoniea 7 129
P.aureginosa 5 9.2
S.murcenses 2 7.4
E cloacae 2 7.4
C.ulbicans 2 7.4
Bacilo gram negativo 2 7.4
S.maltophilia 1 3.4
KN.pneumoniea+C.albicans | 3.4
E.cloacue+C.albicans | 34

TOTAL 54 100 %

HEMOCULTIVOS CENTRALES :

Se realizaron 251 hemocultivos (62.9%) de los cuales se aislo germen en 42 (16.7%)
y de los cuales el germen mds frecuente fue estafilococo coagulasa negativo en un 54.7%
(tabla 15). En cuanto a las sensibilidades y resistencias no puede ser posible un anilisis ya
que no era el objetivo del estudio y ademas por tratarse de un estudio retrospectivo su
inconveniente fue que no se contaban con todos los reportes en el expediente.

Tubla 15 GERMENES MAS FRECUENTES EN HEMOCULTIVO

CENTRAL
GERMEN NUMERO PORCENTAJE( % )
S.C.N 23 54.7
K pneumonica 6 14.8
P.aurcginosa 5 11.19
S.marcenses 2 4.7
E.cloacae 2 4.7
E.coli 1 2.3
C.albicans 1 2.3
Bacilo gram negativo 1 2.3
S.C. N+Bacilo gram negativo { 23
TOTAL 42 100 %




UROCULTIVOS:

Durante esté estudio se realizaron 396 cultivos de orina (99%) aislando gérmenes en
32(8%) de los casos, siendo los germenes mas frecuentes K. pneumoniae y E.coli 289 y
21.8% respectivamente. La mayoria de los casos de gérmenes aislados correspondieron a
19 infecciones urinarias nosocomiales (59.3%), 9 por sepsis tardia (28.1%) y a tempranas 4

(12.5%). Tabla 16

Tabla 16 GERMENES MAS FRECUENTES AISLADOS EN

UROCULTIVO
GERMEN NUMERO PORCENTAJE(%)
K. pneumoniae 9 28.1
E.coli 7 21.8
E.cloacue 6 18.7
C.albicans 6 18.7
S.marcenses 2 6.2
S.C.N 1 3.1
Citrobacter.sp 1 3.1
TOTAL 32 100 %

CULTIVOS DE SECRECIONES OCULARES:

Se tomaron 32 (8%) cultivos de los 399 pacientes; reportandose germen en sélo 8

casos (23%),

siendo los mas

frecuentes  P.aureginosa
correspondieron a conjuntivitis por sepsis tardia. Tabla 17

(50%). En su mayoria -

Tabla 17 GERMENES MAS FRECUENTES AISLADOS EN

SECRECIONES OCULARES
GERMEN ((namero) NUMERO PORCENTAJE( %

P.aureginosu 4 50
K. pnewmoniae | 12.5
S.marcenses 1 12.5
E.coli 1 12.5
Clamidva 1 12.5

TOTAL 8 100 %
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CULTIVOS DE HERIDAS, CELULITIS Y PUNCIONES ARTICULARES :

Se realizaron 10 cultivos, 3 de heridas quirtrgicas infectadas, 5 por punciones +
articulares y 2 por datos de celulitis importantes, aislando 5 germenes donde el 60%
correspondieron a S. C, N y 40% a K pneumoniae.

CULTIVOS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO :

Se realizaron 389 punciones lumbares de las cuales se aislé germen en 12 (3 %)
casos (tabla 18), pero de acuerdo a manifestaciones clinicas atin sin germen aislado en el
liquido cefalorraquideo se reporté un total de 26 casos de meningitis. Las principales
manifestaciones fueron: hiporreactividad e hipoactividad en 19 (73%), crisis convulsivas en
16 (61.5%). irritabilidad en 13 (50%) y fontanela abombada en 11 (42.3%). Se identifico
germen en 12 de los 26 casos.

La presentacion fue ligeramente mayor en los recién nacjdos a término 14 (53.8%)
que en los de pretermino 12 (46.1%) y la mortalidad por esté padecimiento fue de 7.6% lo
que corresponde a dos casos, siendo los gérmenes K pneumoniae en un caso y en el otro se
le considero aséptica.

Tabla 18 PRINCIPALES GERMENES AISLADOS EN LIQUIDO

CEFALORRAQUIDEO
GERMEN NUMERO PORCENTAJE % (N=12)
(12)
K. pneumoniae 4 333
E.coli 2 16.6
S.C.N 2 16.6
S, agalactiaea | 8.33
E.cloacae 1 8.33
B.cepaced 1 8.33
Herpes tipo 11 1 8.33
TOTAL 12 100 %




Tabla 19 MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES EN

SEPSIS NEONATAL
MANIFESTACION CLINICA RNT (n=149) RNPT(n=250)
CUTANEAS (97.2% )
Piel marmérea 69.1 72
Palidez 724 711
Ietericia 56.3 71.1
Cianosis 32.8 40
HEMODINAMICAS (94.4%)
Taquicardia 83.2 83.2
Llenado capilar retardado 47.6 63.6
Hipotension ‘ '
Oliguria 234 ) 33.6
6.7 - : 16
NEUROLOGICAS (90.9%) ' : .
Hipoactividad 536 . 70
Hiporeactividad 51,6 Do : 70
Irritabilidad ‘684 - Bl RS 384 "
Hipotonia 14.7 - 21.6
Crisis convulsivas 17.4 ) 12
RESPIRATORIAS (91,9%) - E .
Dif.Respiratoria 79.1 E oo 1.80.4
Apneas 11.4 . G 27.2
TERMORREGULACION T
(82.7%) 57 : . 27.2
Hipertermia 10~ . w022
Hipotermia : : )
DIGESTIVAS (77.9 %) . ) .
Hepatomegalia 58 : .69.2
Distension abdominal 50.3 . 44.4
Rechazo de la via enteral 57.7 ) 33.2
Residuos 20.8 : . -15.6
Vomito 234 : 8
Diarrea 114 2
ALT.METABOLICAS ’ .. ,
Ac.Metabolica C59.7 - 67.6
Ac.Respiratoria <107 L : 23.6
Hipoglicemia 52.3 < 55,6
Hiperglicemia 201 o224
Hiponatremia 476 - . C 552
Hipernatremia 154 S : 17.6
Hipocalcemia S0 3620 ) 53.6
Hipercalemia : C o281 : B 384




Como se muestra en la tabla pricticamente no existe gran diferencia en las
manifestaciones clinicas entre los dos grupos de edad gestacional, a excepcion de datos de
termorregulaciéon como es la hipotermia que es mads frecuente en el recién nacido
pretermino secundario a la inmadurez de su barrera dérmica y cerebral para llevar a cabo
sus funciones de termorregulacion, asi como la hipocalcemia explicable desde el punto de
vista de que los depositos se forman a partir del 3er trimestre del embarazo. Todas estis
manifestaciones son los disturbios clinicos que han sido reportados por otros autores.® '>#3 -

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS:

Tabla 20 INDICES HEMATOLOGICOS DE SEPSIS MAS
FRECUENTES POR GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL

X

ALTERACIONES RNT(N=149) RNPT (N=250)
HEMATOLOGICA
IBN ¢ 0.2) 42 (28.1%) 58 (23.2%)
Neutropenia 6 (4%) 6 (3.2%)
Neutrotilia 26 (17.4%) 44 (17.6%)
Leucopenia 13 (8.7%) 27 (10.8%)
Leucocitosis 27 (18.1%) 38 (15.2%)
Bandemia 51 (34.2%) 52 (20.8%)
Plaquetopenia 38 (25.5%) 107 (42.8%)
Hipoprotrombinemia 19 (12.7%) 57 (22.8%)
Bilirrubinas elevadas:
Indirecta 62 (41.6%) 121 (48.4%)
Directa 32 (21.4%) 49 (19.6%)

Es de destacar que las alteraciones hematologicas se presentan con igual frecuencia en los
grupos de edad; sin embargo, la hipotrombinemia y la plaquetopenia son mucho mas
frecuentes en le grupo de neonatos preterminos.




. Tabla2l COMPARA CION DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES
4., HEMATOLOGICAS ENTRE DEFUNCIONES Y NO DEFUNCIONES

ALERACIONES DEFUNCIONES NO DEFUNCIONES
. HEMATOLOGICA PORCENTAJE % (N=45) PORCENTAJ,
(n=354)
Plaquetopenia 26 (57.7%) 119 (33.6%)
Hipoprotrombinemia 22 (48.8%) 54 (15.2%)
IBN ( 0.2) 16 (35.5%) 84 (23.7%)
Bandemia 15 (33.3%) 88 (24.8%)
Leucopenia 12 (26.6%) 28 (7.9%)

NOTA: Los pacientes presentaron mas de una de estas alteraciones.

MANEJO ANTIMICROBIANO:

En cuanto al uso de antimicobianos el primer esquema empirico utilizado fue
ampicilina + amikacina en 249 (62.4% ), ampicilina + gentamicina en 67 casos (16.7%),
ampicilina + cefotaxime en 26 (6.5%) y cefotaxime + vancomicina en 12 (3%).

En 138 pacientes requirieron de un segundo esquema ya fuera como cambio por
mala evolucién o por haber encontrando sensibilidad de acuerdo a algiin germen aislado;
siendo los mds frecuentes: cefotaxime + ampicilina 23 (16.6%). vancomicina + cefotaxime
en 19 (13.7%). Imipenem + netilmicina en 9 (6.5%), meropenem + gentamicina en 7 casos
(5%) y eritromicina por neumonias por clamidyas en 3.6%.

Como tercer esquema ante infecciones agregadas se manqaron en 22 pacientes: con
mads frecuencia imipenem + vancomicina en 4 casos (18.1%) y imipenem gentamicinaen 3 -
(13.6%). El uso de cuarto esquema pricticamente fue poco sélo 2 pacicntes.

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS NOSOCOMIALES:

Se presentaron en total 111 eventos nosocomiales lo que da un indice de 330
eventos/100 RN/afio y 9 eventos/1000 dias de estancia. Las patologias mds frecuentes
fueron las sepsis asociadas a catéter con un indice de presentacion de 65.4 eventos/100/afio
y neumonias 71.3 eventos/100/afio, meningitis 14.8 eventos/100/afio, IVU con 53.5
eventos/100 RN/aio entre otras. Tabla 22 )

La mayoria de los pacientes 87 (78.3%) presentaron un s6lo evento nosocomial, 23
(20.7%) presentaron 2 eventos nosocomiales y en un sélo caso fucron 4 eventos
nosocomiales durante su estancia intrahospitalaria. :




Tabla 22  DIAGNOSTICOS NOSOCOMIALES

EVENTO NOSOCOMIAL PORCENTAJE( %)
N=111
Asociada a catéter 22 (19.8%)
Neumonia 24 (21.6%)
IVU 18 (16.2%)
Sepsis 24 (21.6%)
ECN 7 (6.3%)
Ventriculitis 5 (4.5%)
Meningitis 5 (4.5%)
Conjuntivitis 4 (3.6%)
Fascitis de herida quirGrgica 1 (0.9%)
Endocarditis I (0.9%)
Tuabla 23 PRINCIPALES GERMENES ASOCIADOS A
INFECCIONES NOSOCOMIALES
GERMEN PORCENTAJE (%)
S.C.N 26 _(234%)
K.pneumoniae 18 (162 %)
C.albicans 9 (8.1%)
P.aureginosa 7 (63%)
S.marcenses v E.Cloacae 5 (45%)
E.Coli
C. purapsilosis
S.pneumoniae 1 (0.9%)

S.sp.
U.urealitycum

5

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES

INFECCIOSAS EN LA UCIN:

La mortalidad en la UCIN durante esté periédo de estudio fue del 11% con un riesgo
relativo de muerte de 3.9 en los récien nacidos pretérmino contra los de término;
encontrando la mortalidad mas alta durante 1998 con 21 casos (5.6%). en el 2000 con 16

(4.01%) y finalmente 7 (1.75%) casos en 1999.

Las defunciones por grupos de edad se encontré al récien nacido pretermino con 39
(86.6%) casos contra 6 récien nacido a termino (13.3%). Tabla 24




Tabla 24 MORTALIDAD POR GRUPOS DE RECIEN NACIDO

PRETERMINO
RANGOS DE RNPT NUMERO PORCENTAJES ( %,
(39
2325 2 5.1
26 - 28 4 10.2
29 -31 6 153
3234 0 25.6
3537 17 43.5

Tabla 25 MORTALIDAD DE ACUERDO A PESO Y EDAD

GESTACIONAL
PESO "NUMERO MORTALIDAD ( | RNPT(N=39)| RNT(N=6)
(45) %
< 1500g 20 4.4 20 0
1501 —2000g 7 15.5 6 1
>2001p 18 40 13 5

[.a mortalidad asociada a sepsis temprana fue de 42 (93%). de las cuales no se
encontrd un foco aparente en 28 (66.6%) casos y neumonia en 8 (19%). Por sepsis tardia 14
(31%) sin foco aparente en 12, La mortalidad por infecciones nosocomiales fue de 63.15%
y neumonias de 21%. Los gérmenes mds frecuentes asociados con mortalidad durante esté
periodo tue K pnewmonic 'y S.C.N (9% y 7% respectivamente tabla 26) similar a la
reportada en otros estudios, ~con 1.8 hasta 31.3% incrementadose en las terapias neonatales
donde se realizan procedimientos invasivos como ya se ha mencionado anteriormente;
tomando también en cuenta la estancia prolongada en las unidades y la asociacion a otros
factores como la inmadurez inmunolégica del rccmn nacido prematuro de bajo peso donde
la mortalidad se incrementa hasta un 43.1%, 13 1545
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Tabla 26 GERMENES MAS FRECUENTES ASOCIADOS CON
DEFUNCIONES DURANTE ESTE PERIODO

GERMEN NUMERO PORCENTAJE (%) '
(14)

K. pneumoniae 4 9

S.C.N 3 7
E.cloucae 2 4.4
C.albicans 1 2.2
K oxytoca 1 2.2
S.murcenses 1 2.2
S.preumoniae 1 2.2
P.aureginosa 1 2.2

MENINGITIS :

La presentacion fue en mayor en los recién nacidos término 14 (53.8%) que en los
pretermino 12 (46.1%) y la mortalidad por esté padecimiento.fue de 7.6% siendo los
gérmenes una K.pneumoniae y un caso al que se le considero aséptica.

ENTEROCOLITIS NECROSANTE:
Se¢ reportaron 80 (20%) casos con un indice de 237.8 eventos/100 RN/afio; y una -

mortalidad del 31.1% y siendo mds frecuente su presentacion en los recién nacido
prematuros 53 (13.2%) y principalmente en los de bajo peso menores de 1500g. Tabla 27

Tabla 27 PRESENTACION DE ENTEROCOLITIS POR GRUPO DE
EDAD GESTACIONAL

GRADO PORCENTAJE (%) RNPT RNT
(N=280) (n) (n)
1 36 (9 %) 22 14
11 234(6%) 19 5
111 20 (5%) 12 8




CHOQUE SEPTICO ;

El choque séptico como etapa final de un evento de sepsis se encontrd distribuida de
la siguiente forma. Tabla 28

Tabla 28 MORTALIDAD RELACIONADA A CHOQUE SEPTICO Y
SEPSIS EN RNT Y RNPT

SEPSIS CHOQUE GERMEN MUERTE RNPT RNT
Temprana 10 S.C.N 4
Tardia 29 S CN 9
K.pneumoniae
P.aureginosa 16 3
E.cloacae
E.coli
C.albicans
Nosocomial |8 S.C.N [3
K.pneumoniae
C.albicans

OTROS DIAGNOSTICOS NO INFECTOLOGICOS ASOCIADOS CON
DEFUNCIONES:

En primer lugar se encuentra la prematuridad con un 86.6%, seguida de aslixia
perinatal en un 35.5% y en tercer lugar hiperbilirrubinemia con un 17.7%. En cuanto a
malformaciones asociadas se encuentra las cardiovasculares y digestivas en un 11.1% y de
estids las mas frecuentes fueron atresia pulmonar, CIV, CIA y PCA; asi como conexion
andmala de venas pulmonares y de las digestivas fue gastrosquisis y atresia de esdfago.

Finalmente como es referido por Gerdnes? y St Geme™ y algunos neonatélogos es
conveniente hacer uso del juicio clinico para determinar cuales sintomas son preocupantes.
como ya se observaron en las principales manifestaciones clinicas encontradas en  nuestro
estudio ¥ las cuales coinciden con otros autores en que pueden ser manifestaciones de un
cuadro de sepsis.
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CONCLUSION,

En conclusion podemos decir que la sepsis neonatal es un problema frecuente en
. nuestras unidades de cuidados intensivos neonatales y que en particular nuestro estudio nos
da una amplia informacién de los datos mds caracteristicos de su comportamiento en
nuestro hospital, haciendo observacion en que la alta mortalidad se debe a que los gérmenes
mas frecuentes son los cocos gram positivos. Su creciente incidencia es secundario a los
métodos invasivos con los que se cuentan en las unidades de cuidado intensivo neonatal
como son nutricion parenteral, infusion de lipidos intravenosos. aplicacion de catéter
intravenosos principalmente por venodiseccion, sondas vesicales y la prematuridad. que
conlleva a una inmadurez inmunoldgica ademids de un bajo peso al nacimiento o
desnutricion lo que hace a los neonatos mds susceptibles de contagio como ya se ha
mencionado antes y de acuerdo a la informacion obtenida para la realizacion de esté
estudio: por lo que es importante tomar medidas epidemioldgicas que disminuyvan estd’
incidencia con técnicas tan sencillas como lavado de manos y asepsia. disminuir hasta
donde sea posible los métodos invasivos, vigilar colonizacion de pacientes, evitar uso
indiscriminado de antibiéticos en base a tratar de tener mejores técnicas de aislamientos
microbiologicos, enfatizar en la toma de cultivos al ingreso del paciente v finalmente
rotacion de antibioticos con la finalidad de disminuir las resistencias antimicrobianas entre
otras medidas.*?

Como lo demuestra nuestra experiencia en los casos de estafilococos coagulasa
negativo y estreptococo del grupo B de lento crecimiento la citologia hematica puede ser
normal por lo que no es un parimetro para descartar por si solo un proceso séptico. en estos
casos los hemocultivos pueden ser negativos aldn dentro de las 72hrs consideradas
suficientes para detectar hasta en un 98% los hemocultivos positivos. Por lo que en caso de
sospecha de estos gérmenes deberd realizarse toma oportuna de cultivos y observar el
crecimiento por un periodo mas largo de tiempo.

De los indices considerados como predictivos de sepsis se encontrd al indice IB/N
de 0.2 que junto con leucopenia y pl.nquuopgma elevan el valor predlcu\o de sepsis al
100% como lo reficre la literatura:’ haciendo notar que los recién nacidos pretermino
presentaron  mayor incidencia de estos eventos hematolégicos. En cuanto a las
manifestaciones asociadas a sepsis se observo ser similares entre los pretérmino v los de
término a diferencia de lo reportado en la literatura que menciona ser un cuadro mas florido
en estos ultimos: a excepeion de datos de termorregulacion como es la hipotermia que es
mis frecuente en el récien nacido pretermino secundario a la inmadurez de su barrera
dérmica y de la funcion cerebral para llevar a cabo la termorregulacion, asi como la
hipocalcemia explicable desde el punto de vista de que los depdsitos de calcio se forman
apartir del 3er trimestre del embarazo.

Las infecciones nosocomiales que se encontraron principalmente en nuestra unidad
fueron por orden de frecuencia neumonias asociadas a ventilador, sepsis nosocomial,
sepsis asociadas a catéter e infecciones de vias urinarias en concordancia con la literatura.
Los gérmenes mds frecuentemente aislados en estd unidad en puntas de catéter y
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hemocultivos fueron los cocos gram (+), lo que se explica por la inmadurez y los manejos
invasivos antes mencionados.

Los broncoaspirados y cultivos de secreciones oculares mostraron a P.aureginosa,

C.albicans, K. pneumoniae y E.coli como los principales colonizadores y no necesunamen!e

implican ser causa de procesos infecciosos.

Con base a estas conclusiones podemos proponer las siguientes estrategias para
disminuir la incidencia de sepsis y sus efectos en las unidades de cuidado intensivo

neonatal:

1. - Sospechar procesos infecciosos atin cuando se cuente con citologias hemiticas
normales y mds aun si existen factores de riesgos como son: ruptura de membranas con o
sin datos de corioamnioitis materna, enfermedades infecciosas maternas (IVU o
vulvovaginitis) las cuales pueden predisponer mas a la RPM, uso de manejos invasivos
como son catéteres intravenosos, ventilacion mecdnica, nutricion parenteral que como se
observo en los resultados se reportaron sepsis asociadas a catéter y neumonias por el uso de
ventilacion mecanica similar a los reportado en la literatura.

2. - Evitar en lo posible los manejos invasivos si no se requieren y en caso de
necesitarse, tratar de evitar su uso prolongado ya que esto se asocia mas a procesos
infecciosos donde el estafilococo cuagulasa negativo se vio mds frecuentemente asociado y
mas si se trata de un paciente prematuro o menor de 1500g; ya que por su estado
inmunologico son mds susceptibles de infeccion.

3. - Ante la necesidad de contar con vias intravenosas se realicen colocacion de
catéteres por puncion. ya que por venodiseccion se asocia mds a riesgos de bacteremias.

4. - Ampicilina mis un aminoglucosido como esquema inicial empirico y r'ealizar, :
los cambios que se necesiten ante mala evolucidn clinica o bien ldealmenle contar con el N

aislamiento del microorganismo y su sensibilidad.

- Es importante insistir en tomar cultivos a los pacientes a su ingreso o aﬁie datos -
sugestivos de infeccion con la finalidad de conocer los principales gérmenes’causantes de =
infeccion en las UCINs y su respuesta ante los antibidticos de acuerdo a los reportes ‘de :

sensibilidades, esto puede disminuir el riesgo de resistencias.

6. - La puncién lumbar en casos de sospecha de sepsis tardia 0 nosocomial como lo -
muestra esté estudio es necesaria; ya que la incidencia de meningitis fue mayor en estos
casos. Deben realizarse también los cultivos, tinciones y coaglutinaciones a cada’ muestra s

de liquido cefalorraquideo para elegir el mejor manejo antimicrobiano .

7. - Tener en cuenta las manifestaciones clinicas mas frecuentes que se pueden ' -
presentar en los procesos infecciosos con la finalidad de intervenir oportunamente en su™
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manejo; evitando asi que se llegue a choque séptico pues esta fase de la sepsis eleva la
mortalidad hasta un 25-30%.

8 - Ante presencia de datos hematologicos como neutropenia y un indice bandas
neutrofilos mayor de 0.2 tenerlos en cuenta como indicadores de  sepsis, de: pobr
prondstico y mas aln si nuestro paciente es un RNPT.

9. - Recordar que con medidas como son lavado de manos antes y después de tocar

al paciente o cualquier objeto que tenga contacto con el mismo y seguir las .

recomendaciones universales para la toma de muestras se logra; segtn la evidencia médica,
reducir la presentacion de sepsis nosocomial, mas que con cualquier otra estrategia.

10. — Formar equipos de vigilancia epidemilogica que se encarguen de informar la
sensibilidad, dar seguimiento a los procesos infecciosos y proponer rotaciones de
antibiéticos para disminuir resistencias antimicrobianas asi como cambios en las rutinas del
manejo de los pacientes dentro de las salas.

11. - Finalmente con los resultados obtenidos se pueden sugerir estudios
prospectivos para conocer otros aspectos en cuanto al comportamiento de estos procesos
infecciosos y la relacion de causa efecto de los factores de riesgo asociados a sepsis como
puede ser: Comparacién de incidencia de bacteremias y sepsis asociadas a catéter entre
insercion por puncion y venodiseccion. Identificar los principales factores asociados a
resistencias antimicrobianas. Valorar evolucion epidemiologica de los principales agentes

infecciosos aislados con base al uso de los antimicrobianos de acuerdo a su sensibilidad y™

ver comportamientos de resistencias. Estos aspectos, entre otros hubiera sido interesante
conocerlos en nuestro estudio para poder hacer propuestas de mancjo.
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE No DE EXPEDIENTE
SEXO: Femenino Masculino Indeterminado
EDAD GESTACIONAL: Pretermino____ SDG Término SDG.
VIDA EXTRAUTERINA dias Hrs

PESO grs

PROCEDENCIA (1) D.F (2) Edo.Mex (3) Otro estado
FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE INGRESO:

FECHA DE INICIO DE SINTOMAS:

EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO(dias):
EIH AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO(dias):
EIH TOTAL(dias):
EDAD MATERNA:

MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS;
DX INFECTOLOGICO DE INGRESO:
DX INFECTOLOGICO CORROBORADO:

FACTORES DE RIESGO
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS : ;Cuantas Hrs?
CORIOAMNIOITISMATERNA: (1)SI  (2)NO (3)se desconoce___.
MANIPULACION POR EMPIRICA: (1)SI (2)NO ;Cusantas Hrs?
ENFERMEDADES INFECCIOSAS MATERNAS:

(1)Vulvovaginitis (2)Infec. Vias Urinarias
ESQUEMA ANTIBIOTICO INICIAL: Dias:
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS:

Catéteres endovenosos (1)si (2)no  Tiempo, dias Vena__
Arteria__  Cultivo: (1)si (2)no Germen_ . aislado

sensible e o

Cinulas orotraqueales: (1)si 2o ...~ -Tiempo dias

Cultivo: (1)si (2)no Germen - . aislado :

sensible o -

Sondas vesicales: (1)si (2)no Tiempo dias  germen

aislado sensible

Nutricion parenteral: (1)si (2)no Tiempo dias

Presion (+): bolsa: (1)si  (2)no Ventilacion mecanica dias
Infecciones localizadas a sitios de : Flebotomias multiples: (1)si (2)no
Punciones diagnésticas: (1)si (2)no ;Cual?
Punciéon Lumbar compatible con meningitis: (1) si____ (2) no




ASFIX1IA PERINATAL
APGAR: (1)si Il (2)no (3)se desconoce
ASFIXIA:
a) Moderada
b) Grave
Recuperada: (1)si___ (2)no
LABORATORIOS:
VARIABLE HEMO|HEMO | URO|COPRO|LCR|[S.OCULAR|Hx|BRON
© (P) COASP,

POSITIVO:
(1) alas 24hr o
(2)a las 72hr ’
(3)mas de 72hr

NEGATIVO:

(1) a‘las 24hr

(2) alas 72

(3) mas de
72hr

GERMEN

AISLADO

SENSIBILIDAD

TRATAMIENTO

DIAS

SEROLOGIA: TORCH (IgMl) Positivo a:

Datos clinicos que lo apoyen:
Ant. Perinatales:

Tx:
Duracién:
CITOLOGIA HEMATICA
Lcucocitos Bandas Ind e‘B'lndas/Neutrof'los
-Hb Neutrofilos ‘- Plaquetas_
BT: BD: Bl

+. CULTIVO ESPECIAL PARA CMVE ORINA:
ESTUDIOS DE GABINETE:
o USTF: (1)S1 . (Z)VO ,
HIV GRADO: ()] Normal‘_
desconoce

@IV (5 se

@3y 1

(2)NO
(2) NO

ST
sr

Rx DE TORAX: (+) a neumo
Rx DE ABDOMEN (+) a EC




MANIFESTACIONES CLINICAS DE INFECCION Y FACTORES DE
RIESGO PARA INFECCION (Al momento del ingreso y durante su
estancia hospitalaria)
CUTANEAS
(1) Piel marmérea
(2) Ictericia
(3) Flebitis
(4) Palidez
(5) Datos de celulitis o abscesos
(5.1) asociado a catéteres
(5.2) asociado a venoclisis
(5.3) asociados a flebotomias
(6) Cianosis
HEMODINAMICAS
(1) Taquicardia_- (2) Bradicardia
(3) Llenado capilar: (3.1) retardado (3.2) normal
(4) Hipotension:
(5) Oliguria:

RESPIRATORIAS
(1) Taquipnea (2) Bradipneas (3) Apneas

-(4)  Respiraciones periédicas
(5) Datos de dificultad respiratoria :
(6) Silverman-Andersen___
DIGESTIVAS

- (1) = Distensién abdominal

:(2)- - Residuos gastricos(mis del 10% de Ia toma): (si) - (no)

Rechazo al alimento

Vémito

- Diarrea
-  Esplenomegalia
/(7) Hepatomegalia
VIETABOLICAS
(1) Hipoglicemias
.:7(2)  Hiperglicemias
ELECTROLITICAS
(1) Hipocalcemia
(2) Hipercalcemia
(3) Hipocalemia
(4) Hipercalemia
(53) Hipernatremia
(6) Hiponatremia
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ACIDO-BASICAS
(1) Ac.Metabdlica
(2) Ac.Respiratoria
(3) Alc.Metabélica
(4)  Alc.Respiratoria
DATOS DE COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA:
(1) STDA (2 STDB (3)Hematuria
(4) Hemorragia intraventricular (5) Petequias (6) Equimosis (7)
sangrados en sitios de puncién.
TERMORREGULACION
(1) Hipertermia
(2) Hipotermia
(3) Distermia
NEUROLOGICAS
(1) Irritabilidad
(2) Hipoactividad
(3) Hiporeactividad
(4) Letargia
(5) Crisis convulsivas
(6) Hipotonia
(7) Fontanela abombada
8) (8) Meningitis

EVOLUCION DESENLACE
(1) Mejoria 1) Egreso por defuncién___
(2) Curacién 2) Egreso por curacién

) Egreso por mejoria
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