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I Marco Tedrico

El término sepsis neonatal se utiliza para describir una enfermedad en pacientes
menores de un mes, clinicamente enfermos y/o con hemocultivos positivos. La
presencia de manifestaciones clinicas diferencia estos trastornos de las
bacteriemias transitorias observadas en algunos neonatos sanos. Se han
utilizado diferentes definiciones para bacteriemia en estudios realizados en
neonatos; Galanakis y Bromiker {? ja definen como un hemocultivo positivo por
cualquier germen y para Staphylococo coagulasa negativo al crecimiento dentro
de las primeras 48 horas de la toma o multiples cultivos positivos. Fanaroff
considera una bacteriemia como el aislamiento de una bacteria en un cultivo,
siendo necesario 2 cultivos positivos tomados con una diferencia menor o igual a
4 dias. ya sea por un catéter central y por venopuncion, o dos punciones
periféricas. Leonard £ Weisman *’ define bacteriemia como la presencia de un
cultivo positivo, ya sea de una vena, arteria periférica, o de una arteria umbilical

o catéter.

La incidencia de sepsis neonatal es de 1 a 8 casos por 1000 nacidos vivos ‘%,
La reportada para la sala de recién nacidos es alrededor de 1.4%, sin embargo,
las cifras para las unidades de cuidados intensivos neonatales son mayores y
varian entre el 5 al 30%, con un alto riesgo de morbi-mortalidad asociado a estas

infecciones ©.

Existen dos formas de presentacion ciinica: la sepsis neonatat temprana. la cual
inicia dentro de los primeros 3 dias de vida y la tardia que se presenta posterior
a este periodo. La sepsis neonatal temprana se asocia a complicaciones durante
el parto y a los agentes causales que generaimente se obtienen en el canal del
parto, en tanto que la sepsis neonatal tardia tiene un inicio insidioso y las
bacterias se obtienen del medio ambiente (equipo contaminado, personat
médico y/o madre), al igual que de los genitales maternos. 7%

tas infecciones son causas importantes de mortalidad y morbilidad en neonatos
a largo plazo. sobre todo en los de muy bajo peso al nacer. Se encuentra
documentado que las dos fuentes principales de infecciones en el recién nacido
son ia madre y el medio ambiente. La infeccion se adquiere a partir de la madre
por via trasplacentaria en el momento del parto o en el periodo postnatal. EIl
neonato puede adquirir la infeccion después del nacimiento a partir de fuentes
ambientales. tales como el personal de la sala de recién nacidos, el equipo
respiratorio. nutricidén parenteral, incubadoras, etc. En general, las infecciones
que se manifiestan dentro de la primera semana de vida se deben a la
exposicion a microorganismos de origen materno y las que se presentan
posteriormente, pueden tener origen materno o ambiental. En el tracto de la
madre se pueden hallar bacterias anaerobias y aerobias, micoplasmas,
clamidias. hongos, virus y protozoarios. Algunos de estos microorganismos no
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son una amenaza importante para el neonato (/actobacillus, estreptococos alfa
hemoliticos, Veillonella), sin embargo, comunmente agentes COmo estreptococos
beta hemoliticos de los grupos A y B, Escherichia. coli, Listeria, Haemophilus
influenzae, Neisseria gonorrhoae., Citomegalovirus y virus herpes simple entre
otros, provocan infecciones graves.

E! recién nacido se coloniza con la flora normal de la piel y las superficies
mucosas pocos dias después del nacimiento, esta flora incluye estreptococos
alfa hermnoliticos. estafilococo coagulasa negativo en el tracto respiratorioc
superior y ombligo. lactobacilos. anaerobios y £.coli en el tracto gastrointestinal.
Los factores que determinan la adquisicion de la flora neonatal dependen de la
flora bacteriana genital de la madre, el método de alimentacion, e! contacto con
2l personal de enfermeria y médico, asi como la familia y el ambiente (unidad
de cuidados intensivos © unidad de cuidados para neonatos sanos). La
bacteriemia que sigue a la coionizacidn puede ocurrir por rutas diferentes
incluyendo: 1) extension directa de mucosas colonizadas, 2) ruptura de la piel, 3)
aspiracidn da2 liguido amnidtico infectado y secreciones vaginales y 4) extension
de tejido del corddn umbilical. Una vez que el recién nacido se infecta puede
haber muiltiples manifestaciones clinicas desde sintomas minimos hasta e}
choque séptico. Los factantes en la unidad de cuidados intensivos se colonizan
tardiamente io cual probablemente se relaciona con el tratamiento
antimicrobiano tempranoc para una probable sepsis y es mas factible que
adquieran cepas intrahospitalarias de bacilos gram-negativos como Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter y E. coli.

Las bacterias responsables de la sepsis neonatal varian geograficamente. Los
estreptocos de! grupo B predominan en Estados Unidos, mientras que
Staphylococus aureus y los bacilos gram-negativos son mas frecuentes en
paises en desarrollo. En un estudio realizado en el Parkland Memorial Hospital.
Dallas, Texas, se encontrd que los estreptococos del grupo B provocaron el
31.8% de las infecciones., el Staphylococus aureus el 10.9 %. estafilococos
coagulasa negativos el 27%, enterococos 4%, Escherichia coli 7.7%. Kiebsiella
2.3%., enterobacter 2% y hongos 2.1%. En un analisis de septicemia de 7 afios
realizado en Austria encontraron al S. coagulasa negativo. Enterococo faecalis,

Zstreptococo del Grupo B, Pseudomonas aeruginosa, Kiebsiella sp y candida
como los mccroorgamsmos con mayor frecuencia aislados con prevalencias

diferentes segun el peso ai nacimiento o

La etiologia de la sepsis también varia segun la edad del lactante; en un estudio
que se realizé en 12 centros médicos de Estados Unidos, la incidencia de sepsis
temprana (primeras 72hr), fue de 1.9% y la de inicio tardio (después de 3 dias)
fue de 25%. Los patogenos aislados en los cultivos sanguineos que se han
reportado son los bacilos gram-negativos, estafi/ococo coagulasa negativo y
estreptococos, siendo los gram-negativos y el estreptococo los mas comunes en
la sepsis de inicio temprano y el estafilococo coagulasa negativo mas frecuente

en la sepsis de inicio tardio "),
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Factores matermos, ambientales y del! huésped determinan que los neonatos
expuestos a un microorganismo potencialmente patogeno desarrollen sepsis,
meningitis u otras infecciones invasivas graves.

Se han identificado factores tanto matemos como neonatales que se relacionan
con la aparicion y severidad de las infecciones. Entre los diferentes factores de
riesgo para bacteriemia, se encuentran la ruptura prematura de membranas
(>18hrs), el sindrome de dificultad respiratoria. el uso de ventilacion mecanica,
nutricion parenteral, prematuridad y asfixia como los mas importantes y de
éstos, la ruptura prematura de membranas, el sindrome de dificuitad respiratoria
y el uso de ventilacion mecanica, se consideran importantes en el desarrolio de
sepsis de inicio temprano y el resto se asocia a sepsis de inicio tardio . En un
estudio realizado por Gabriel J. Escobar y colaboradores en California, se
evaluaron los factores predictivos de infeccidon en hijos de madres tratadas con
antibidticos intraparto y no tratadas, en el cua! encontraron que en los hijos de
madres tratadas. la temperatura mayor o igual a 101.50F, la ruptura prematura
de membranas (>12hrs), cuenta absoluta de neutrofilos (por debajo de la
percentila 10 para la edad) y la presencia de meconio en el liquido amnidtico
eran significativos. sin embargo, para los hijos de madres tratadas solamente ia
fiebre y la cuenta absoluta de neutrofilos fue significativa, concluyendo que el
prondstico para los hijos de madres tratadas con antibidticos intraparto es mejor
que el de los que no fueron tratados, con menor necesidad de ventilacion
mecanica y con menor numero de infecciones bacterianas 9.

Otros de los factores asociados son el sexo masculino, la edad gestacionatl y el
peso al nacimiento. encontrando disminucidn en el riesgo de septicemia con
mayor peso al nacer y edad gestacional; con un mayor porcentaje de infeccion
en los pacientes menores de 28 semanas de gestacion y en menores de 1000gr
con un aumento importante en los neonatos con edad gestacional _entre las 23 y
25 semanas de gestacion y peso entre 501 grs. y 600 grs. ?. Freeman y
colaboradores ‘'*’ encontraron que el peso al nacer y el tiempo de estancia
intrahospitalaria eran los principales determinantes para bacteriemias por S.
coagulasa negativo en neonatos. Los menores de 750 gr. tenian 44.5 mas
riesgo que los mayores de 2000 gr. En un estudio realizado por el departamento
de pediatria de la Universidad de Michigan, Rachel Chapman encontré que
anicamente la edad gestacional y el peso al nacer eran significativos_en los
pacientes con infecciones por S. coagulasa negativos persistentes 2.  Asi
mismo, se ha observado que la duracidon de catéteres umbilicales y otros
catéteres venosos, €S mayor en pacientes que desarrollan septicemia
posteriommente. Se sabe ya que fos pacientes que permanecen en una unidad
de cuidados intensivos neonatales tienen mayor riesgo de presentar una
infeccion por su hospitalizacion prolongada y los procedimientos invasivos
frecuentes; se ha visto que el bajo peso at nacimiento ©'3'%9  |a edad
gestacional ®'¥ y |a severidad de la enfermedad 3% son caracteristicas
independientes que se encuentran asociadas con las infecciones nosocomiales.
En el estudio realizado por Carlos Avila Figueroa y colaboradores @ encontraron
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que |la administracion de lipidos intravenosos es el factor de riesgo mas
importante para |a bacteriemia por S. coagulasa negativo, el cual ha
incrementado desde 1982, ademas observé como en otros estudios, que la
colocacion de catéteres venosos es un factor de riesgo importante, pero que ha
disminuido con respecto a estudios realizados anteriormente. Hay evidencia de
que factores modificabies como la administracion de lipidos intravenosos, la
nutricion parenteral total. el uso de catéteres venosos centrales, el espacio y
naomero de personas a cargo de un paciente, influyen también en la aparicion de
estas infecciones ('), Con respecto al uso de catéteres venosos en el estudio
realizado por Sharon B. Brodie se sugiere que la utilizacion de catéteres
umbificales que se colocan al dia O y se retiran entre el 6° y 10° dia de vida se
encuentran hasta cierto punto protegidos del desarrollo de infecciones, ya que
durante este periodo de vida la colonizaciéon por S. coagulasa negativo es
menor, que en el momento en el que se coloca un Catéter venoso central tipo

Broviac %,

La mayoria de los necnatos con septicemia se presentan con signos y sintomas
inespecificos, siendo los mas frecuentes inestabilidad térmica, somnolencia,
apnea, problemas para ia alimentaciéon, intolerancia a la via oral, distension
abdominal, sangre en heces, incremento en los requerimientos de oxigeno y
ventilacion asistida, letargia/hipotonia y aumento en los episodios de
apnea/bradicardia, los cuales son mas frecuentes en neonatoes de muy bajo
peso. Otras manifestaciones son neutropenia, acidosis metabdlica inexpiicable,
inestabilidad térmica. hipotension arterial, hiperglicemias/hipoglucemias, con los
mejores valores predictivos para sepsis la hipotension y acidosis metabolica, @.
Signos tardios son hepatoesplienomegaiia, trombocitopenia con petequias e

ictericia.

£l diagnostico de sepsis neonatal se basa en los hallazgos clinicos y en el
aislamiento en sangre del microorganismo causante de la enfermedad. Los
cultivos se deben tomar de una via periférica (vena, arteria) y en caso de existir
un catéter central, también se debe de hacer.

El tratamiento empirico de la sepsis neonata! debe iniciarse con un doble
esquema basado en un aminoglucdsido y ampicilina y en caso de aislar algun
germen entonces dar un tratamiento dirigido de acuerdo a la sensibilidad.
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. Planteamiento del problema

Debido al mejor manejo técnico en el cuidado intensivo del recién nacido y el
avance en el soporte vitai dentro de las unidades de cuidados intensivos
neonatales, se considera que la mayor tasa de morbi-mortalidad es secundaria
a infecciones. Se ha reportado una gran variedad de factores maternos y
neonatales gue predisponen y aumentan la frecuencia y severidad de estas
infecciones.. Este estudio analiza los factores de riesgo potenciales para el
desarrollo de bacteriermnias en pacientes hospitalizados en la UCIN.

TESIS CON
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. Objetivo

identificar y jerarquizar los factores de riesgo para el desarrollo de bacteriemias
en pacientes ingresados en la UCIN del Hospitat Infantii de México Federico

Gomez.
Conocer las bacterias que se asilan con mas frecuencia en le UCIN de nuestro
hospital.
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IV. Hipdtesis

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrolio de bacteriemias en la
UCIN son: ruptura prematura de membranas y corioamnioitis como los factores
prenatales mas importantes y el uso de ventilacién mecanica, catéteres venosos

y la nutricién parenteral, como los postnatales.
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. V. Justificacion

Las infecciones son un problema qQue ha aumentado en las unidades de
cuidados intensivos neonatales. debido a las altas tasas de supervivencia de los
neonatos que requieren un Mmayor numero de procedimientos invasivos durante
su estancia prolongada en la UCIN. La identificacidon de estos factores de riesgo

permite la prevencion y e! tratamiento oportuno y apropiado de éstas

! TESIS CON .
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VIi. Material y método

A. Diseno
Estudio retrospectivo de casos y controles.

B. Casos
Pacientes con hemocultivos positivos ingresados en la UCIN de! 2000 al 2003.

C. Controles
Pacientes sin hemocuiltivos positivos ingresados en la UCIN del 2000 al 2003.

D. Criterios de inclusién
Pacientes con hemocultivos positivos. definiéndose como bacteriemia verdadera
2 hemocultivos positivos para S. coagulasa en un periodo maximo 72 horas y un
solo hemocultivo positivo para ios microorganismos gram-negativos y el resto.

E. Criterios de exclusion
Pacientes con expedientes incompletos, edad al momento de la bacteriemia

mayor de 28 dias y fungemias.

F. Variables.
Variables Prenatales

a) Edad materna.

b) Estado civil.

c) Nimero de gestacién.

d) Toxicomanias durante la gestacion.
e) Patologia materna asociada.

) Infecciones durante la gestacion.

€) Ruptura prematura de membranas.

. TESIS CON
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h) Fiebre materna.

i) Corioamnioitis.

J) Ligquido amniético meconial.

k) Utilizacién de antibiéticos intraparto.

1) Complicaciones obstétricas.

Variables Postnatales

a) Sexo.

b) Via de nacimiento.

c) Edad gestacional.

d) Peso al nacimiento.

c) Apgar.

N Patologia neonatal asociada.

32 incluyeron la sepsis neonatal, atresia esofagica. atresia intestinal,
malformacion anorectal, hernia diafragmatica. hiperbilirrubinemia.
gastrosquisis/onfalocele, insuficiencia renal, alteraciones neuroquirargicas
(hidrocefalia, mieloemeningocele, hemorragia intraventricular), enfermedad
pulmonar (enfermedad de membrana hialina, neumotodrax, quilotérax),
alteraciones hematoldgicas como coagulacién intravascular diseminada. anemia
y trombocitopenia.

g) Dias de estancia intrahospitalaria

h) Procedimientos quirdrgicos

i) Ventilacion mecanica

J) Antibioticoterapia previa al desarrrollo de 1a bacteriemia

k) Catéter venoso

11




1) Nutriciéon parenteral.

G. Metodologia

Se revisd la libreta de hemocultivos del departamento de microbiologia del
Hospital infantil de Meéxico “Federico Gomez™ y se obtuvieron ios registros de los
pacientes ingresados en la UCIN, durante el periodo ya citado que tenian
hemocultivos positivos, para gérmenes gram-negativos y gram-positivos,
recordando que en el caso de Staphylococus caogulasa negativo se tomaron
solo los pacientes que tenian dos hemocultivos positivos en un intervalo de 3
dias y que se excluyeron los pacientes con cuftivos positivos para hongos y los
reportados como contaminacion. Unicamente se incluyeron en el estudio los
neonatos entre 0-28 dias de vida, no importando si su estancia en la UCIN fue
por mas tiempo posterior a cumplir los 28 dias de vida. Asi mismo se realizé solo
el analisis de la primera bacteriemia que presentaron durante su hospitalizacion.
Los controles del estudio fueron todos aquellos pacientes ingresados en la UCIN
del 2000 al 2003, que no presentaron cultivos positivos durante el periodo de
edad ya citado. Se hizo una revision de expedientes en el archivo clinico en la
que se incluyeron las variables citadas y el tipo de agente infeccioso reportado
en las libretas de hemocultivos.

El analisis estadistico se hizo calculando OR por variable con el programa
Epiinfo 2000 y posteriormente una regresion iogistica con el programa SPSS
para windows 10.0.

T
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Vil. Resultados

£l total de pacientes que ingresaron a la UCIN de nuestro hospital durante
los 3 anos (2000-2003) fue de 789; en el afio 2000 ingresaron 332 pacientes y
se reportaron 97 hemocultivos positivos (29.2%); en el 2021 ingresaron 240
neonatos y hubo 75 hemocultivos positivos (31.2%); y en el 2002 los ingresos
fueron 217 con 63 hemocutftivos positivos (29%); en total se reportaron 235
hemocultivos positivos en este periodo de los cuales dnicamente escogimos
aquellnos que representaran la primera bacteriemia de! paciente, que no fueran
fungernias y que cumplieran para S. coagulasa negativo los criterios ya
comentados, asi mismo excluimos todos aquellos pacientes con expedientes
incompietos y los Que presentaron la bacteriemia posterior a los 28 dias de vida
extrauterina, por lo que se inciuyeron en el estudio 75 pacientes de un total de
110 bacteriemias primarias que cumplian con los criterios de inclusion (68%) y
150 pacientes como controles.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas generales de ambos
grupos, en la que se Mmuestra que éstos no fueron iguales en la frecuencia de
patologia materna, las infecciones en la gestacion, los procedimientos
quirargicos, NPT y la ventilacion mecanica, sin embargo, en el resto de las
caracteristicas mostradas, como la edad gestacional, la via de nacimiento, el
sexo y el peso si lo fueron con P > 0.05.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES CASOS Y CONTROLES

"CASOS n=7s

| CONTROLES _n=i80 #

" VARIABLE
Toxico- ~ €3% 7777 T "sa%
~ 21.3% - T10.7% - T06.05
267% T T 7T Tar3x 7T T ploos T
ta
~ “Femenino ~Masculino Femenino  Masculino
36% 64% 48.7% 1.3%
Via de Vaginal Cesarea Vaginal Cesarea ) T
B q;dmiento 60% Q0% 4_8_7% 51.3%
Edad 37-36sdg.” >37sdg. T26-36sdg. >37sdg. T
_Gestacional  52% 48% 40% 60%
Peso al < 2500 gr. = 2500 gr. < 2500 gr. = 2500 gr.
nacer ) 53.3% 46.7% 44% 56%
Cirugia T413% T267% " "o0.038
fealizada - . .
Ventilacion ~ 773% T T573% T T T goos T
Cateter ~ 90.7% - Tree% T T Tt
Venoso
NPT. 78.7% T 647% 0.046

A. Bacterias asiladas en los casos estudiados.

Las siguientes fueron las bacterias que se aisiaron en

los casos estudiados. E!

microorganismo mas comun encontrado en los cultivos fue el S. coagulasa
negative en 32 pacientes con un 42.6%, seguido de K. pneumoniae en 11
pacientes con un 14.6% y en tercer lugar Pseudomonas aeuroginosa con 8
pacientes y 10.6%, seguidos en menor proporcidon por otros bacilos gram-
negativos como E. coli, S. maltophilia, Serratia sp. Enterobacter cloacae y otros

gram-positivos como el S. aureus y enterococos.
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TABLA 2. MICROORGANISMOS AISLADOS EN LAS BACTERIEMIAS
NEONATALES.

"BACTERIA - T "PACIENTES  PORCENTAJE
"Stgﬁﬁflscow coag?lasa negativo 32 77T T T T426%
Kiebsiella pneumonise 11 TTTTTTTia 6%
“Pseudomonas aeuroginosa - 2 [ X- 17 S B
" Bacilo Gram-negativo No Fermentador — 5§~~~ " "66%
“Enterobacter cloacaée 5 6.6%
“Staphylococus” aureus 3 ST Ta% T T T
Bacilo Gram-négative =~ T T T gn T m T T gy T
"Enterococcus sp ’ 2 2.6% ]
“Escherichia coli - 26%
“Seratiasp “__ 2 Tt 26%
“Stenotrophomona maltophilia 1 1.3%
Achromobacter 1 1.3% -
“Pseudomonas cepaciae T 1.3% -

B. Edad materna.

Con respecto a la edad materna no hubo diferencia entre los dos grupos y
encontramos que la edad mas frecuente al momento del parto es entre 20-24
anos, con el 28.7% y 33.3% de los controles y casos respectivamente. Con una
frecuencia total de 68 y un 30.2%, incluyéndose a los dos grupos de estudio.
Seguida del rango de edad entre 25 y 30 afios con el 27.3% para los controles y
25.3% para los casos, con un total del 26.6% agrupando los dos grupos.
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TABLA 3. EDAD MATERNA.

. CONTROLES T TCASOS TOTAL
—FEE ;' “Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
oS .
A58 3T T T T233% 718 T240% 53 23.5%
‘20247 a3 " - T e "30.2%
'25:360 a1 ) " T266%
"39-35° "49 23 T10.2%
3640 13 20 8.8%
“Mayor 177 T T T0.44%
de 40
Totatl 150 ‘225 100%

C. Estado civil.

El grupo predominante fue el de las madres casadas con un 52% y 56% para los
controles y casos respectivamente, obteniendo un porcentaje global del 53.3%,
seguido por el grupo de union libre y posteriormente por el de madres softeras y
al final el de divorciadas con los porcentajes y frecuencias que se muestran en la
tabla.

FTABEAN L 25 17ADO CIVIL

T EoNTROLES T T 'casos T T T T TroTAal D

’CE:_s':;Imé " 77 "Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Wi

Sottera " 17 T 7T 3% T T T2 T 7T "Yeo0% 0 28 T T T
Casada 78° 77 s20% T a2 77 s60% 120  B33%
Divorciada 2 1.3% o T0% 2 0.8%
Unién s3T T 353% 21 T 280% 0 74T 7 "32.8%
L'bre e R PP e . e e e e —— . [ i m
Total 150 1000% 75 100.0% 225 100.0%
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D. Nimero de gestacion.

El promedio del numero de gesta fue 2.47 +/- 1.47 para los casos y de 2.25 +/-
1.30 para los controles. Observamos que para ambos grupos (casos Yy
controles), el mayor porcentaje de numero de gestas se encontré entre 1 y 3,
con 136 casos para el grupo control y 59 para el grupo de l0s casos, con un
porcentaje det 90.6% para los controles y de 78.66% para los casos.

E. Toxicomanias durante la gestacion.

Se observé que la mayoria de las madres de los nifios incluidos en esta revision
no tuvieron toxicomanias durante el embarazo en el 93.33% de los casos. con
unicamente un 6.65% total de pacientes que ingirieron alguna droga como
cocaina, marihuana o tabaco. Ei porcentaje de utilizacion de sustancias toxicas
fue mayor en el grupo de los casos comparado con los controles 9.1% VS
5.4%.

TABLA 5. TOXICOMANIAS EN LA GESTACION.

o "CAasos T -
a Porcentaje Frecuencia Porcent

Toxicomanias~ “Frecuencia Porcentaje

F. Patologia materna asociada.

La patologia materna se asocio sdlo en un pequefio porcentaje, 14.3% total.
Para los controles fue del 10.7% y correspondid principaimente a diabetes
mellitus e hipertensiéon arterial y para los casos del 21.3% también dado por
hipertension y diabetes mellitus, aunque con un porcentaje mayor por la primera
12% contra 2.7% del grupo control.

[ ) TESISCON | 17
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TABLA 6. PATOLOGIA MATERNA ASOCIADA

T ~ _CONTROLES CASOS TOTAL
Patologia  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
- una 1343 “893% 59 78.7% 193 "85.77%
Diabetes 4 27% 3 4.0% 7 37%
T2F% T TeT T T i2id% T 3T T T T 87 %
13% 1 1.3% 3 1.33%
e 7T T To% T 1.3% T T T Toaa%
B T40% 2 27% 8 T "3E5%
180 ~ T100.0% 75 ' T100.0% 225 T100.0%

G. Infecciones durante la gestacion.

t os procesos infecciosos durante el embarazo se presentaron en el grupo de las
madres de los controles en el 47.3% y en el de los casos en el 26.7%, en ambos
grupos 1a cervicovaginitis fue la infeccién mas frecuente con un 26% y 14.7%,
para el grupo control y casos respectivamente, seguida por la infeccion de vias
urinarias en el 18.7% y 8%.

TABLA 7. INFECCIONES DURANTE LA GESTACION.

TTTTTTTTT CONTROLES T CAsOs “TOTAL ™
Infecciones Frecuencia “Porcentaje - “Frecuencia’ Porcema;e' “Frecuencia__Porcentaje
No = 7 T ve " 52.7% ‘ssT 7 733% 134 77 "89.55%
vu 28 18.7% 6 8% 34 ' 15.11%
Cervicovagi- 39 ) 26.0% Tt 14.7% 50 22.22%
Nitis
IVAS™ T T T 7% 17777 7T T T3 T 2 0.88%
Gastrointes- 2 7 A3 7T e T T To% T T2 T "ole8%
tinales
Otras T - X - " 3 TTTTY33%
Totat =~ 150 77 "100%.0 75" 100% 225 = 100%
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H. Ruptura prematura de membranas.
La RPM en el grupo de los casos, Unicamente se presentd en 2 mujeres con un

porcentaje muy bajo del 2.7% y en el grupo de controles en 12 mujeres con un
8%. con un porcentaje total para ambos grupos del 6.2%.

1. Fiebre materna.

Solo se documentos fiebre materna en uno solo de los pacientes del grupo de los
controles y en ninguno de los casos con un porcentaje del 0.44% total.

J. Corioamnioitis.
La corioamnioitis en el grupo de los casos no se presentd en ninguna madre de

los pacientes estudiados y sélo en tres de! grupo de los controles con un 0.88%
de presentacion en ambos grupos.

K. Liquido amnicético meconial.
La presencia de LAM sdlo se documenté en dos de los nacimientos del grupo de

los casos y en 9 de los controles, con un porcentaje del 2.7% para los casos ¥y
del 6% en los controles.

L. Antibidticos intraparto.

La administracion de antibidticos durante o previo al parto solo se llevo a cabo
en 4 de los pacientes del grupo control, refiriéndose en los expedientes que se
utilizaron por la presencia de coricamnioitis y fiebre materna. En el grupo de los
casos no se utilizaron antibidticos intraparto.

M. Complicaciones obstétricas.

Las complicaciones obstétricas dnicamente se reportaron en el grupo de los
controles y se clasificaron como placenta previa: 6 casos, desprendimiento
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prematuro de placenta normoinserta en 4, ruptura uterina en 2 y un solo caso de
prolapso del cordén, con un porcentaje del 8.7% como grupo para los controles.

N. Sexo.

Con respecto al sexo, el 64% de los pacientes del grupc de casos fueron
hombres y el 36% correspondid al sexo femenino. En el caso de los controles el
48.7% fueron mujeres y el 51.3% hombres.

O. Via de nacimiento.

En el grupo de los casos estudiados el 60% de los nifos se obtuvo por via
vaginal y el 40% por via abdominal, y en el grupo de controles el 48.7% fue por
parto vagina!l y el 51.3% por cesarea.

P. Edad gestacional.

Se clasificé la edad gestacional por grupos, siendo el mas frecuente tanto en
controles como en el de los casos el grupo de 3740 sdg, con un 58% y 42.7%
respectivamente, con un total para ambos grupos del 52.88%. seguidos por el
yrupo de 30-33 sdg. con el mayor porcentaje para el grupo de casos con un
22.7% contra el 16.7% de los controles. El siguiente grupo mas frecuente fue el
de los neonatos entre 34 y 36 sdg con un porcentaje total de 18.22% para
ambos grupos. predominando |os pacientes en ei grupo control con un total de
28 pacientes (18.7%) y 13 (17.3%) en los casos. En el rango de 27-29 sdg el
grupo de casos obtuvo un mayor porcentaje con 12% y 9 pacientes comparado
con el grupo de controles con un 4% con 6 pacientes. Por uUltimo los grupos
menos frecuentes fueron el de mas de 40 sdg y menores de 27.
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Edad gestacional por grupos
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Q. Peso al nacimiento

Con respecto al peso el grupo mas importante fue el de 2500-2999gr que
representd el 28.88% de todos ios pacientes y el 30.7% de los pacientes dentro
del grupo control y el 25.3% del grupo de casos. El siguiente grupo en frecuencia
fue el de los neonatos con peso entre 3000 v 3500gr con el 22.6% de todos los
pacientes incluidos en ambos grupos. Los neonatos con muy bajo peso al nacer,
menos de 1500gr constituyeron el 19.54% de todos los pacientes estudiados
tanto controles como casos. en el grupo de ios controles fueron 26 neonatos y
en el de los casos 18 pacientes. El peso mas bajo registrado fue de 600gr en el
grupo de los controles, con solo el 1.77% del total de neonatos del estudio para
los pacientes con menos de 750gr. con 3 casos en el grupo de los controles y

uno solo en el de los casos.
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Peso al nacimiento por grupos
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R. Apgar.

El apgar no pudo ser valorado ya que en los expedientes no se encontro el
reporte de éste. Desconociéndose en el 38.7% de los controles y en el 32% de
los casos motivo por lo cual no fue analizado estadisticamente.

S. Patologia neonatal asociada.

En los pacientes estudiados (controles y casos) la mayoria tenia una patologia
asociada, ademas de la sepsis neonatal al ingreso. |la cual se considerd como si
no hubiera otra patologia concomitante. En el 92.7% de los controles y en el
97.3% de los casos hubo otra patologia. la mas frecuente en los casos fue la
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enfermedad pulmonar, la cual

contribuyd con un 26.7%.

seguida de la

hiperilimubinemia y posteriormente por la gastrosquisis/onfalocele, cardiopatias
congénitas y atresia esofagica principalmente. En el grupo de los controles
también la enfermedad pulmonar fue la mas frecuente con un 21.3%, seguida

de la hiperbilirrubinemia y despuées se

invierte primero en este caso

las

cardiopatias congénitas y posteriormente gastrosquisis/onfalocele y en 5° jugar

de frecuencia la atresia
presentaba en los casos.

TABLA 8. PATOLOGIA NEONATAL

intestinal en lugar de la atresia esofagica que se

CONTROLES CASOS TOTAL

Patotogia f P je  Fr 3 P j F Por *
neonatal

Sepsis 11 T T 73% T 20777 27% 13 T sT%
‘Gastosqusis/ 8 1 83% "9 T ° 12.0% 7 T755%
Onfalocete

“Cardiopatia L 5 - B 10.7% 19 T TBad%
congénita

insuficencia | 3 TTT20% T T T2 2.7% 5 2.22%

renal

‘Hiperbitimubi-~ 247 7 TR0 T T133% T T34 BRI
nemia neonatal

Enfermedad 32 213% 20 267% 527 2311%
puimonar. PR -
Alteraciones 7 47% 1T 1.3% 8 355%
Hematologicas _.
Aheraciones [ - S S 1 2 T0.88%
neuroquinIrgicas o R B ! N _
Atresia intestnal 9 T 0% T 4 T "s3% 43 577%
Atresia N 3 T T T20% T T e T T Bo% e T T T A T T
Esofagica - SR

Hemnia 2 1.3% 27 T T2% 4 1.77%
Diafragmatica .
Malformacion 2 T Ma% 4T T T 8E% - T T266%
Anorectal

Otos - ‘43 N A

Total T s T To00% T T T T100%
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Patologia Neonatal
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T. Dias de estancia intrahospitalaria.

El periodo de hospitalizacion de los pacientes del grupo de casos, antes de que
302 presentara la bacteriemia fue de 1 a 25 dias, con una media de 9.05 +/- 6.35
Jias. En la siguiente grafica se muestra el porcentaje de nifios que presento la
bacteriemia segun el dia de hospitalizacion. Se puede observar que el 16% de
los casos estudiados presento la bacteriemia el primer dia de hospitalizacion, el
9.3% el 4° dia y el 6.7% de todos los neonatos con hemocultivo positivo o
presentaron en el dia 14 de hospitalizacion.

. En el 36% de los casos la ya se habia presentado a los 5§ dias de
hospitalizacion. en el 53.3% a los B dias de estancia y a los 14 dias el 80% de
los pacientes del grupo de casos ya habia presentado !a bacteriemia, sélo el
20% restante la presentd a partir del dia 14 y hasta los 25 dias de

hospitalizacion.
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U. Procedimientos quirargicos.

Se puede observar que ia mayoria de los neonatos del grupo de casos al
momento de la bacteriemia no habian tenido ninguna intervenciéon quirurgica y
que del 41.3% que si habia tenido la cirugia abdominal fue la mas frecuente con
un total de 15 nifios, seguida por la cirugia cardiovascular y posteriormente por
la de torax. En el grupo de los controles sélo el 26.7% de los pacientes tuvo una
cirugia durante los primeros 28 dias de vida y al igual que en los casos el mayor
porcentaje estuvo dado por ia cirugia de abdomen. seguida también por |a
cardiovascular.

TABLA 8. CIRUGIA REALIZADA.

"CASOS "TOTAL
aje Frecuencia Porcentale Frecuencia Porcentaye
T T4a 58.7% 154 68.44%
4 T 3% 9 T Ta%
15 20.0% 45 20%
3 40% 3 1.33%
Toracoabdominal 2 13% 1 TTi3% 3 133%
“Térax 3 T2.0% 8 10.7% 1 T4.88%
Total EE) 100.0% 75 100.0% 22577 Ti00% -

V. Ventilacion mecanica.

En este punto es claro que hubo una diferercia porcentuai importante entre los
pacientes ventilados: en los casos que fue de un 77.3% contra un 57.3% de los
controles, en el 34.7% de los pacientes con ventilacion mecanica del grupo de
los casos presentaron la bacteriemia cuando lievaban entre 1 y § dias con
ventilacion, el 20% la presentaron entre el 6° y 10° dia de ventilacion y el 10.7%
cuando lievaban de 11 a 15 dias con ventitacion.

" TESIS CON
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TABLA 10. VENTILACION MECANICA.

T T TCONTROLES TCAS6S -
"'Dias Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
’ 37 T T227%
26 T347%
15 20.0%
"8 10.7%
7 T T @lB%
F 27% G
] 0%
75 T1060.0%

W. Catéter venoso.

Los neonatos del grupo de los casos sélo en el 9.3% no tuvieron un catéter
previo a la bacteriemia, el resto (90.7%), si lo tuvieron y en e! 30.7% presentaron
la bacteriemia entre el 1° y 5° dia de tener el catéter colocado, el 28% la
presentd al tener el catéter entre 6 y 10 dias, seguido por el grupo de 16-20 dias
con 14.7%, solo en 4% tuvo un cultivo sanguineo positivo después de 21 dias.

E! numero de dias catéter promedio del grupo de los casos antes de que
desarrollaran la bacteriemia fue de 8.09 +/- 6.39 dias.

el grupo de los controles 20% de estos no tuvo un catéter venoso centrat

=n
colocado. y de los que si 1o tuvieron, el 44% io tuvieron un promedio de 1 a 10

dias. con una media de 10 +/- 9.45 dias.
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W. Nutricion parenteral.

Con respecto al uso de NPT, en 16 pacientes (21.3%) del grupo de casos, no se
habia administrado antes de que se presentara la bacteriemia. En los pacientes
que si tuvieron NPT, el 52% presentd un cultivo positivo entre el 1° y 7° dia de la
utilizacion de NPT y el resto entre el dia 8 y 21 de utilizacion de ta NPT, ningan
paciantr de los casos presenté bacteriemias posteriores a 21 dias de
administracion de NPT,  El grupo de los controies no tuvo NPT en el 35.3% (53
pacientes) y el 40% sdlo la tuvo por 7 dias. .

TABLA 11. NUTRICION PARENTERAL.

CONTROLES ~ 77  ‘casos ~ TOTAL |
NPT Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje |
{Dias)
No 53 16 )
0-7 = 'e0 )
B8-14 23 17 i
15-21 14 T3 )
Total 150 ‘757
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X. Antibioticoterapia previa a la bacteriemia.

En el 85.3% (64 neonatos) de los casos se habia administrado previo ai
hemocuttivo positivo antibidticos. Los antibidticos que mas frecuentemente se
administraron son los siguientes: ampicilina, amikacina, cefotaxima, gentamicina,
vancomicina y meropenem. E| resto de antibidticos administrados fue
metronidazol, dicloxacilina, clindamicina, ceftazidima y penicilina. E€! total de dias
de antibioticos administrados a ios casos fue de 1087, con un promedio de 15
dias por nino antes de que se obtuviera un hemocultive positivo.

En los controles el 87.3% de los pacientes (131) recibieron antibiéticos durante
su hospitalizacion, con un total de 2918 dias, con un promedio de 19.5 dias por
nifo. Al igual que en el grupo de los casos los mas utilizados fueron la
amikacina. ampicilina, cefotaxima, vancomicina, meropenem, gentamicina y
metronidazol; el resto fue dicloxacilina, clindamicina, netilmicina, ceftazidima,
eritromicina y penicilina.

Y. Factores de riesgo.

Se calcularon los OR por cada variable estudiada, para lo cual observamos que
ia hipertension arterial tiene significancia estadistica para el desarrollo de
bacteriemias con un OR de 4.98 (p=0.011). Asi mismo, encontramos que la
edad gestacional menor de 34 sdg y la nutricion parenteral son también
significativas en el analisis univariado, con un OR de 1.96 (p=0.046) y de 2.01
(p=0.046) respectivamente.

En ta siguiente tabla se muestran los resultados de OR para cada variable
estudiada.

| TESISCON ]
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TABLA 12 OR POR VARIABLE.

(menos de 1500gr)

Peso al nacimiento 0.34
(menos de 1000gr)
Ventilacion mecanica 0.005
Catéter venoso 0.11
Nutricion parenteral 0.046

Antibidticos previos a 0.35
la bacteriemia

1.57

Variable P O.R. 1.C.95%
Edad Materna (15-19 0.95 104 T0.51-2.07
anos)
Estaqlo civil (Softera) 0.43 0.61-3.54
"Toxicomanias “0.54 0.47-5.62
patglﬁia Materna 0.05 T0.99-52
_OM materma oes T0.22:823 T
_HTA Matema 0.011 . 1.32-22.74
Infecciones en la 0.004 0.4 0.21-0.77
gestacion
_Cervicovaginitis 0.078 "7 049 N o210 — T
' ) 08240
T0.060.31
0.02-19.24
70.01-5.05
U B o X 0.04-2.16
Complicaciones 0045 0.13 0.00-0.89
obstétricas _._ o e o
Sexo masculmo ST Tolos82 183 T 1 0&%3?—
Via de “nacimiento  0.143 1.58 T 0.87-2.89
(vaginat) - 3 o L
#dad Gestacional 0.1 163 0.88-2.95
(Menos de 37 fdg) _ o _ o o
Edad~ ~ ‘gestacional 0.046 186 1.0-378
(menos de 34 sdg) B e
Edad  gestacional 0.081 2.79 0.88-9.17
(menos de 30sdg) e _ e —
Peso al nacimiento 0.23 1.45 0.8-2.64
{menos de 2500gr) ) e e .
Peso al nacimiento 0.17 1.56 0.83-2.88
(menos de 2000gr) . - e
Peso al nacimiento 0.31 1.51 0.71-3.11
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Se analizd por separado cada patologia neonatal para ver si algun tipo de
enfermedad tenia un mayor rlesgo para el desarrolio de bacteriemias, sin
embargo, no se encontrd que fueran un factor de riesgo. como se rmuestra en la

tabla 13.

TABLA 13. OR POR PATOLOGIA NEONATAL

“Patologia T T T T TR T T T e 9s%
“Gastrosquisis- | 0.129 T 24z T T To7e-7.83 7
onfalocele

“Cardiopatia 055 1.51 7T 05433

congeénita

Enfermedad 0.46 : T 134

0063 T T T T TazE6 T T TTTC

“Hiperbilimubinemia = 0.74 “6.81 ] -
-A.n?r‘aciones_r"—“ ‘b.z” 0.28

Hematolégicas

AReraciones N 2.01 T 7002158
neuroquiriargicas
"Atresia intestinal 1.0 “0.88 T T eaem3T T T
Hernia T T Toe T T 203 “0342838
diafragmatica

Matformacion 0.09 TV anT T T 0.5846.78
anorectal

Asi mismo se caicularon los OR para los procedimientos quirtirgicos y Sse
encontré que la cirugia de tdrax representa un factor de riesgo con un OR de
5.85 (p=0.007; IC 1.34-35), a! igual que el hecho de haberse llevadeo a cabo un
procedimiento quinirgico con un OR de 1.94 (p=0.037; IC 1-03-3.62).

TABLA 14. OR POR TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

Cirugia P " or Tl es% l‘
Procedimientos 0.037 1.04 1.03-3.62 |
quirargicos 1
Abdominal 0.85 100 T ‘0.46-2.09 !
Cardiovascular 0.48 1.63 0.31-7.38 H
Toracica 0.007 5.85 7 T 1.34-35 ‘
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Otro hallazgo fue que la ventilacion mecanica es un factor de riesgo importante
para el desarrolio de bacteriemias. con un OR de 2.54 (p=0.005, IC 1.35-5.09).
Aunque analizando por separado los dias de ventilacidon mecanica, ninguna
categoria fue significativa.

TABLA 15. OR POR DIAS DE VENTILACION MECANICA.

/e 1.C95% i
Ventitacion B <3 - -
mecanica

I 0.56-1.97

.

07892
0.09-7.16°

El catéter venoso no tuvo significancia estadistica al analizarse como variable
dicotomica, ni tampoco al hacerlo con los dias de exposicion a éste, en las
categorias que se muestran a continuacion.

TABLA 16. OR POR DIAS DE CATETER VENOSO

cotster Venose P TO.R T T HICIes%

{Dias)

Catéter venoso 0.1~ 77T 208 - “o0.87-588 7 ,
s T 0.49 0.67-2.52
810~ 045 “0.834
BRI V- 0.3 0.654.72

1s20 7 7T S ‘0.694.64

2126 ~ T 7 T T T Too7m82 T
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La NPT si fue significativa con un OR de 2.01 (p=0.046,

1.C. 1.02-4.12), sin

embargo, tampoco encontramos significancia estadistica cuando se analizé por

dias de administracion.

TABLA 17. OR POR DIAS DE NPT.

“Nutricién T T TP A - X - S 1.C 95%
Parenteral (Dias)
= Y o )+ ¥ 1 - - X - - E 7.023812°
AT T T T e 163 0.89-2.95 B
8-94 T T0.24 16 "0.75-3.43
15-21 0.24 0.4 ) 0.07-1.52°

Finalmente se realizé una regresion logistica en la que se demostro que a pesar

de que

individualmente aigunas variables como la nutricion parenteral, la

hipertension arterial en la madre y la edad gestacional menor a 34 sdg, eran
factores de riesgo; en el modeilo logistico inicamente la edad gestacional menor
o igual a 30 sdg, la ventilacidn mecanica por 11-20 dias y el tener el antecedente
de una cirugia, se detectaron como factores de riesgo, como se muestra a
continuacién, descartandose las otras variables como factores de riesgo para
nuestra poblacion y la muestra de pacientes estudiados.

TABLA 18. REGRESION LOGISTICA BINARIA

Variable T L

" Procedimiento quirargico " To.008

Edad Gestacional menor o iguai a “30 sdg.” 0.034
SR e

Ventilacién mecanica 11-20 dlas
"Edad gestacionai 31-36 sdg.
Nutricion Parenteral 1-7 dias

Peéso al nacimiento menos de 15009r 0
NPT 15-21 dias
Peso al nacumlen

Ventilacién mecanica mas de 20
Nutricion Parenteral 8-14 dias

Toas7
0179
©0.21a

OR
3.668
10.202

2.984

3.180

2.42

ELn

0.830

0.977

1.C.95%

"1.394-9.65
1.197-86.932

1-8.944
"0.641-15.76

01285391
"0.204-4.688
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: VIl. Discusién

A pesar de que la sepsis neonatal es un tema ya bastante estudiado. es
importante conocer los factores que en nuestro medio llevan a la presencia de
ésta. En este trabajo se revisaron los factores de riesgo prenatal y postr }
que influyen en la presencia de las bacteriemias en la UCIN de nuestro hospital.
Encontramos que la coricamnioitis. la ruptura prematura de membranas. el
liquido amnidtico meconial y la fiebre materna. no son factores de riesgo para la
bacteriemia neonatal, lo cual no concuerda con lo reportado en la literatura, ya
que en un estudio realizado en California '? con neonatos de mas de 2000 gr.
reportan que éstos son claros factores de riesgo aun cuando la madre durante el
parto halla recibido antibioticos, con un OR para corioamnioitis de 2.4, para LAM
de 2.73. para la RPM de 2.05 y para la fiebre materna de 5.78. De igual manera,
en otros estudios se demuestra que la RPM es un factor de riesgo tanto para los
neonatos con sepsis neonatal temprana como con sepsis tardia "', Es
posible que los resultados que obtuvimos se presenten de esta forma, debido a
que en ios expedientes no se menciona, en la gran mayoria. si hubo
complicaciones prenatales de esta indole; probablemente por que la madre
desconoce estos antecedentes o porque no se interrogan intencionadamente al
momento de realizar la historia clinica. Lo anterior también podria explicar
porque no encontramos que las infecciones durante la gestacion sean un factor
de riesgo.

Asi mismo, contraric a o que se ha reportado en la literatura, no se
domostré en el analisis multivariado que el catéter venoso y la NPT fueran
factores de riesgo para el desarrollo de bacteriemia neonatal, sin embargo, en el
analisis univariado de OR si se demuestra que !a administracion de NPT es un
factor de riesgo. El catéter venoso no resultd ser un factor de riesgo para
nuestra poblacidn sin significancia estadistica en ninguno de los dos analisis,
univariado y muftivariado. En la literatura se reporta que el catéter venoso
umbilical por mas de 7 dias y las lineas arteriales son determinantes importantes
en la adquisicion de bacteriemias '®, también Brodie y colaboradores al igual
qQue otros autores reportan e! uso de catéteres Broviac y la nutricidon parenteral
como factores de riesgo para bacteriemias neonatales '%'92°2Y En otros
estudios se ha encontrado qQue es la administracion de lipidos el factor principal
para la adquisicion de infecciones principalmente por S. coagulasa negativo
22.23) sin tener relacion con la colocacion de catéter venoso, ya que se reporta
que la bacteriemia se presenta en el primer dia de la administracion de lipidos IV
por catéteres periféricos y que |a bacteriemia relacionada a catéter se presenta
5.5 dias después de la colocacion del catéter, con un OR de 5.3 (IC 95% 3.5-
6.7) ?®. Sin embargo, en un estudio multicéntrico realizado por Brodie y cols
' no pudieron analizar como variables independientes los lipidos del resto de la
NPT porque fue imposible separar las dos variables como factores de riesgo
potenciales para el desarrollio de bacteriemias.
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Con respecto al peso al nacimiento, nosotros no encontramos que éste
fuera un factor predisponente para la bacteriemia neonatal, ni en e! analisis
univariado, ni en la regresion logistica, cosa que no sucede en otros estudios en
los que si se reporta como un factor de riesgo 8192429 gyrobablemente se deba
a que la poblacion de pacientes que se estudiaron, tanto casos como controles,
es en su mayoria una poblacion de neonatos a término, 48% de los casos y 60%
de los controles; con mas del 50% de los pacientes del grupo control con un
peso mayor de 2500 gr. y con el 46.6% de ios pacientes del grupo de los casos
con un peso superior a los 2500 gr. Aunque es importante recalcar Gue a pesar
de lo anterior, el 2° grupo con mayor porcentaje de hemocultivos positivos
después del de 2500-3000 gr. fue el de los neonatos de 1000-1500gr, con un
25.3% y 21.3% respectivamente, lo cual nos indica que el grupo de los pacientes
de menos de 1500 gr. es un grupo en el que las bacteriemias se presentan con
una frecuencia considerable.

Los neonatos que reciben tratamiento con antibidticos son pacientes mas
enfermos, que requieren hospitalizaciones prolongadas y expuestos a muchos
procedimientos invasivos, los cuales son factores que aumentan el riesgo de
infecciones, ademas de que los antibiéticos alteran la flora natural y aumentan el
crecimiento de organismos multiresistentes. Es posibie que el uso liberal de
antibidticos en la admision de pacientes a la UCIN sea en parte responsable de
las infecciones en los neonatos “®. Los neonatos que no han desarrollado su
flora bacteriana normal al momento del nacimiento son paricularmente
susceptibles a la influencia ecologica de los antibidticos, lo cual incluye ia
colonizacion por organismos bacterianos multiresistentes y hongos ®); sin
embargo en este estudio no encontramos que la administracion previa de
antibidticos fuera un factor predisponerte para la presencia de bacteriemias, o
cual concuerda con el estudio hecho por Patrick “”) en ei que repornta que a
pesar de que los pacientes han recibido tratamiento previo con antibibticos,
éstos no eran un factor de riesgo para desarrollar bacteriemias persistentes.
Ademas se debe considerar que la administracion de antibidticos puede ser la
causa de que los cultivos se reporten como negativos.

La edad gestacional también ha sido reportada como un factor
determinante en la presencia de infecciones neonatales, se ha visto que a menor
edad %estacional mayor es la incidencia de infecciones en los neonatos
(15.1219.21.28) Ayroy A. Fanaroff  reporta que et 60% de las infecciones ocurren
en neonatos menores de 28 sdg, y que hay una disminucion significativa en ei
riesgo de septicemia mientras avanza la edad gestacional. Lo cual coincide con
los hallazgos encontrados en nuestro estudio, en el cual la edad gestacionai si
fue un factor de riesgo para la presentacion de bacteriemia, encontrando que en
los neonatos iguales o menores de 30 sdg, el OR es de 10.202 (p = 0.034). No
fue posible demostrar que con la disminucion progresiva de las semanas de
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gestacion se incrementard importantemente el riesgo de bacteriemnias, ya que la
pobiacion del estudio estaba constituida principalmente por neonatos entre 37 y
40 sdg. sin embargo, a pesar de esto, en el analisis de regresion logistica si fue
significativa la edad gestacional como factor de riesgo. no siendo asi el peso al
nacimiento como ya se comento.

€1 otro punto evaluado y que resultd ser estadisticamente significativo fue
la ventilacion mecanica, se demostré mediante |a regresion logistica que solo ia
ventilacidon mecanica por 11 a 20 dias es significativa, con un OR de 2.984
(p=0.05). lo cual es consistente con lo ya encontrado por otros autores (1-319:30)
senialandose en el estudio hecho por Avila y colaboradores?®, que a mayor
tiempo de wventilacion mecanica mayor incremento en el riesgo de presentar
bacteriemia, con OR a una semana de 1.5, a las 2 semanas de 1.7 y a las 3

semanas de 2.1.

En este estudio también se encontrd tanto en el analisis univariado como
el muttivariado, que el tener el antecedente de una cirugia es un factor de riesgo
para desarrollar una bacteriemia, se reportd en la regresion logistica con un OR
de 3.668 (p=0.008), probablemente se deba a que se incrementa el tiempo de
estancia intrahospitalaria y los procedimientos invasivos (colocacion de catéter,
sondas, ventilacion mecanica). Sin embargo, hay que recordar que en el grupo
de los casos se llevaron a cabo un mayor numero de procedimientos qQuirirgicos
los que pudo haber influenciado en el resultado que obtuvimos. No hubo
resultados significativos de acuerdo al tipo de cirugia establecida, no se
encontraron diferencias entre la cirugia de térax, abdominal y cardiovascuiar en
la regresion logistica. pero si en el analisis univariado, en el que encontramos
nue la cirugia de térax tiene un OR de 5.85 (p=0.007, 1.C 1.34-35), aun a pesar
2 que ésta no fue la mas realizada en ninguno de los dos grupos, pero si la
segunda con mayor frecuencia en el grupo de los casos después de la cirugia
abdominal. Una de las causas de que se incremente el riesgo para bacteriemias
con los procedimientos quirargicos es debido a que hay colonizacion por
diferentes bacterias en la herida quirurgica y poslenonnente una bacteriemia, lo
cual se apoya con los hallazgos hechos por Gaynes 1 quien reporta que el S.
aureus es el microorganismo mas frecuentemente asilado en neonatos menores
de 1500gr en el periodo postquirurgico probablemente debldo a la colonizacion
de la piel por esta bacteria y la subsiguiente bacteriemia <

En este estudio encontramos que el tiempo de hospitalizacion antes de
que se presente la bacteriemia es corno en promedio de 9 dias, con la mayoria
de los pacientes infectados el primer dia de su estancia hospitalaria (16%), esto
puede estar relacionado con el gue nuestro hospital sea un centro de referencia,
en el que se hospitalizan pacientes que ya fuercn tratados en otros lugares, lo
cual puede influir en que estos neonatos ingresen ya infectados de los otros

centros hospitalarios.
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Con respecto a los microorganismos que se asilaron en el estudio,
Kéllman y cols @2 encontraron una mayor incidencia de infecciones en
prematuros por S. aureus y S coagulasa negativo, iniciando posterior a las
primeras 48 hrs., esto se explica por el incremento en la supervivencia de los
prematuros en estos dias y el uso de procedimientos invasivos en estos
pacientes, lo cual conlleva a una mayor incidencia de infecciones nosocomiales.
Lo anterior se corrobra en el estudio que realizamos encontrando que la mayor
frecuencia de infecciones estan relacionadas con S. coagulasa negativo, mismo
dato encontrado por otros autores como Berger en el que reporta que el S.
coagulasa negatwo es el agente etiologico mas prevalerte en infecciones
neonatales 3.3 se sabe también que la K pneumoniae es un factor
patdogeno oportunista que es causa importante de las infecciones nosocomiales
en pacientes inmunocomprometidos, 1o cual incluye a neonatos pretérmino [Sald
reportandose en nuestro estudio como el segundo patogeno mas frecuente. En
el estudio realizado por Hervas en Espana ©%, encontré que ha habido un
cambio en el patron de las infecciones neonatales de inicio tardio en la UCIN en
el periodo de 1977 a 1998, que sugiere que el enterobacter es ahora mas
prevalente en los neonatos, NnOsotros encontramos que se presentd en 5 de los
pacientes estudiados con un 6.6%, o cual lo coloca en el 4° lugar de frecuencia,
después del S. coagulasa negativo, Klebsiella y otros bacilos gram negativos no
fermentadores y podria sugerir un in cremento en su frecuencia en nuestro
hospital.
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IX. Conclusiones

Podemos concluir que existen factores asociados a un mayor riesgo de
presentar bacteriemias. Nosotros al igual que otros reportes de la literatura
obtuvimos como factores de riesgo la prematuridad (menor o igual a 30 sdg.). la
ventiltacidn mecanica (11-20 dias) y el antecedente de un procedimiento
quirdargico.

Factores matermos como la ruptura prematura de membranas, ia fiebre,
coricamnioitis y otros no demostraron ser en este estudio factores de riesgo, lo
cual probablemente se deba a los sesgos que lleva implicito el realizar un
estudio retrospectivo como o es el sesgo de memoria o a que el paciente o

informante desconoce lo que se interroga.
El germen mas frecuente fue el estafilococo coagulasa negative seguido

de K. pneumoniae, 1o cual concuerda con lo se ha reportado previamente en la
literatura.
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