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RESUMEN

Antecedentes:

Las infecciones nosocomiales son complicaciones frecuentes
en los pacientes atendidos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales e incrementan sustancialmente los
costos de la atencion médica por la necesidad de prolongar la
estancia hospitalaria, el empleo de antimicrobianos y de
estrategias de control mas sofisticadas; ademas, incrementan
el riesgo de morbilidad adicional y muerte.

Objetivo:
Conocer el agente causal de las infecciones nosocomiales en
la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Material y métodos:

Estudio clinico, retrolectivo, observacional, trasversal en el que
se incluyeron a todos los Recién Nacido que ingresaron al &rea
de Neonatologia de 1 enero en 2011 a 1 ene 2016 y que
tuvieron hemocultivo positivo.

Se emplearon datos epidemiolégicos. Los datos se obtuvieron
de una revision  en el laboratorio de bacteriologia de los
hemocultivos positivos de los pacientes neonatos ingresados a
la unidad de cuidados intensivos neonatales, posteriormente
los datos de las variables de las historias clinicas de los
expedientes clinicos. Se incluyeron a todos los recién nacido
con diagndstico de infeccidon nosocomial encontrado durante el
periodo de estudio. Se excluyeron a los pacientes con datos
clinicos de sepsis temprana, traslados a otra unidad de
cuidados intensivos neonatales y/o que no se reportara
hemocultivo positivo. Fueron eliminados los pacientes con
hemocultivos positivos contaminados. Los datos se
recolectaron en los expedientes clinicos de los pacientes. Se
analizaron en el programa estadistico STATA para realizar
estadistica descriptiva y analitica como T de Student, Chi
cuadrada segun el tipo de variable de la que se trate.



Resultados:

Durante el periodo del 2011 al 2016 se tomaron un total de
1155 hemocultivo en la unidad de cuidados intensivos
neonatales de nuestra unidad, periféricos y centrales, de los
cuales 145 (12.5%) fueron positivos para algun agente
patégeno. De los 145 hemocultivos positivos. 134 (92.4%)
fueron periféricos y 11(7.5%) fueron centrales. La muestra
estuvo conformada por 145 hemocultivos positivos de los
cuales correspondieron al sexo femenino 52(35.8 %) y
masculino 93(64.1 %). La mediana de la edad gestacional fue
de 32.2 +2 SDG, con un valor minimo de 26 SDG y un valor
maximo de 41 SDG. Recién nacido prematuro extremo: 8
(5.5%). Recién nacido prematuro inmaduro: 50 (34.4%). Recién
nacido prematuro tardio:80 (55.1%). Recién nacido de termino:
7 (4.8%). El peso promedio al nacimiento fue de 1474 gr con
una de 520 gr, con un valor minimo de 710 gr y un valor
méaximo de 3170 gr. Peso extraordinariamente bajo al nacer:
(16.5%)Peso muy bajo al nacer: 60(41.3% ). Bajo peso al
nacer: 53(36.5%) Peso adecuado al nacer: 8 (5.5%)

La media de dias de pacientes que requirieron intubacion es de
12.7, con un méaximo de 48 dias y un minimo de 1.

El numero de trasfusiones promedio fue de 2.14 +2 SDG, con
un maximo de 10 y un minimo de 1. El promedio de dias de
estancia fue de 26.8 maximo de 90 y un minimo de 6. El
promedio de dias de administracion de nutriciébn parenteral fue
de 17 con un méximo de 68 y un minimo de 1.

De los factores de riesgo asociados 106 (73.1%) tuvieron
sonda orogastrica, 35 (24.1 %) tuvieron sonda vesical.

En 130 (89.6%) de los casos con hemocultivos positivos
presentaban clinica de sepsis. 33 (22.7%) pacientes con
diagnéstico de neumonia 8 (5.5%), de enterocolitis
necrotizante, 93 (64.1%) y de enfermedad de membrana
hialina; 1 (0.69%) hemorragia intraventricular; 26 (17.8%)
requirieron intervencién quirargica por defecto congénito.

En cuanto a la frecuencia de los patdgenos aislados mas
comunes de las 134 muestras periféricas S. epidermidis se
reportd positivo en 80(59.7%). En 6(4.4%) S. hemoliticus. En
9(6.7%)S. hominis, En 9(6.7%) S. aureus , en 2(1.4%) P.




neumoniae. 19(14.1%) C. albicans. 1(.75%) P. agalactiae.
1(0.75%) E.coli. en 3(2.2%) E. cloacae. 4(2.9%). Klesiella
pneumonie.

Los patdgenos aislados en las 11 muestras centrales,7(63.6%)
S. epidermidis 2(18.1%) s. hemoliticus. 1(9%) S. aureus,
1(29%). Klesiella.

Concluimos que los dos agentes masa frecuentes son S.
epidermidis y  S. hemoliticus, en primero y segundo lugar
respectivamente.

Dentro de los factores de riesgo observados para la obtencién
de un hemocultivo positivo encontramos que a mayor namero
de trasfusiones sanguineas mayor riesgo de sepsis por E. coli.
Del total de los pacientes con diagnostico de enfermedad de
membrana hialina el 94.1% se reportaron hemocultivos
positivos. La utilizacion de sonda orogdstrica se presenta como
factor de riesgo ya que el 75% de los pacientes con sonda
orogastrica presentaron hemocultivos positivos. No existe
relacion dias canula y sepsis. La presencia de canula
orotraqueal se presentd el 75.8 % de los pacientes con
neumonia

Palabras clave: infeccién nosocomial, hemocultivo, catéter,
sonda, dispositivos invasivos, recién nacidos.
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SUMMARY

Background:

Nosocomial infections are common complications in patients
treated at the Intensive Care Unit and Neonatal substantially
increase the costs of health care and the need to prolong the
hospital stay, the use of antimicrobials and more sophisticated
control strategies; also they increase the risk of additional
morbidity and death.

Objective
Knowing the causal agent of nosocomial infections in the
intensive care unit neonatal.

Material and methods.

Clinical, retrospective, observational, cross-sectional study in
which they included all newborn who entered the area of
Neonatology January 1 in 2011 to 1 Jan 2016 and had positive
blood culture.

Epidemiological data were used. The data were obtained from a
review in the bacteriology laboratory of positive blood cultures
of neonatal patients admitted to the intensive care unit neonatal
subsequently data variables medical records of clinical records.
We included all newborn diagnosed with nosocomial infection
found during the study period. We excluded patients with sepsis
early clinical data, transfers to other neonatal intensive care unit
and / or non-positive blood culture is reported. They were
eliminated contaminated patients with positive blood cultures.
The data were collected from medical records of patients. They
were analyzed in the STATA statistical program for descriptive
and analytical statistics such as T-test, Chi square depending
on the type of variable that question.

Results

During the period from 2011 to 2016 a total of 1155 blood
cultures were taken in the neonatal intensive care unit of our
unit, peripheral and central, of which 145 (12.5%) were positive
for any pathogen. Of the 145 positive blood cultures. 134
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(92.4%) were peripheral and 11 (7.5%) were central. The
sample consisted of 145 positive blood cultures of which 52
were females (35.8%) and 93 male (64.1%). The median
gestational age was 32.2 =+ 2 SDG, with a minimum value of 26
SDG and a maximum value of 41 SDG. Newborn premature
end 8 (5.5%). Immature premature newborn: 50 (34.4%). Late
preterm infants: 80 (55.1%). Newborn term 7 (4.8%). The
average birth weight was 1474 g with a + 520 g, with a
minimum value of 710 g and a maximum value of 3170 gr.
extremely low birth weight (16.5%) very low birth weight: 60
(41.3%). LBW: 53 (36.5%) suitable Birthweight 8 (5.5%)

The average time of patients requiring intubation is 12.7, with a
maximum of 48 days and a minimum of 1.

The average number of transfusions was 2.14 + 2 SDG, with a
maximum of 10 and a minimum of 1. The average length of stay
was 26.8 maximum of 90 and a minimum of 6. The average
number of days of delivery of parenteral nutrition it was 17 with
a maximum of 68 and a minimum of 1.

Of the risk factors associated with 106 (73.1%) they had
orogastric probe, 35 (24.1%) had urinary catheter.

In 130 (89.6%) cases with positive blood cultures they had
symptoms of sepsis. 33 (22.7%) patients with a diagnhosis of
pneumonia in August (5.5%) of necrotizing enterocolitis, 93
(64.1%) and hyaline membrane disease; 1 (0.69%)
intraventricular hemorrhage; 26 (17.8%) required surgery for
congenital defect.

As for the frequency of the most common pathogens isolated
peripheral 134 S. epidermidis samples was reported positive 80
(59.7%). 6 (4.4%) S. hemoliticus. In 9 (6.7%) S. hominis, In 9
(6.7%) S. aureus in 2 (1.4%) P. pneumoniae. 19 (14.1%) C.
albicans. 1 (.75%) P. agalactiae. 1 (0.75%) E.coli. in 3 (2.2%) E.
cloacae. 4 (2.9%). Klesiella pneumoniae.

Pathogens isolated in the 11 core samples, 7 (63.6%) S.
epidermidis 2 (18.1%) s. hemoliticus. 1 (9%) S. aureus, 1
(29%). Klesiella.

We conclude that the two agents are frequent mass S.
epidermidis and S. hemoliticus in first and second place
respectively.
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Within the observed risk factors for obtaining a positive blood
culture we found that the greater the number of blood
transfusions increased risk of E. coli sepsis. Of all patients
diagnosed with hyaline membrane disease 94.1% reported
positive blood cultures. The use of orogastric tube is presented
as a risk factor because 75% of patients with gastric tube had
positive blood cultures. There is no relationship cannula and
sepsis days. The presence of tracheal cannula was presented
75.8% of patients with pneumonia

Keywords: nosocomial infection, blood culture, catheter
probe, invasive devices, newborns.
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1.-INTRODUCCION.

Las infecciones que ocurren durante la estancia
intrahospitalarias constituyen un importante problema de salud
y motivo de preocupacién para las instituciones vy
organizaciones de la salud a escala mundial por las
implicaciones econdémicas, sociales y humanas que estas
tienen. !

Las infecciones nosocomiales representan un 5 a 10% de
pacientes que se internan en el hospital, el desarrollo de estas
se encuentran en funcién de la edad, siendo mas frecuentes en
los extremos de la vida y pacientes inmunocomprometidos. 2

Segun la OMS, tres son las causas que explican las tres
cuartas partes de la mortalidad neonatal en el mundo: partos
prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales
como sepsis y neumonia (25%). Si las intervenciones
disponibles llegaran hasta quienes las necesitan se podrian
prevenir dos tercios o méas de esas defunciones. 2

Las tasas de incidencia de sepsis neonatal son muy variables y
depende de la definicién, regién, institucién, tiempo, etc. Se
han reportado tasas de sepsis neonatal que varian de 7.1 a 38
por 1000 nacidos vivos en Asia, de 6.5 a 23 por 1000 nacidos
vivos en Africa y de 3.5 a 8.9 en Sudamérica y el Caribe. Esto
contrasta con lo reportado en Estados Unidos con un rango de
1.5 a 3.5 por 1000 nacidos vivos para sepsis temprana y de 6
por 1000 nacidos vivos para sepsis tardia. En México y otros
paises en vias de desarrollo, se informan tasas de 15 a 30 por
cada 1000 RN con una letalidad entre 25 a 30%.*

Se estima que la mayoria de los 4 millones de muertes
neonatales que se presentan por afio ocurre en paises con
ingresos medios o0 bajos, se estima que mas de una tercera
parte se debe a infeccion grave y una cuarta parte a sepsis
neonatal o neumonia.®
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De la mortalidad mundial neonatal anual reportada, 99% ocurre
en paises en desarrollo, la infeccién es una de la principales
causales y se le ha estimado en 35% (1 076 000) como causa
de todas la muertes neonatales, en particula la sepsis,
neumonia y meningitis. En Sudamérica y el caribe la incidencia
de sepsis neonatal se encuentra entre 3.5% y 8.9% por cada
1000 nacidos vivos. ©

En México las cusas de fallecimientos registrados durante la
primera semana de vida son la sepsis bacteriana o la neumonia
congénita. Al rebasar la primera semana de vida la sepsis
bacteriana domina la frecuencia. °

En nuestro pais se ha reportado una incidencia de sepsis de 4
a 15.4 casos por cada 1000 nacidos vivos; en el Instituto
Nacional de Perinatologia” Isidro Espinosa de los Reyes”, en
los ultimos afios se ha estimado en 2.3% del total de los
nacimientos. °

En el Instituto Mexicano del Seguro Social entre el 2004 y 2005
se encontré una incidencia de sepsis de 3.4/1000 RN vivos en
3 633 nacimientos.®

Actualmente la tasa de mortalidad en los recién nacidos
tratados con antibiéticos puede variar de entre 5% a 60% con
la mayor tasa en los paises con menor ingreso. Las cifras de
mortalidad son variables, segun las caracteristicas de los
centros hospitalarios, se reportan entre 13 a 44%. ’

En cuanto a la etiologia los microorganismos involucrados
muestran variaciones significativas en relacion con: tiempo de
presentacion de la infeccion, edad gestacional antecedentes de
colonizacion materna, profilaxis antimicrobiana materna,
intraparto, factores de riesgo propios del recién nacido. 8

Los bacilos Gram negativos son patdgenos importantes de la
sepsis neonatal en los paises en desarrollo. En una revision de
11 471 muestras de sangre se identificaron en al menos 605 de
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los hemocultivos positivo Klebsiella pneumoniae: Es uno de los
patégenos mas importantes en el periodo neonatal en los
paises en desarrollo. En las sepsis confirmadas en diferentes
regiones del mundo la incidencia varié entre 16% a 285. Su
incidencia varia entre 4.1 y 6.3 por cada 1000 nacidos vivos,
con una tasa de mortalidad de entre 18% a 685. En este mismo
estudio en México se reportd 7.12 casos por cada 100
admisiones hospitalarias.®

El estreptococo beta hemolitico del grupo B es el agente
etiologico mas frecuente en Estados Unidos y Europa. En
medico en un estudio de 1992 a 1996 en el hospital infantil de
México Federico Goméz, se reportaron como los agentes mas
frecuentes en 103 recién nacidos a: los cocos gram positivos
(55%) Staphylococcus aureus, esterococcus sp. Seguido por
klebsiella sp (16%).1°

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional siglo
XXI del IMSS de 1994 a 1999 de un total de 242 RN con
sospecha de sepsis, en 142 se identificaron con mayor
frecuencia en sangre los siguientes micoorgansimos: gram
positivos (n=70) Staphylococcus aureus y estafilococo
coagulasa negativo.?

Gram negativo(n=62) klebsiella pneumoniae, serratia
marscences, escherichia coli y pseudominas aeuroginosa.
Candida albicans (n=10).La profilaxis antimicrobiana intraparto
para estreptococcos del grupo B ha reducido significativamente
la sepsis neonatal de inicio temprano aunque permanece como
el agente mas frecuente en recién nacido de término en paises
desarrollados.!

Eschericia coli es el patdgeno mas representativos de la sepsis
de inicio temprano entre los recién nacidos Pretérmino.*°

Microorganismos procedentes del entorno hospitalario, sobre
todo en las unidades de cuidados intensivos neonatales
colonizan al neonato por contacto del personal de salud. Inicia
después de las 72 horas de vida. Siempre se asocia algun
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factor de riesgo relacionado con el empleo de procedimientos
invasivos de diagndsticos y tratamiento.Gram positivos
staphylococcus epidermidids, Gram negativos: eschericiha coli,
klebsiella, pneumoniae, pseudomonas aeruroginosa y otra
enterobacterias.®

Actualmente, tiene importancia creciente Candida en relacién a
la mayor supervivencia de los recién nacidos de muy bajo para
la edad. La tasa de mortalidad varia de entre 10% a 15% .12

Los factores maternos, ambientales y propios del huésped
determinan que los neonatos expuestos a un microrganismo
potencialmente patégeno desarrollen infecciones graves.®

El riesgo de desarrollar sepsis se debe en parte a la mayor
vulnerabilidad de las barreras naturales y al compromiso del
sistema inmune.®

2.- ANTECEDENTES

Las infecciones nosocomiales son una causa importante de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo. En los paises en
vias de desarrollo es dificil llevar a cabo un programa eficaz de
vigilancia y control de este tipo de infecciones debido al coste
que implica, tanto en insumos humanos como en otros
suministros.*?

El termino nosocomial hace referencia a la adquisicién
hospitalaria de la infeccién. En los RN tanto la colonizacion
como la infeccién son acontecimientos hospitalarios.4

Sin embargo, la vigilancia y control de la infeccion, necesitan
determinar una diferenciacién entre colonizacion e infeccion.'#
La colonizacién denota la presencia de flora microbiana de piel
0 membranas mucosas, mientras que la infeccion se refiere a
invasiones locales o sistémicas de microorganismos con sus
consecuentes manifestaciones clinicas.!®
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La mayoria de las infecciones que se desarrollan durante las
primeras 48 horas, no son adquiridas en la Unidad de
Neonatologia y se consideran de transmision vertical. Aquéllas
gue aparecen después de este intervalo de tiempo si seran el
resultado de un contagio en la Unidad y seran consideradas
como nosocomiales, pudiendo ademas haber sido evitadas con
las medidas de prevencién de la infeccion.®

Por dltimo, también se consideran infecciones nosocomiales las
que aparecen durante las 48 horas posteriores al alta
hospitalaria en neonatos.*

En el RN las infecciones tienen caracteristicas peculiares,
diferentes a las de cualquier edad, tanto por las condiciones
inmunolégicas de los pacientes, 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 infecciébn para tomar las
medidas adecuadas.!’

La infeccién nosocomial representa un desafio creciente en las
Unidades de Neonatologia, un problema siempre presente que
lejos de haber sido solucionado o paliado, ha ido aumentando y
haciéndose mas complejo. Por un lado, se atiende a nifios
cada vez mas inmaduros que son especialmente vulnerables a
los gérmenes, y por otro lado, se utilizan procedimientos
tecnoldgicos avanzados, que son en muchas ocasiones nuevas
fuentes de entrada para las infecciones.*®

La utilizacion de catéteres, de alimentacion parenteral, la
asistencia respiratoria, el tratamiento farmacolégico, la
utilizacion de procedimientos invasivos, tanto diagndsticos
como terapéuticos, han dado lugar a un fenémeno propicio
para la invasion bacteriana, que junto con un huésped
inmunolégicamente deprimido, le da a las Unidades Neonatales
unas caracteristicas especiales.*®
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Las infecciones nosocomiales tienen aspectos Unicos: durante
el parto y el postparto inmediato, los nifios experimentan su
contacto o primer encuentro con los microbios.*®

Hasta el parto los RN no tienen una flora endégena y pueden
contraer cualquier organismo al que se les exponga. La flora de
la piel y mucosas reflejan la flora del tracto genital materno y la
del ambiente de la Unidad de Partos. Por lo tanto, es
importante la prevencion de las infecciones a este nivel, para
facilitar el desarrollo de una microflora inocua que minimice la
transmision de patégenos activos.*®

La inmadurez inmunoldgica de los RN, especialmente de los
prematuros y la frecuencia de procedimientos invasivos en las
UCIN (Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales),
conllevan una mayor susceptibilidad para las infecciones tanto
endémicas como epidémicas.?®

Las infecciones que resultan de la colonizacion en la unidad,
pueden ocurrir tanto durante como después de Ila
hospitalizacion, particularmente en RN sanos a término, cuya
estancia en el hospital es breve. Por lo tanto, una completa
vigilancia de las infecciones hospitalarias nhecesitaria un
seguimiento después del alta.?!

La sospecha clinica es lo principal para poder llegar al
diagndstico de sepsis neonatal e idealmente confirmarse con
cultivos positivos en sangre, orina, liquido cefalorraquideo
(LCR) u otros sitios normalmente estériles. El diagnéstico debe
hacerse oportunamente para poder instalar un tratamiento
adecuado. Ante cualquier cuadro sugestivo de sepsis, se debe
realizar estudio diagnéstico completo. En sepsis temprana se
deben incluir hemocultivos (central y periféricos) y cultivo de
liquido cefalorraquideo. En sepsis tardia se debe incluir
ademas urocultivo. En casos de infecciones localizadas (por
ejemplo osteoartritis), se debe cultivar el sitio de infeccion.
Practicamente cualquier problema neonatal puede presentarse
como sepsis, debido a esto es importante que se realice una
historia clinica y exploracion fisica adecuadas y toma de
biometria hematica completa??
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La indicacioén clasica de obtener hemocultivos, es la sospecha
de bacteremia en pacientes con o sin foco aparente de
infeccion. En los casos en que no existe alguno de estos
marcadores de bacteremia o cuando el paciente ya esté
recibiendo antimicrobianos, la probabilidad de aislar agentes
infecciosos en hemocultivos disminuye en forma muy
significativaEl mejor momento seria poco antes del inicio del
pico febril, el que puede o no ser precedido por calofrios. Dado
que no se puede predecir el momento del peak, se recomienda
en forma arbitraria obtener tres hemocultivos en 24 horas,
tomados cada 30 a 90 minutos. Si se trata de un paciente
grave, se recomienda obtener los 2 a 3 hemocultivos dentro de
un periodo corto de tiempo e iniciar precozmente la terapia
antimicrobiana.?

La recomendacion general es 2 a 3 hemocultivos en un
periodo de 24 horas. Se ha demostrado que en un episodio
bacterémico la positividad de uno, dos y tres hemocultivos
corresponde a 80%, 90% y 99% respectivamente. La obtencion
de 2 a 3 hemocultivos en 24 horas no sbélo aumenta la
probabilidad de recuperar las bacterias a partir de la sangre,
sino que también permite diferenciar una bacteremia verdadera
de una contaminacion.Aun con los mejores sistemas para
hemocultivos, s6lo se obtienen cultivos positivos hasta en un
14%de los pacientes que cumplen con los criterios clinicos de
alta probabilidad de bacteremia. Ello significa que en un alto
porcentaje de estos casos de bacteremia clinica no es posible
identificar el agente causal, lo que puede deberse a la
presencia de bacteremias transitorias o intermitentes, al uso de
antimicrobianos antes de obtener los hemocultivos o a la
presencia de agentes infecciosos de dificil aislamiento.??

Por otro lado, la presencia de un hemocultivo positivo debe
interpretarse a la luz del cuadro clinico, el agente aislado y el
namero de cultivos positivos, para asi decidir cuan significativo
puede ser un resultado determinado.Cuando se aisla agentes
como S.aureus, enterobacterias, S.pneumoniae , micobacterias
u hongos levaduriformes , la probabilidad de representar una
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infeccion verdadera es mayor al 90%. En cambio, agentes tales
como Corynebacterium sp.,Bacillus spp. o Propionibacterium
acnes no constituyen una bacteremia verdadera en la gran
mayoria de los casos.?

Para las muestras de nifios, se emplean tubos de 16 x 100 mm
con 9 ml de medio, a los que se les agrega 1 ml de sangre,
para los adultos se emplean botellas ambar de 100 ml con 45
ml de medio a las cuales se les agrega 5 ml de sangre. En
ambos casos las muestras se toman por duplicado. Las
botellas inoculadas se incuban a 37°C, se realiza un subcultivo
en agar chocolate a las 24 horas, 48 horas y 5 dias; se incuban
en atmoésfera de CO2 a 35°C, ademas se realiza un frotis en
cada uno de estos periodos y se tifie en el método de Gram.
Las placas que presenten crecimiento de microorganismos se
procesan en el equipo automatizado Vitek (Vitek Systems,
bioMerieux, USA) para la identificacion bacteriana y prueba de
sensibilidad a antibidticos. Si al cabo de 5 dias no hay
crecimiento en las botellas, se eliminan y se informa el
hemocultivo como negativo. Para aquellos casos en los que se
solicite ademas el aislamiento de hongos, las botellas se dejan
incubando por 5 dias mas a temperatura ambiente; luego se
procede a subcultivar en agar sangre y se realiza nuevamente
una tincién de Gram.??

Reaccibn en cadena de la polimerasa

Fue reportada por primera vez en 1985, consiste en la
multiplicacion de un fragmento del ADN, reaccién que imita un
fenédmeno de replicacién del ADN que ocurre en forma natural
en la célula.Permite la amplificacion selectiva in vitro de
secuencias especificas del ADN blanco a partir de una fuente
heterogénea y grande como el ADN gendmico, el principio de
la replicacién en cadena de la polimerasa, se basa en la
desnaturalizacién alineacién y extensién.Entre las mudltiples
aplicaciones de la replicacién en cadena de la polimerasa se
encuentran la deteccion de enfermedades congénitas,
determinacion, de sexo en embriones, investigaciones forenses
y antropolOgicas, alteraciones en el material genético,
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asociadas al desarrollo de neoplasias diagnostico de
infecciones por hongos, bacterias y virus.®

La reaccion en cadena de la polimerasa es una técnica que
permite replicar entre cientos de milesy millones de veces, en
el trascurrir de pocas horas in vitro, pequefias cantidades de
ADN. Uno de los aportes fundamentales de esta metodologia a
la investigacion basica en biologia molecular consiste,
precisamente en la rapidez y eficacia, mediante las cuales se
realiza una tarea que antes requeria largas y tediosas jornadas.
Entre las aplicaciones médicas de la reaccion en cadena de la
polimerasa cabe destacar su aporte al desarrollo de nuevas
estrategias de diagndstico.?®

Si bien no existe un biomarcador de sepsis ideal, ya que el
hemocultivo es el estandar de oro pero tiene de desventaja la
sensibilidad, el tiempo desarrollarse en el microbio, existen
multiples estudios que apoyan la utilidad de la amplificacion
por reaccion en cadena de la polimerasa utilizando secuencias
de ADN de los microrganismo ya que es muy sensible y
permite la identificacion rapida de estos agentes.?®
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuédles son los gérmenes causantes de infecciones
nosocomiales en la UCIN del hospital Adolfo L6pez Mateos, en
los dltimos cinco afios (febrero del 2011- febrero del 2016)?

4.-OBJETIVO GENERAL

Conocer el agente causal de las infecciones nosocomiales en
la unidad de cuidados intensivos neonatales.

5.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion
en estudio.

2.- Identificar las patologias relacionadas con las infecciones
nosocomiales.

3.- Que factores de riesgo se encuentran mas frecuentemente
asociados a las infecciones nosocomiales.

4.- Conocer estrategias de mejora para disminuir la incidencia
de las enfermedades nosocomiales.

5.-En conjunto con medicina genémica establecer un panel de
reactivos de microrganismos mas frecuentes detectados en el
estudio para dirigir un tratamiento oportuno y con menor costo
para la institucion.
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6.- CRITERIOS DE INCLUSION
Todo recién nacido con datos clinicos de infeccion nosocomial
con hemocultivo positivo durante el periodo de estudio.

7.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes que desarrollaron sepsis temprana

Los pacientes trasladados a otras unidades de cuidados
intensivos neonatales.

Los pacientes en los que no se reporté hemocultivo positivo.

8.- CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con reporte de hemocultivo positivo contaminado.
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6.- MATERIAL Y METODOS

Estudio clinico, retrolectivo, observacional, trasversal en el que
se incluyeron a todos los Recién Nacido que ingresaron al area
de Neonatologia de 1 enero en 2011 a 1 ene 2016 y que
tuvieron hemocultivo positivo.

Se emplearon datos epidemiolégicos. Los datos se obtuvieron
de una revisién sistematica, evaluando y buscando en
laboratorio de bacteriologia los hemocultivos positivos de los
pacientes neonatos ingresados a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, posteriormente los datos de las variables
de las historias clinicas de los expedientes clinicos. Se
incluyeron a todos los recién nacido con diagnostico de
infeccién nosocomial encontrado durante el periodo de estudio.
Se excluyeron a los pacientes con datos clinicos de sepsis
temprana, traslados a otra unidad de cuidados intensivos
neonatales y/o que no se reportara hemocultivo positivo.
Fueron eliminados los pacientes con hemocultivos positivos
contaminados. Los datos se recolectaron en los expedientes
clinicos de los pacientes. Se analizaron en el programa
estadistico STATA para realizar estadistica descriptiva y
analitica como T de Student, Chi cuadrada segun el tipo de
variable de la que se trate.
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7.- RESULTADOS

Durante el periodo del 2011al 2016 se tomaron un total de
1155 hemocultivo en la unidad de cuiados intensivos
neonatales de nuestra unidad, periféricos y centrales, de los
cuales 145 (12.5%) fueron positivos para algun agente
patégeno. De los 145 hemocultivos positivos. 134 (92.4%)
fueron periféricos y 11(7.5%) fueron centrales. La muestra
estuvo conformada por 145 hemocultivos positivos de los
cuales correspondieron al sexo femenino 52(35.8 %) y
masculino 93(64.1 %). La mediana de la edad gestacional fue
de 32.2 +2 SDG, con un valor minimo de 26 SDG y un valor
maximo de 41 SDG. Recién nacido prematuro extremo:8
(5.5%), Recién nacido prematuro inmaduro:50 (34.4%), Recién
nacido prematuro tardio:80 (55.1%), Recién nacido de termino:
7 (4.8%).El peso promedio al nacimiento fue de 1474 gr con
una DS de +520 gr, con un valor minimo de 710 gr y un valor
maximo de 3170 gr. Peso extraordinariamente bajo al nacer:
(16.5%)Peso muy bajo al nacer: 60(41.3%). Bajo peso al nacer:
53(36.5%). Peso adecuado al nacer: 8 (5.5%).

La media de dias de pacientes que requirieron intubacion es de
12.7, con un maximo de 48 dias y un minimo de 1.

El nimero de trasfusiones promedio fue de 2.14 +2 DS, con un
maximo de 10 y un minimo de 1.El promedio de dias de
estancia hospitalaria fue de 26.8 maximo de 90 y un minimo de
6. El promedio de dias de administracién de nutricién parenteral
fue de 17 con un maximo de 68 y un minimo de 1.

De los factores de riesgo asociados: 106 (73.1%) pacientes
tuvieron sonda orogastrica y 35 (24.1 %) tuvieron sonda
vesical.

Las patologias asociadas que se presentaron fueron 130
(89.6%) sepsis; 33 (22.7%), neumonia; 8 (5.5%) enterocolitis
necrotizante; 93 (64.1%) enfermedad de membrana hialina; 1
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(0.69%) presentd hemorragia intraventricular; 26 (17.8%)
requirieron intervencion quirdrgica por defecto congénito.

En cuanto a la frecuencia de los patdgenos aislados mas
comunes de las 134 muestras periféricas S. epidermidis se
reporté positivo en 80(59.7%). En 6(4.4%) S. hemoliticus. En
9(6.7%) hominis, En 9(6.7%) s. aureus, en 2(1.4%) P.
neumoniae. 19(14.1%) C. albicans. 1(.75%) P. agalactiae.
1(0.75%) E.coli. en 3(2.2%) E. cloacae. 4(2.9%). Klesiella.

Los patdgenos aislados mas comunes de las 11 muestras
centrales,7(63.6%) S. epidermidis 2(18.1%) S. hemoliticus.
1(9%) S. aureus, 1(29%). Klesiella.

Concluimos que los dos agentes masa frecuentes son S.
epidermidis y  S. hemoliticus, en primero y segundo lugar
respectivamente.

Dentro de los factores de riesgo observados para la obtencién
de un hemocultivo positivo encontramos que a mayor humero
de trasfusiones sanguineas mayor riesgo de sepsis por E. coli.
Del total de los pacientes con diagnéstico de enfermedad de
membrana hialina el 94.1% se reportaron hemocultivos
positivos. La utilizacion de sonda orogastrica se presenta como
factor de riesgo ya que el 75% de los pacientes con sonda
orogastrica presentaron hemocultivos positivos. No existe
relacion dias canula y sepsis. La presencia de canula
orotraqueal fue del 75.8 % de los pacientes con neumonia.
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GRAFICO 1. Distribucion de hemocultivos positivos.

DISTRIBUCION DE
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GRAFICO 2. Distribucién de sexo.
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GRAFICO 3. Pacientes con hemocultivo positivo y sonda

orogastrica.
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GRAFICO 4. Pacientes con hemocultivo positivo y sonda

vesical.

PACIENTES CON SONDA VESICAL
CON HEMOCULTIVO POSITIVO
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GRAFICO 5. Proporcion de pacientes con sepsis y sin

sepsis
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GRAFICO 6. Proporcién de pacientes con y sin neumonia.

PORCENTAJE DE PACIENTES
CON NEUMONIAY SIN
NEUMONIA

H CON DX DE
NEUMONIA
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Grafico 7. Distribucion de pacientes con y sin enterocolitis

necrotizante.

PACIENTES CON ENTEROCOLITIS
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Grafico 8. Pacientes con EMH con hemocultivo positivo
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PACIENTE CON EMH CON
HEMOCULTIVO POSITIVO

Grafico 8. Pacientes sometidos a cirugia.
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Grafico 9. Patdégenos mas frecuentes en hemocultivos

periféricos
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Grafico 10. Patégenos mas frecuentes en hemocultivos
centrales.
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PATOGENOS MAS FRECUENTES
EN HEMOCULTIVOS
CENTRALES
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EPIDERMIDIS

8.- DISCUSION

En la literatura, las infecciones del torrente sanguineo y las
infecciones de las vias respiratorias inferiores se reportan como
las infecciones mas frecuentes; el estafilococo coagulasa
negativo ha sido el patdgeno mas comun. En este estudio
también fueron las infecciones del torrente sanguineo las mas
comunes, como en el estudio de EE.UU., seguida por la
neumonia. El S. epidermidis es el primer agente patégeno al
igual que lo descrito en otros estudios. Al igual que otros
reportes confirmamos que la infeccibn nosocomial guarda
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estrecha relacion con el peso al nacer menor de 1500 gr y la
prematurez. La permanencia de canula endotraqueal es con
mayor frecuencia el dispositivo invasivo. Aunque no existe
relacion con el tipo de infeccion observada, dias canula y
neumonia o dias canula y sepsis. En la literatura no se ha
reportado que a mayor nuimero de trasfusiones sanguineas
mayor riesgo de sepsis por E. coli.

Como se ha reportado en la literatura, la enfermedad de
membrana es factor de riesgo para desarrollar sepsis. Los
gérmenes aislados fueron similares a lo reportado por otros
autores y la frecuencia fue igual para sepsis y neumonia.
Asimismo, en nuestro estudio, las candidemias ocurrieron como
infecciones del torrente sanguineo. En diferentes estudios se
ha visto que el catéter venoso central, el uso de ventilacion
mecanica, el sexo masculino, la cirugia, la nutricion parenteral
total son factores asociados con infecciones nosocomiales
neonatales. Son factores de riesgos que se presentaron en
este estudio. La ventilacibn mecénica se considerd un posible
factor de riesgo ya que el 75.8% de los pacientes con
neumonia la tuvieron.

El estudio en nuestra institucion mostré al S. epidermidis y al
S. hominis como principales agentes, seguidos de, E. cloacae,
E. coli. En ambos casos los cocos fueron los agentes
principales que se consideran microorganismos de piel y
gastrointestinales. En segundo término se encontraron
gérmenes gram negativos como agentes causales.

Schelonka y cols. Hallaron que la intervencion para el control
de la infeccién consistente principalmente en educacion de los
médicos y enfermeras (en particular, higiene de las manos) y el
perfeccionamiento del manejo del cuidado del acceso vascular
han influido favorablemente sobre las tasas de infeccién por
estafilococo coagulasa negativo entre los neonatos.

Si bien no existe un biomarcador de sepsis ideal, existen
multiples estudios que apoyan la utilidad de la amplificacion por
reaccion en cadena de la polimerasa utilizando secuencias de
ADN de los microrganismo ya que se tendria el resultado en
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menos de 72 horas y asi se haria dirigido y oportuno el
tratamiento. Lo que se reflejaria en la disminucion de costos
para la institucion.

9.- CONCLUSION

Se identific6 al staphylococcus epidermis como el principal
agente infeccioso. Por lo que se propone orientar nuestra
terapéutica empirica, hacia este agente disminuyendo asi el
tiempo de estancia, siendo esto un ahorro econémico para la
institucion Las infecciones nosocomiales contindan siendo una
importante causa de morbilidad y mortalidad en las unidades
de cuidados intensivos neonatales, especialmente las del
torrente sanguineo y las neumonias. Es fundamental conocer
la epidemiologia de las infecciones intrahospitalarias ya que
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esto permite detectar rapidamente la presencia de brotes y dar
un tratamiento adecuado y control de estas infecciones
identificando los principales agentes patégenos y los factores
de riesgo en cada unidad hospitalaria. Es importante que se
reduzca lo mas posible el uso de procedimientos invasivos e
insistir en el uso adecuado de estos métodos; reducir la
estancia hospitalaria de los pacientes de acuerdo a sus
condiciones clinicas evaluando un egreso temprano, pues
como se observd en este estudio, la mediana de dias de
internamiento de pacientes al momento de iniciar la infeccion
nosocomial fue de 26 dias. Deberan observarse mas
cercanamente los métodos de prevencion universal: lavado de
manos, métodos de barrera para realizacion de procedimientos,
cuidados de los dispositivos y empleo juicio se antimicrobianos
a fin de disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales;
con ello lograremos abatir los dias estancia, morbilidad y
mortalidad asociadas y costo de atencién médica.
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