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INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LA UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO NEONATAL DEL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ.
EXPERIENCIA DE 5 ANOS

Introduccién

Las infecciones nosocomiales (IN) en el recién nacido (RN), son consecuencia
de la adquisicion de bacterias y microorganismos patdégenos en el hospital,
cuyos sintomas aparecen mas alla de los 3 - 7 dias de vida, y son una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal.

En el RN las infecciones tienen caracteristicas peculiares, diferentes a las de
cualquier edad, tanto por las condiciones inmunolégicas como por sus
mecanismos de contagio.

Las manifestaciones clinicas son generalizadas, insidiosas y casi siempre
graves, por lo que hay que estar alerta ante cualquier signo de sospecha de
infeccion para tomar las medidas adecuadas.

Las IN representan un desafio creciente en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), un problema siempre presente que lejos de
haber sido solucionado o paliado, ha ido en aumento y se ha vuelto cada vez
mas complejo.

La utilizacion de catéteres, de alimentacion parenteral, la asistencia ventilatoria,
el tratamiento farmacoldégico, la utilizacién de procedimientos invasivos, tanto
diagnosticos como terapéuticos, han dado lugar a un fenémeno propicio para la
invasién bacteriana, que junto con un huésped inmunolégicamente deprimido,

le dan a las UCIN caracteristicas especiales.’

Las IN son 100 veces mas frecuentes que las infecciones de inicio precoz
provocadas por patdgenos adquiridos en el utero o en el periodo perinatal.
Datos del National Institutes of Child Healt and Human Development (NICHD)
indican que el 19% de los prematuros entre 25 - 28 semanas de gestacién y el
46% de los prematuros menores de 25 semanas sufren de IN grave durante su
hospitalizacion.? La incidencia de las IN depende de la unidad de recién

nacidos donde se encuentra, es decir, de la ubicacién en una sala de RN
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sanos o UCIN.? Esta incidencia es baja en las salas de RN sanos, con datos
registrados de 0.3 a 1.7 por 1000 RN. En la UCIN los datos varian de 1.8 a
39.8 por 100 ingresos o egresos.**

El CDC a través del NICHD reporta que las bacteriemias son la localizacion
mas frecuente de las IN, seguidas de las neumonias, infecciones
gastrointestinales y conjuntivitis. El principal factor de riesgo es la
cateterizacion central, que multiplica el riesgo de bacteriemia y que de acuerdo
con los reportes del NNIS (Nacional Nosocomial Infections Surveillance
System) a través del CDC reportan tasas de bacteriemia asociada a catéter
(BAAC) de 4.7, 7.3 y 3.8 por 1000 dias catéter, de manera general, en <1500
g y >1500 g respectivamente.”®

En el caso de las neumonias de origen nosocomial, estas son secundarias al
empleo de ventilacion mecanica prolongada y de acuerdo con el NNIS se
reportan tasas de 4.8, 3.6 y 2.9 por 1000 dias ventilador para pacientes de
<1000 g, 1001 a 1500 g y 1501 a 2000 g, respectivamente.”*

Una mencién especial corresponde a las infecciones de vias urinarias, en los
adultos, representan una causa frecuente de sitios primarios de infeccién
contribuyendo en un 40% del total de las IN, no asi en el caso de la poblacion
pediatrica, en donde el NNIS reporta tasas de 4.2 infecciones por cada 1000
egresos, ocurriendo en un 92% en pacientes con antecedente de cateterismo

de la via urinaria.®

En nuestro pais, se reportan tasas de IN de 2.1 a 5.5 por cada 100 egresos de
manera global, estas se elevan en el caso de RN procedentes de las UCIN con
tasas de 4.7 a 23 eventos por cada 100 egresos y son mas bajas en el caso de
los RN en unidades de cuidado intermedio neonatal (1.5 a 6.7 por cada 100
egresos). Con respecto al sitio de infeccidn, las bacteriemias, neumonias y
conjuntivitis, al igual que lo reportado en la literatura internacional, son las

causas mas frecuentes de IN.°

Un sistema de vigilancia continua en el tiempo permite detectar situaciones de
alerta y evaluar la evolucién de las tasas, comparandolas con los datos de

periodos precedentes, especialmente en la UCIN.



El presente estudio se realiz6 en el Departamento de Neonatologia, con el
objetivo de describir el perfil epidemiologico de las IN en RN ingresados en la
UCIN del Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) en México, D.F.,
en el periodo de Enero del 2002 a Diciembre del 2006, con el fin de determinar
las tasas anuales de IN/1000 dias exposicion, se compararon estas tasas
anuales y grupos de peso (<1500 g y >1500 g). Ademas, se analizaron los

microorganismos Y resistencias responsables de las infecciones.



Material y métodos

Lugar del estudio

La UCIN del HIMFG, México, D.F., centro de 3er. nivel de atencion y referencia
a nivel nacional, cuenta con un area fisica dividida en: unidad de terapia
intensiva (12 incubadoras o cunas térmicas), unidad de terapia intermedia (6
incubadoras o cunas térmicas), unidad de crecimiento y desarrollo (10

bacinetes) y la unidad de asilados (5 incubadoras).

Periodo de estudio

Se incluyeron en el estudio todos los RN ingresados en la UCIN del HIMFG en
el periodo de Enero del 2002 a Diciembre del 2006.

Criterios de inclusion
Todo RN ingresado en la UCIN que desarrolle cuadro clinico infeccioso de

caracteristicas nosocomiales (bacteriemia, neumonia, infecciébn de vias

urinarias, meningitis) durante el periodo de investigacion.



Definiciones operacionales

e El diagndstico de una IN se lleva a cabo aplicando los criterios
desarrollados por los CDC, los cuales hacen referencia a la adquisicion
de la infeccion 48 - 72 horas posteriores a su hospitalizacion.™

e Bacteriemia es la presencia de bacterias en sangre, documentada por
hemocultivos (central o periférico), segun los CDC puede ser primaria o
asociada a catéter, cuando se logra documentar que la fuente es este
ultimo.

e Neumonia, cuyo diagndstico habitualmente es clinico apoyandose con
estudio radiologico de térax. Neumonia asociada a ventilador cuando el
proceso inflamatorio del parénquima pulmonar se presenta en el
paciente con dos o mas dias de hospitalizacion con canula endotraqueal
o traqueostomia y ventilacion mecancia, o bien cuando los pacientes con
mas de 48 horas o menos posteriores al extubacién (siempre y cuando
hubieran permanecido intubados por lo menos durante 72 horas).

¢ Infeccion de vias urinarias, segun los CDC, requiere de la presencia de
> 100,000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de no mas de dos
especies de bacterias o 100 UFC/ml en presencia de sintomatologia o
piuria e incluye a las infecciones sintomaticas del tracto urinario,
bacteriuria asintomatica y otras infecciones.

¢ Meningitis, dado lo inespecifico de la sintomatologia en el RN, la puncion
lumbar ha sido la piedra angular a lo largo del tiempo en el diagndstico
de meningitis. Las caracteristicas del citoquimico en el neonato difieren
de las del adulto y del nino mayor; es comun encontrar cifras mas
elevadas tanto de células blancas como de proteinas y cifras bajas de
glucosa. Considerando lo anterior, cualquier citoquimico con mas de 32
células en las que predominan los polimorfonucleares, concentraciones
de proteinas de mas de 150 mg/dL en prematuros y dde 170 mg/dL en
neonatos de término ademas de hipoglucorraquia debe sugerir el

diagnostico de meningitis.™



Al detectarse un episodio infeccioso se recopil6 la informacion detallada: grupo

de peso < 1500 g, > 1500 g, localizacion, cultivos, microorganismos aislados y

antibiogramas, empleando el formato del CDC para el control de IN (anexo1) y

el formato intrahospitalario de registro y control de IN (anexo 2). Con esta

informacion se calcularon los siguientes indicadores:

1.

Tasas de bacteriemia por mil dias catéter (BACMDC) y neumonia por mil
dias ventilador (NEUMDV): permite conocer la frecuencia de IN asociada
a cateéter o ventilador por cada 1000 dias de uso, se calcula segun la

siguiente formula:

BACMDC = BAAC™* x 1000 / total dias catéter
NEUMDYV = NAAV* X1000 / total dias ventilador

* BAAC = bacteriemia asociada a catéter, ** NAAV = neumonia

asociada a ventilador.

Tasas de bacteriemias no asociadas a catéter (BACNACAT), neumonia
no asociada a ventilador (NEUNAAYV), infeccion de vias urinarias asi
como meningitis: permiten conocer la frecuencia de IN por cada 1000

dias hospital, se calcula con la siguiente formula:

Tasa IN = no. de eventos de IN x 1000 / total dias estancia
Radios de utilizacion de catéter (RUC) y ventilador (RUV): permite
conocer la frecuencia de uso de catéter y ventilador ajustandose a los

dias de estancia del RN, se calcula con la siguiente formula:

RUC-= dias catéter / total dias de estancia

RUV= dias ventilador / total dias de estancia



Andlisis microbiolégico

En el presente estudio se identificaron los microorganismos responsables de

las IN y se realizaron analisis de las resistencias antimicrobianas.

Analisis estadistico

Se empleo el paquete estadistico SPPSS version 15. Se obtuvieron
frecuencias, medias, medianas, desviacién estandar (DE) y rangos de las
siguientes variables: dias de estancia hospitalaria (DEH), bacteriemias por mil
dias catéter (BACMDC), bacteriemias por mil dias hospital (BACMDH),
infeccion de vias urinarias por mil dias hospital (IVUMDH), meningitis por mil
dias hospital (MENMDH), RUC, RUV, neumonia por mil dias ventilador
(NEUMDV) y neumonia por mil dias hospital (NEUMDH).

Para el analisis comparativo de las tasas de IN por afo se evaluaron las
medias y DE para las siguientes variables: DEH, BAMDC, BMDH, IVUSMDH,
RUC, RUV, empleandose una analisis de varianza (ANOVA) y de acuerdo a la
homogeneidad de la muestra, se aplico la prueba de Turkey para variables no
homogéneas y la prueba de Games Howell en el caso de variables
homogéneas, tomandose como significativa una P < .05.

Para la comparacion de las tasas anuales de las variables: MENMDH,
NEUMDV y NEUMDH se realizé el analisis de las medianas a través de la
prueba de Mann - Whitney.

El analisis de las tasas por grupo de peso (< 1500 g y > 1500 g) se realiz6

mediante la prueba de T- Student.



Resultados

Frecuencias de IN por afio y grupos de peso

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 899 ingresos, de los
cuales 160 fueron menores de 1500 g (18%) y 739 > 1500 g (82%).

Se presentaron 438 eventos de IN durante estos 5 anos, con 0.5 eventos por
paciente. La distribucion de IN por afo y grupo de peso presentd un
incremento en la frecuencia en el afio 2003 y 2006 con 101 y 105 casos
respectivamente (0.6 eventos por paciente) de IN en total. Al analizar las IN por
grupo de peso, la frecuencia resultd ser mayor en el grupo de < 1500 g, 65
eventos por cada 100 pacientes comparado con 45 eventos por cada 100
pacientes en el grupo de > 1500 g. Llamando a su vez atencién de frecuencias
mas altas en los afios 2002, 2003 y 2006 para el grupo de > 1500 g comparado
con el de < 1500 g. (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de las IN por afio y grupo de peso.

ARO TOTAL < 1500 g > 1500 g

n=pacientes n=IN (%) n=pacientes n=IN (%) n=pacientes n=IN (%)

2002 208 91 (43.75) 34 21 (61.76) 174 70 (40.22)
2003 174 101 (58.04) 37 32 (86.48) 137 69 (50.36)
2004 167 75 (44.91) 35 15 (42.85) 132 60 (45.45)
2005 182 66 (36.26) 31 9 (29.00) 151 57 (37.74)
2006 168 105 (62.50) 23 28 (121.7) 145 77 (53.10)
TOTAL | 899 438 (48.79) | 160 105 (65.62) 739 333 (45.06)

IN = infeccién nosocomial




Distribucion de IN por sitio de localizacion

Cuando se analizo la distribucion de las IN de acuerdo al sitio de localizacion,
fueron las bacteriemias las mas frecuentes (60%), seguidas por las infecciones

de vias urinarias (18%), neumonias (17 %) y meningitis (5%) (Figura 1).

Figura 1. Distribucion de IN por sitio de localizacion
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Las BAAC y NAAV fueron mas frecuentes que las no asociadas al empleo de

catéter y ventilador. (Figura 2y 3).

Figura 2. Distribucion de bacteriemias
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Figura 3. Distribucién de neumonias
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Andlisis de las tasas de IN, RUC, RUV por afio y grupo de peso

En la tabla 2., se presentan las medias y DE para DEH, BACMDC, BACMDH,
IVUSMDH, RUC y RUV asi como el analisis comparativo entre los 5 afios de
estudio, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en las
siguientes variables: DEH, BAMDH, RUC y RUV. Llama la atencién que en el
afo 2003 con menos DEH presento tasas altas de BMDH, RUC y RUV.
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Tabla 2. Comparacion de medias + DE de las tasas de DEH, BACMDC, BACMDH, IVUSMDH,
RUC, RUV por afio.

IN ARNO MEDIA ( DE ) ANOVA

DEH TOTAL 577.85 (145.48) Turkey
2002 575.50 (192.59) 2003 vs 2005 P 0.030
2003 499.42 (67.25)
2004 563.42 (196.20)
2005 671.50 (69.88)
2006 579.42 (109.59)

BACMDC TOTAL 15.11 (8.56) Games Howell
2002 11.50 (7.96) NS
2003 13.35 (8.06) NS
2004 17.69 (8.17) NS
2005 16.39 (10.98) NS
2006 16.62 (6.96) NS

BACMDH TOTAL 3.94 (5.25) Turkey
2002 3.75 (4.74) 2002 vs 2003 P 0.069
2003 8.78 (7.64) 2003 vs 2004 P 0.046
2004 3.44 (4.24) 2003 vs 2005 P 0.000
2005 0.00 (0.00) 2003 vs 2006 P 0.067
2006 3.73 (2.46)

IVUSMDH TOTAL 2.35 (2.48) Games Howell
2002 3.66 (2.54) NS
2003 3.17 (3.43) NS
2004 1.96 (2.72) NS
2005 1.47 (1.08) NS
2006 1.47 (1.31) NS

RUC TOTAL 0.38 (0.09) Games Howell
2002 0.39 (0.10) 2003 vs 2004 P 0.026
2003 0.44 (0.05) 2003 vs 2005 P 0.008
2004 0.35 (0.07)
2005 0.34 (0.06)
2006 0.40 (0.12)

RUV TOTAL 0.20 (0.07) Turkey
2002 0.17 (0.05) 2002 vs 2003 P 0.004
2003 0.27 (0.07) 2003 vs 2004 P 0.017
2004 0.18 (0.07) 2003 vs 2005 P 0.058
2005 0.20 (0.07) 2003 vs 2006 P 0.018
2006 0.18 (0.06)

DEH = dias de estancia hospitalaria, BACMDC = bacteriemia por mil dias catéter

BACMDH = bacteriemia por mil dias hospital, IVUSMDH =

dias hospital,

RUC = radio de utilizaciéon de catéter; RUV = radio de utilizaciéon de ventilador.

infeccion de vias urinarias por mil
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Para aquellas variables cuyas medias y DE no presentaron una distribucion
normal (MENMDH, NEUMDV, NEUMDH) (Tabla 3), se empleé el analisis de las
medianas y sus rangos mediante la prueba de Mann - Whitney para la
comparacion de las tasas por anos, en donde unicamente MENMDH fue
significativa (P .040), mientras que NEUMDV y NEUMDH no presentaron

significancia (P .55 y P .514 respectivamente).

Tabla 3. Comparacién de de medianas y rangos de las tasas de MENMDH, NEUMDV,
NEUMDH por afo.

IN ARO MEDIANA (RANGO) | P
MENMDH 2002 0.00 0-4.20 Mann Whitney
2003 0.00 0-250 2005 vs 2006 P 0.054
2004 0.00 0-1.70
2005 0.00 0-1.40
2006 0.00 0-2.40
NEUMDV 2002 0.00 0-50.50 NS
2003 1025 0-34.48 NS
2004 155 0-17.69 NS
2005 2.70  0-40.00 NS
2006 6.69 0-27.50 NS
NEUMDH 2002 0.00 0-0 NS
2003 0.00 0-13.60 NS
2004 0.00 0-0 NS
2005 0.00 0-0 NS
2006 0.00 0-3.40 NS

MENMDH = meningitis por mil dias hospital, NEUMDV = neumonia por mil dias ventilador,

NEUMDH = neumonia por mil dias hospital.

Para el analisis comparativo de las medias y DE por grupo de peso (< 1500 gy
> 1500 g) se empled la prueba de T- Student encontrandose significancia para
las variables: DEH (P .000), BACMDC (P .003) y RUV (P .000), tendencia a
significancia para MENMDH y NEUMDV (P .069 y P .066 respectivamente),
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mientras que para BACMDH, IVUSMDH, RUC, y NEUMDH no hubo
significancia (P .791, P .709, P .189, P .124 respectivamente) (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacién de medias + DE de las tasas de DEH, BACMDC, BACMDH, IVUSMDH,
RUC, RUV, MENMDH, NEUMDV, NEUMDH por grupos de peso.

IN PESO MEDIA (DE) P

DEH <1500 g 14543 (78.58) 0.000
>1500 g 432.42 (123.96)

BACMDC <1500 g 957 (13.09) 0.003
> 1500 g 16.31 (10.89)

BACMDH <1500 g 335 (7.20) 0.791
>1500 g 3.65 (5.30)

IVUSMDH <1500 g 222 (4.14) 0.709
> 1500 g 247 (2.91)

RUC <1500 g 042 (0.20) 0.189
>1500 g 0.38  (0.09)

RUV <1500 g 029 (0.14) 0.000
> 1500 g 0.18 (0.08)

MENMDH <1500 g 142 (3.59) 0.069
>1500 g 0.52 (1.31)

NEUMDV <1500 g 499 (11.54) 0.066
>1500 g 9.84 (16.65)

NEUMDH <1500 g 0.14 (1.13) 0.124
> 1500 g 0.62 (2.13)

DHE = dias de estancia hospitalaria, BACMDC = bacteriemia por mil dias catéter, BACMDH =
bacteriemia por mil dias hospital, IVUSMDH = infeccién de vias urinarias por mil dias hospital,
RUC = radio de utilizacion de catéter, RUV = radio de utilizacién de ventilador, MENMDH =
meningitis por mil dias hospital, NEUMDV = neumonia por mil dias ventilador, NEUMDH =

neumonia por mil dias hospital.
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Andlisis de los microorganismos y resistencias

De un total de 438 eventos de IN, en general, se aislaron 273 microorganismos
(62.3 %) de los cultivos realizados, y de éstos, solo se captaron 186
antibiogramas (AB).

Prevalecieron los gram positivos, 50.2 % (n = 137), sobre los gram negativos
36.6% (n = 100). Se presentaron en total 36 (13.2%) eventos de IN por hongos,

siendo candida el género mas frecuente (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de microorganismos reportados de cultivos en pacientes con IN. N = 273.

MICROORGANISMOS n= (%)
GRAM POSITIVOS 137  (50.2)
Staphylococcus coagulasa negativo 111 (40.6)
Staphylococcus aureus 13  (4.8)
Enterococcus spp. 13  (4.8)
GRAM NEGATIVOS 100 (36.6)
Klebsiella pneumoniae 48 (17.6)
Pseudomonas spp. 26 (9.5)
Escherichia coli 12 (4.4)
Enterobacter spp. 13 (4.7)
Serratia marcences 1 (04)
HONGOS 36 (13.2)
Candida spp. 21 (7.7)
Otros hongos 15 (5.5)
TOTAL 273 (100)

La distribucion de los microorganismos se presenta en las figuras 4 y 5, se
aprecia el claro protagonismo en el caso de los gram positivos de
Staphylococcus coagulasa negativo (ECON) con el 82 %, mientras que

Klebsiella pneumoniae con un 48 % en el grupo de los gram negativos.
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Figura 4. Distribucion de Microorganismos Gram Positivos
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Figura 5. Distribucién de Microorganismos Gram Negativos
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De 111 casos de ECON aislados, se analizaron solo 90 AB, todos ellos con
meticilino resistencia; con respecto a los gram negativos en el caso de
Klebsiella pneumoniae de un total de 36 AB, se reportaron 27 casos de

resistencia a gentamicina y 23 a cefalosporinas de 32. generacion (CF 32.G);
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para 8 aislamientos de E. coli 2 casos de resistencia a gentamicina y 1 a

ciprofloxacino; Pseudomonas aeruginosa de un total de 21 AB, 7 con

resistencia a gentamicina, 7 a CF 32G y 5 casos de resistencia a cefalosporinas

de 42. generacion (CF 42.G); en el caso de Enterobacter sp. de 14 AB, 4 con

resistencia a gentamicina, 4 a CF 32.G y 2 a ciprofloxacino, lo anterior se

detalla en las tablas 3 y 4.

Tabla 3. Resistencia de microorganismos Gram positivos.

GRAM POSITIVOS i~ o | MR AR
0 n (%) n (%)
ECON 111 | 90 (84) 90 (100)
Staphylococcus aureus 13| 8(61.5) 8 (100)
Enterococcus spp. 13| 9(69.2) | NA 5 (55)

AB = antibiograma; MR = meticilino resistente; AR = ampicilino resistente; NA = no aplica.

Tabla 4. Resistencia de microorganismos Gram negativos.

GRAM NEGATIVOS AB Genta CF 32 CF 42, Cpm Cpx
n n (%) | n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Escherichia coli 12 8 2 (25) 1(12.5) | 1 (12.5) | 0(0) 1 (12.5)
(66.6)

Klebsiella pneumoniae | 48 | 36 27 (75) 23 (63.8) | 3 (8.33) | 2(5.5) 5 (13.8)
(75)

Pseudomonas spp. 26 | 21 7 (33.3) 7 (33.3) | 5 (23.8) | 3(14.3) | 5 (23.8)
(80.7)

Enterobacter spp. 14 | 14 40 (50.6 | 35 (44.3) | 11(13.9) | 5 (6.3) | 13(16.5)
(100)

Genta = gentamicina; CF 32. = cefalosporina de 32. generacion; CF 42. = cefalosporina de 42.

generacion; Cpm = carbapenems; Cpx = ciprofloxacino; AB = antibiograma.
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Discusiodn

El presente estudio muestra los resultados de la vigilancia de las IN en una
amplia serie de neonatos en una unidad de cuidados intensivos de alto riesgo.
Se reportaron un total de 899 ingresos en 5 afios, siendo la mayoria en el

grupo de > 1500 g.

Se observo que la frecuencia de IN en un periodo de 5 afios fue de 48 eventos
por cada 100 pacientes, siendo ésta mayor en el grupo de < 1500 g con 65
eventos por cada 100 pacientes, lo cual se encuentra por arriba de lo reportado
en la literatura internacional y nacional, (1.8 a 39.8 por 100 pacientes en EUA y
4.7 a 23 por 100 pacientes en México).***'®*° Esto es quizas, debido a que el
HIMFG al ser un centro de referencia y concentracion de pacientes que
requieren cuidados de tercer nivel, en donde dadas las condiciones del
paciente al ingreso y manejos meédicos previos que incluyen empleo de
antibiéticos de manera justificada o no, pueden contribuir a la emergencia de
flora bacteriana resistente y desarrollo de IN. Otros factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de las IN y que se encuentran descritos en la
literatura son: peso al nacimiento de 501 — 1500 g, edad gestacional < 32
semanas, dias de estancia prolongados, dias catéter prolongados, empleo de
ventilacidn mecanica, dias ventilador prolongados asi como niveles maximos
de Fi02 necesaria para mantener una adecuada oxigenacion sanguinea
durante 12 horas posteriores al ingreso de paciente.” > ' Fueron los afios

del 2003 y 2006 los que presentaron mayor frecuencia de IN.

En el andlisis de las IN se recurrio a los criterios diagndsticos ampliamente
usados en los sistemas de vigilancia.' La localizacién mas frecuentes de las IN
fueron las bacteriemias (60%) seguidos de las IVUS (18%), neumonias (17%) y
meningitis (5%), patron de comportamiento inusual en las UCIN, que expresa la
vulnerabilidad del RN para la invasion bacteriana, ya que si bien, las
bacteriemias ocupan el primer lugar, como ha sido reportado por varios
autores, es de llamar la atencion la alta frecuencia de IVUS en nuestro estudio,
encontrandose descrito en la literatura que ocupan el 3er. lugar, después de las

neumonias """ 'y que en nuestro estudio no existe una causa clara que
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justifique un 2°. lugar, esto quizas debido a que analizamos uUnicamente los
eventos de IN sin tomar en cuenta los dias catéter o el empleo de cateterismo

intermitente, principales factores de riesgo para el desarrollo de las mismas.®

Fueron mas frecuentes las bacteriemias y neumonias asociadas a catéter y
ventilador, respectivamente, al compararse con las no asociadas a catéter y
ventilador, con tasas extraordinariamente elevadas, lo cual implica relevancia,
no tanto por su frecuencia sino también por su alta mortalidad.® EI NNIS
reporta tasas de bacteriemias relacionas al empleo de catéter de 8.4 por cada
1000 dias catéter, sin embargo existe literatura, en donde al igual que en
nuestro estudio, se observan tasas mas altas (13.8 a 14.8 por mil dias catéter)
teniendo como principales factores de riesgo para esta asociacion la presencia
de multiples lumenes asi como la manipulacion frecuente de los mismos y los
dias de uso prolongados.****

En cuanto a la neumonia asociada a ventilador, la tasa en el presente estudio
es alta si se le compara con los reportes del NNIS (4.2 en < 1500 gy 0.7 >
1500 g)"* pero menor a otros estudios, como el publicado por la seccion
pediatrica de Tailandia que reporta una tasa de 88.3 por mil dias ventilador.*
Esta variacién tan amplia quizas sea secundaria a que los dias de exposicion,
son variables entre si, tanto por la dinamica de los procedimientos invasivos,
disposicion de recursos y el tipo de poblacidn a la cual se atiende en estos
centros hospitalarios.

Debido a la relacion que guardan las IN con el empleo de catéteres y
ventilacion mecanica, desde el punto de vista epidemiolégico, su identificacion
debe ser seguida del disefio de programas preventivos. El punto critico radica
no solo en vigilar las tasas de infecciones sino en monitorear los factores que

los condicionan.

En lo que respecta al analisis de las tasas de IN por afo, llama la atencion que
en el 2003, a pesar de que los DEH fueron menor a lo observado en otros
afos, la incidencia de BACMDH fue mayor comparando este con el afio 2004 y
2005 y con tendencia a la significancia al comparar 2002 y 2006, siendo esto
un comportamiento contradictorio, no pudimos identificar algun evento, como

brotes de IN, que puedan explicar esta situacion. Es bien conocido que dentro
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de los principales factores de riesgo para IN se encuentran las estancias
hospitalarias prolongadas que aunado a la prematurez y bajo peso al
nacimiento condicionan una mala respuesta inmunologica ante los
microorganismos con un mayor consumo recursos Yy realizacion de
procedimientos." '3

Al realizar la comparacion por afios para BACMDC e IVUS el comportamiento
en los 5 afos de estudio fue similar sin presentar significancia alguna.

Cuando se analiz6 el empleo de procedimientos por afio, RUC y RUV (catéter y
ventilador respectivamente), se observd un incremento en la utilizacién de
catéter en el afio 2003 siendo significativa su comparacion con el 2004 y 2005.
En el caso del RUV, nuevamente llama la atencion el ano 2003 que presento el
mayor empleo de ventilador y esto da resultados significativos al compararse
con el 2002, 2004, 2005 y tendencia a la significancia al compararlo con el
2006. Es de suma importancia resaltar que tanto el RUC como el RUV estan
por arriba de las cifras reportadas por el NNIS (1992-2001).”%

Se observé tendencia a significancia para MENMDH al comparar el ano 2005 y
2006, fue en este ultimo, donde se observd un incremento en los casos de esta
IN. En el caso de la NEUMDV y NEUMDH se observé un comportamiento

similar en los 5 anos de estudio.

Al analizar las tasas de IN por grupo de peso se obtuvieron datos relevantes,
observandose con mayor numero de DEH y BACMDC para el grupo de > 1500
g, obteniendo esto una fuerte significancia estadistica, llamado la atencién el
encontrar para ambos grupos de peso un empleo similar de RUC y ninguna
otra causa clinica que nos explique dicho resultado. Se obtuvo significancia
estadistica en el caso de RUV, siendo el empleo de ventilador mayor en el
grupo de < 1500 g, esto debido a que en este grupo se ubican la mayoria de
los RN con prematurez, bajo peso y patologia pulmonar (sindrome de dificultad
respiratoria, displasia broncopulmonar) o cardiaca (persistencia del conducto
arterioso) que pudieran explicar esta situacion.

Con respecto a las NEUMDV se obtuvo una tendencia significativa al comparar
ambos grupos, observandose mayor numero de eventos en el grupo de >
1500 g, a pesar de que no fueron ellos quienes emplearon mas la ventilacion
mecanica. En el presente estudio no investigamos factores que pudieran haber
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contribuido a este hallazgo, sin embargo es de suma importancia el puntualizar
que la UCIN del HIMFG es un centro de referencia en donde la poblacion que
se maneja y cuyos diagnésticos: cardiopatias complejas, patologias
neuroldgicas o quirurgicas y condiciones a su ingreso pueden contribuir en la
generacion de dichos resultados estadisticos, mereciendo ello la realizacién de
estudios posteriores que nos ayuden a confirmar o descartar tales
especulaciones. La tasa de NEUMDH no obtuvo significancia en el analisis
comparativo por grupos de peso, sin embargo, al igual que las NEUMDV, se
presentaron mayor numero de eventos neumonicos en el grupo de > 1500 g.

Al analizar las MENMDH se obtuvo tendencia significativa en la comparacion
por grupo de peso, siendo los < 1500 g quienes presentan mayor numero de
eventos de meningitis.

El comportamiento de BACMDH e IVUSMDH fue similar en ambos grupos de

peso.

El perfil microbiolégico de la IN en nuestra unidad es muy similar a lo descrito
en la literatura médica. Durante el periodo de estudio de un total de 438
eventos de IN se aislaron 273 microorganismos. Ocupando el primer lugar los
gram positivos (50.2%), seguido de los gram negativos (36.6%) y en tercer
lugar y con creciente aumento los hongos (13.2%).

Con respecto a los gram positivos, el microorganismo mas frecuente fue el
ECON seguido por Staphylococcus aureus, mientras que el microorganismo
gram negativo mas frecuente fue Klebsiella pneumoniae seguido de
Pseudomonas spp. y Escherichia coli. Candida spp. fue el hongo que con
mayor frecuencia se aislo.

Hoy en dia los cocos gram positivos continian siendo una causa importante de
IN, incluyendo los meticilino resistentes y los ECON, estos ultimos
responsables del 70% los casos de sepsis en RN con bajo peso al nacer,
mientras que los bacilos gram negativos son responsables del 20 — 30 % de las
sepsis de larga evolucién y del 30% de las neumonias nosocomiales, asi como
de un 36% de las defunciones, especialmente siendo este riesgo mas alto en

el caso de Pseudomona aeruginosa (74%).2"017202
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El incremento en las infecciones por ECON es secundario a la mejoria en la
sobrevida de RN prematuros con bajo peso y secundariamente con largas
estancias hospitalarias, se han identificado factores de riesgo que incrementan
su incidencia de manera directa como lo son el empleo de catéteres venosos
centrales, infusion intravenosa de lipidos, empleo de nutricion parenteral y
ventilacion mecanica.>’>" En el caso de los gram negativos se han los factores
de riesgo que favorecen su colonizacion destacan: bajo peso al nacimiento, uso
prolongado de catéteres venosos, empleo de CPAP, uso de bloqueadores H2 o
inhibidores de la bomba de protones, patologia del tracto gastrointestinal.®

En la actualidad Candida spp. es un microorganismo importante como causa
de IN en las UCIN con una frecuencia oscilante entre el 1.2 — 14%, dentro de
los factores de riesgo asociados al desarrollo de IN se encuentran: edad
gestacidon < 32 semanas, Apgar a los 5 minutos < 5, choque séptico y
coagulacion intravascular diseminada, empleo de lipidos intravenosos asi como
de nutricion parenteral, catéter venoso central y bloqueadores H2 asi como
intubacion traqueal con una duracién > a 7 dias, DEH prolongados y

colonizacién del tracto gastrointestinal por Candida spp.>*

La resistencia antimicrobiana es un factor importante en la persistencia de las
IN, por lo cual establecer una base epidemioldégica de nuestra unidad y su
resistencia a antibidticos representa un punto fundamental en el manejo de las
IN. La emergencia de resistencia hacia agentes antimicrobianos de amplio
espectro es un problema epidemiolégico en las unidades de cuidados
intensivos de todo el mundo®, genera cambios importantes en la epidemiologia
de la UCIN e incrementa el tiempo de estancia hospitalaria y el costo en la
atencion de los recién nacidos. En los Estados Unidos se producen mas de
2.000.000 de IN (entre niflos y adultos) y entre el 50-60% se deben a
microorganismos resistentes’. Recientemente el CDC reporté un incremento
sustancial de la resistencia a cefalosporinas de tercera generacion causada por
bacilos Gram negativos entéricos en las unidades de cuidados intensivos™;
éste hecho es muy discutido y tiene estrecha relacion con el uso de la profilaxis
intraparto de antimicrobianos para prevenir la infeccidn por el estreptococo beta

hemolitico del grupo B. >*'
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Los resultados en el presente estudio, muestran que de 273 microorganismos
aislados, unicamente se encontraron registros de 186 AB. Se presentd 100 %
de meticilino resistencia para ECON y Staphylococcus aureus, pero aun no se
ha detectado resistencia o tolerancia a vancomicina. En el caso de
Enterococcus spp. se reportd baja resistencia a ampicilina. En los gram
negativos se presentd una resistencia baja a gentamicina en el caso de
Escherichia coli, mientras que Klebsiella pneumoniae reporta elevada
resistencia a las cefalosporinas de tercera generacion, gentamicina vy
ciprofloxacino, lo cual complica el manejo de las IN por este microorganismo,
teniendo que recurrir al empleo de cefalosporinas de cuarta generacion. En el
caso de Pseudomonas spp. con menor frecuencia, pero igual de importancia,
resistencia similar tanto a gentamicina, cefalosporinas de tercera generacion y
en menor proporcidon pero de caracteristicas similares, resistencia tanto a
cefalosporinas de cuarta generacion y ciprofloxacino, dejandonos como unica
opcién terapéutica el empleo de carbapenems. Para Enterobacter spp.
resistencia similar para gentamicina y cefalosporinas de tercera generacion
pero mayor que cefalosporinas de cuarta generacién y ciprofloxacino,
nuevamente quedando como opcién terapéutica en caso de IN por este

microorganismo el empleo de carbapenems.
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Conclusiones

Los resultados en general muestran que lejos de disminuir la frecuencia de las
IN ha habido un incremento en el ultimo ano representando un problema grave
en la UCIN con indice de morbimortalidad elevado, siendo necesario continuar
y replantear las estrategias de vigilancia y control de epidemiolégico en
periodos concretos de tiempo para medida de control de la efectividad de las
mismas.

La principal medida de vigilancia debe ser la comunicacién directa y estrecha
del personal encargado del cuidado del RN, médicos y enfermeras a fin de
lograr un control y manejo adecuado de los procesos infecciosos, siendo lo

mas importante el establecimiento de mecanismos preventivos a fin de
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controlar estos procesos y mejorar la calidad de atencidn a los neonatos en

estado critico.

En funcion a lo anterior, la reduccién en la incidencia de las IN requiere de un
enfoque multidisciplinario. La prevencion de nacimientos pretérmino es la
principal medida para disminucion del riesgo de IN. Existen en la practica diaria
estrategias simples que pueden ayudar a la disminucion de la incidencia de la
IN e incluyen: lavado estricto de manos antes y después de tocar a un
paciente, invasion minima del neonato, uso racional de antibiéticos, promocion
de la alimentacién enteral temprana, privilegiar empleo de catéteres
percutaneos de silicon o poliuretano sobre los colocados por venodiseccion,
preparar soluciones y medicamentos con técnica estéril, no emplear férmulas
lacteas comerciales en polvo, cambios cada 4 horas en el sistema de
alimentacién enteral continua, manejo adecuado de viales multidosis de
medicamentos, ufas limpias y cortas del personal médico, enfermeras y
familiares, alimentacion con leche humana, evitar contacto con enfermedades

respiratorias, vigilancia epidemioldgica.>'"?'
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ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA
INFECCIONES NOSOCOMIAL CDC/NNIS

INFECCIONES NOSOCOMIALES UCIN /HIMEG

CDC / NNIS MES ANO
ADSCRITOS
RESIDENTE RESPONSABLE
ENFERMERA RESPONSABLE
<1000g 10019-1500g 1501g-2500g  >2500g TOTAL

TOTAL INGRESOS

DIAS HOSPITALIZACION

DIAS CATETER

BACTERIEMIAS
ASOCIADAS A CATETER

BACTERIEMIAS ASOC CU (n)

BACTERIEMIAS ASOC CV (n)

BACTERIEMIAS ASOC CP (n)

BACTERIEMIAS NO
ASOCIADAS A CATETER

BACTERIEMIAS 1000d / CAT

BACTERIEMIAS 1000d / HOSP

VU

VU 1000d / HOSP

NEUMONIA (n)

DIAS VENTILADOR

NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR (n)

NEUMONIA 1000d / VENT

NEUMONIA NO ASOCIADA
A VENTILADOR (n)

NEUMONIA 1000d / HOSP

DEFUNCIONES TOTALES

DEF 1000d / HOSP

DEF ASOC A INFECCIONES
NOSOCOMIALES (n)

DEF ASOC A INFECCIONES
NOSOCOMIALES 1000d / HOSP

ECON

ECP

KLEBSIELLA

ESCHERICHIA COLI

PSEUDOMONAS

SERRATIA

PROTEUS

OTROS BGN

CANDIDA ALBICANS

CANDIDA PARAPSILOSIS

OTROS HONGOS
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GERMENES DE BACTERIEMIAS NO ASOCIADAS A CATETER

<1000g 1001-1500g  1501-2500g >2500 ¢ TOTAL

ECON

ECP

KLEBSIELLA

ESCHERICHIA COLI

PSEUDOMONAS

SERRATIA

ENTEROBACTER

OTROS BGN

CANDIDA ALBICANS

OTROS HONGOS

GERMENES ETIOLOGICOS EN NEUROINFECCION

<1000g  1001-1500g 1501-2500g  >2500 g TOTAL

ECON

ECP

ESTREPTOCOCO GRUPO B

KLEBSIELLA

ESCHERICHIA COLI

PSEUDOMONAS

OTROS BGN

CANDIDA ALBICANS

OTROS HONGOS

GERMENES ASOCIADOS A NEUMONIA POR VENTILADOR

<1000g 1001-1500g  1501-25009 >25009 TOTAL

EON

ECP

KLEBSIELLA

PSEUDOMONAS

ESCHERICHIA COLI

OTROS BGN

HONGOS
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NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

<1000g

1001-1500g

1501-2500g

>2500g

TOTAL

NEUMONIA / HEMOCUL (+)

NEUMONIA / ASP BRONQ (+)

TOTAL

GERMENES ETIOLOGICOS EN IVU

<1000 g

1001-1500g

1501-2500g

>2500g

TOTAL

KLEBSIELLA

ESCHERICHIA COLI

SERRATIA

ENTEROBACTER

OTROS BGN

CANDIDA ALBICANS

OTROS HONGOS

ECON

ECP

RESISTENCIAS A ANTIBIOTICOS

<1000g

1001-1500g

1501-2500g

>2500 g

TOTAL

ECON MET RES (n/%)

BGN A CEF 37 (n/ %)

BGN A CEF 42 (n/%)

BGN A AMINOGLUC (n/%)

BGN A CARBAPENEM (n/%)

RADIOS DE UTILIZACION

<1000g

1001-1500g

1501-25009

>2500g

TOTAL

CATETER

VENTILADOR
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COLOCACION DE CATETERES

<1000g >1001g-15009g
VEN PERC US UMB TOTAL VEN PERC US UMB TOTAL
DIAS CATETER
BACTERIEMIA
ASOC A CATETER
BACTERIEMIA
1000d / CATETER

>1501-2500g >2501g
VEN PERC US UMB TOTAL VEN PERC US UMB TOTAL

DIAS CATETER

BACTERIEMIA
ASOC A CATETER

BACTERIEMIA
1000d / CATETER

GRAN TOTAL

VEN PERC uUsS UMB TOTAL

DIAS CATETER

BACTERIEMIA
ASOC A CATETER

BACTERIEMIA
1000d / CATETER

31




ANEXO 2. FORMATO DE CONTROL INTRAHOSPITALARIO DE
INFECIONES NOSOCOMIALES

Infecciones Nosocomiales UCIN

Mes
Bacteriemias no asociadas a catéter
Fecha Nombre/Cuna HC Peso Germen Sensibilidad
Bacteriemias asociadas a catéter
Fecha Nombre/Cuna HC Peso Germen Sensibilidad Cat
Neumonia asociada a ventilador
Fecha Nombre/Cuna Peso Germen S Hemo/Bronc
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Infeccién de vias urinarias

Fecha Nombre/Cuna Peso Germen Sensibilidad
Neuroinfeccién
Fecha Nombre/Cuna Peso Germen Sensibilidad
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