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RESUMEN

Introduccion: La Sepsis neonatal nosocomial es un problema de salud publica
con gran impacto social y econdmico. La incidencia en México de sepsis
neonatal es de 4 a 15.4 casos por cada 1,000 nacidos vivos; y se reporta un
10% de los nifios ingresados a hospitales de nuestro pais que adquieren algun
tipo de infecciébn nosocomial. Objetivo.- se determiné la incidencia de sepsis
nosocomial con uso de catéter venoso largo, en los nifios hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital del Nifio y la Mujer de
Querétaro. Metodologia: Se realiz6 un estudio, prospectivo y longitudinal en el
periodo del 01 de Mayo al 30 Septiembre del 2008. Se incluyeron todos los RN
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y a
quienes se les coloc6 catéter venoso largo durante su estancia. Se determiné
sepsis mediante la escala diagnéstica NOSEP que cuenta con 5 parametros:
Proteina C Reactiva, neutrofilos, plaguetas, nutricion parenteral y temperatura.
Fueron clasificados en cuatro grupos por peso al nacer de 700 a 999 gr., de
1000 a 1499 gr., de 1500 a 1999 gr., de 2000 a 2499 gr y de = 2500gr; se
utilizé estadistica descriptiva con obtencion de tasas, porcentajes asi como
desviaciobn estdndar. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS-V17.0.
Resultados: Se estudiaron 61 RN la incidencia de sepsis fue de 22.9%. El
reporte de NOSEP positivo fue en 55% (35 pacientes). El cultivo de la punta de
catéter positivo fue en 17.1% (6 pacientes), 3 de ellos también positivo en
cultivo de sangre. EI Hemocultivo positivo en 40% (14 pacientes); 50% (7
pacientes) tuvieron el catéter con una permanencia 30 dias. Las bacterias
aisladas tanto en hemocultivo como en punta de catéter fueron: Pseudomonas
aeruginosa y Staphylococcus epidermidis. Conclusiones: Los microorganismos
aislados con mayor frecuencia tanto en punta de catéter como hemocultivos
estan presentes tanto en la flora de las UCIN como en la piel de los pacientes,
siendo mas susceptibles los recién nacidos por un sistema inmunolégico
inmaduro. En la investigacion se logro apreciar que el conteo de plaquetas fue
el parametro mas representativo dentro de la escala NOSEP-2.

(Palabras clave: Sepsis nosocomial, NOSEP, Hemocultivo, Cultivo de punta de
catéter).



SUMMARY

Introduction: nosocomial neonatal sepsis is a public health problem with great
social and economic impact. The incidence of neonatal sepsis in Mexico is 4 to
15.4 cases per 1,000 live births, and reported 10% of children admitted to
hospitals in our country to acquire some type of nosocomial infection. Objective:
The incidence of nosocomial sepsis with long venous catheter use in children
hospitalized in the neonatal intensive care unit of the Hospital of Children and
Women of Querétaro. Methods: We conducted a study, prospective and
longitudinal in the period from May 01 to September 30, 2008. We included all
infants admitted to the neonatal intensive care unit (NICU) and who have long
venous catheter placed during their stay. Sepsis was determined by NOSEP
diagnostic scale which has 5 parameters: C-reactive protein, neutrophils,
platelets, parenteral nutrition and temperature. Were classified into four groups
by birth weight of 700 to 999 gr., From 1000 to 1499 gr., From 1500 to 1999 gr.,
From 2000 to 2499 g. and = 2,500 gr.; descriptive statistics were used to obtain
rates, percentages and standard deviation. We used the statistical program
SPSS V17.0. Results: We studied 61 newborns the incidence of sepsis was
22.9%. NOSEP The report was positive in 55% (35 patients). The culture of the
catheter tip was positive in 17.1% (6 patients), 3 of them also positive blood
culture. The positive blood culture in 40% (14 patients), 50% (7 patients) had
the catheter with a stay = 30 days. The bacteria isolated in blood culture both as
catheter tip were Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus epidermidis.
Conclusions: The most frequently isolated microorganisms in both catheter tip
and blood cultures are present in the flora of the NICU and in the skin of
patients being more susceptible infants by an immature immune system. The
research achievement to see that the platelet count was the most
representative parameter within the range NOSEP-2

(Keywords: nosocomial sepsis, NOSEP, blood cultures, catheter tip culture).
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|. INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales tienen un fuerte impacto social y
econodmico; asimismo constituyen un indicador de la calidad de atencion en
hospitales. La informacion disponible en México acerca de estas infecciones en
pediatria, generalmente provienen de centros del tercer nivel de atencién. Estos
hospitales tienen una infraestructura diferente y proporcionan atencion a
pacientes con mayor complejidad y gravedad que los hospitales de segundo nivel
de atencion médica. Sin embargo, es justamente en estos hospitales de segundo
nivel donde se proporciona atencion médica a la mayor parte de la poblacion
mexicana (Martinez, 2001). La incidencia en México se ha reportado de 4 a 15.4
casos por 1000 nacidos vivos de sepsis neonatal (Rodriguez, 2003). Siendo que
diferentes estudios han demostrado que hasta 10% de los nifios ingresados a
hospitales de nuestro pais adquieren una infeccion nosocomial (Martinez 2001).

Las infecciones nosocomiales son importantes porque producen dafios a
la salud, aumentan los dias de estancia hospitalaria de los pacientes, asi como el
uso de los recursos de diagndstico y tratamiento, y, sobre todo, porque todos
estos efectos son potencialmente prevenibles. El riesgo de enfermar e incluso de
morir por una infeccibn que no era el motivo de ingreso al hospital esta

estrechamente vinculado a la calidad de la atencién en los hospitales (Avila, 1999)

Las infecciones nosocomiales en las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), se deben principalmente al hecho de que en el ambiente
existen muchas bacterias patdgenas, y estas pueden ser trasportadas al RN y
contaminarlo e infectarlo. Pero también tiene mucha importancia la utilizacion de
material de diagndstico y terapéutico insuficientemente desinfectado. En la
contaminacion de la mucosa respiratoria, los factores de riesgo mas importantes
son la intubacion intratraqueal realizada sin la debida asepsia, las aspiraciones
intratraqueales y las utilizaciones de aspiradores. Las punciones venosas Yy
arteriales y sobre todo el uso de catéteres invasivos para administrar alimentacion
intravenosa que favorecen la penetracion cutanea. Una vez que se produce la
invasion del torrente circulatorio, las bacterias se dividen de forma logaritmica, y el
que se produzca una infeccion dependera de las caracteristicas de las bacterias y
de las defensas del recién nacido, que en caso de ser prematuro van estar

deprimidas. (Lopez 2006).



La sepsis bacteriana es uno de los desafios mas comunes para el
diagnostico médico en el recién nacido. Un diagndstico definitivo basado en los
cultivos de sangre, del liquido cefalorraquideo (LCR) o de la orina se alcanza
generalmente solo después un tiempo de un dia o dos, con todo esto, la
progresion rapida de la infeccion no tratada puede aumentar la morbilidad o
mortalidad. La sepsis neonatal contribuye a una elevada letalidad perinatal; ésta
se presenta entre 40 — 55% de los neonatos que la padecen, ante la dificultad de
establecer el diagndstico clinico temprano y por el hecho de que el hemocultivo se
informa, cuando menos en 48 hrs con desarrollo de bacterias en un 30 a 70% de
los casos, basados en la respuesta inflamatoria aguda, los componentes
bacterianos y/o sus toxinas, se han usado algunos criterios de diagndstico rapido
que permita identificar el proceso infeccioso en un lapso de dos horas.
(Ballesteros; 1996) El inicio de la terapia antibiotica antes de que los resultados
de diagnostico se tengan, se estima que se recomienda para los recién nacidos
con los datos clinicos o con factores epidemiol6gicos asociados a sepsis
neonatal, los cuales son diversos, a menudo sutiles, y no especificos, asi que la
terapia empirica puede dar lugar al tratamiento a 30 nifios no infectados por cada
1 nifio que si esta infectado. De igual forma Gerdes en el 2004 reporta que entre
11 a 23 recién nacidos no infectados reciben tratamiento por un recién nacido que
es portador de sepsis. Por ello existen muchas tentativas de desarrollar las
pruebas de investigacion o los sistemas de valoracion que pueden identificar a
nifios infectados a la hora de iniciar el padecimiento, ahorrando otros
procedimientos de diagnéstico invasivo, terapia antibidtica intravenosa. Existen
actualmente diferentes marcadores para considerar un paciente pediatrico
cursando con sepsis, los cuales pelean por cual tiene suficiente sensibilidad que
permita la sospecha mas veraz a un estado infeccioso, sin tener que hacer
esperar el tratamiento en niflos que se consideren en riesgo en base a resultados
negativos en los cultivos tomados, asi como especificidad para evitar el

tratamiento innecesario de niflos no infectados.

Si tomamos en cuenta las diferentes definiciones de sepsis podemos
encontrar que lo pacientes pueden cursar con esta patologia en diferente tiempo

implicando el tiempo de aparicién de la patologia:



Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): presencia de
cuando menos dos de los siguientes 4 criterios, dentro de los cuales uno debe de

ser: temperatura anormal 6 conteo de leucocitos anormal:
*Aumento de la Temperatura.
*Alteracion de la Frecuencia Cardiaca.
*Alteracion de la Frecuencia Respiratoria.
*Cuenta leucocitaria alterada para la edad.
Temperatura corporal aumentadas las cifras tomadas >38.5°C o <36°C

Taquicardia (frecuencia cardiaca > 2 SD por arriba de lo normal para la
edad en usencia de estimulos externos, uso de drogas, dolor ¢ situaciones no
explicables manteniendo una elevacion superior entre ¥2 hora a 4 hrs. en menores
de 1 afo. Bradicardia que se define como la presencia de frecuencia cardiaca <
percentii 10 para la edad en usencia de estimulacion vagal, drogas B
bloqueadoras, enfermedades cardiacas congénitas, con una duracion mayor de ¥2

hora.

Frecuencia respiratoria alterada: >2 SD para la edad ¢ ventilacién
mecénica por un proceso agudo no relacionado a enfermedad neuromuscular 6

anestésicos.

Cuenta de leucocitos elevada o disminuida para la edad (sin ser
relacionada a quimioterapia, que induzca leucopenia) o neutréfilos inmaduros
>10%

-Sepsis: es la presencia de SRIS como resultado de una infeccion.
(Goldstein, 2005)

-Sepsis Temprana: los que adquirieron la patologia dentro de las
primeras 48 hrs. de vida extrauterina (VEU).

-Sepsis tardia: es aquella que se adquiere entre los 3 y 28 dias de vida

extra uterina.



-Sepsis nosocomial: la que se adquiere de 48-72 hrs. de haber estado

hospitalizado 6 24 hrs. posterior de su egreso de una hospitalizacion

-Contaminacion del catéter: Consiste en el aislamiento de uno 6 mas
microorganismos de la punta del catéter, sin crecimiento de estos

microorganismos en hemocultivos simultaneos

-Sepsis por catéter segun Control Desease Center (CDC): El asilamiento
simultdneo de uno o mas microorganismos de la punta de catéter y de tres
hemocultivos de sangre periférica asociados con manifestaciones clinicas de

infecciones sistémicas y ausencia de un foco séptico adicional.

-Infeccion de sitio de Insercién del catéter: es la presencia de eritema
calor y rubor de mas de 10 mm de diametro alrededor del sitio de la insercion del
catéter o la presencia de secrecién purulenta sin importar el halo eritematoso,
(Rugeles 2000).

Los datos obtenidos en diferentes estudios coinciden con casi el mismo
tipo de gérmenes aislados, los cuales siempre deben de ser correlacionado con la
clinica ya que en ocasiones se trata de colonizacion é contaminacion de la
muestra tomada para cultivo. Asi como el hecho de utilizar equipos, para la
administracion de soluciones, farmacos intravenosos 0 toma de muestras de
sangre. Siendo los catéteres, ya sean cortos o largos colocados a los pacientes
rompiendo la barrera protectora con el medio externo que es la piel y dejando una
puerta de entrada al torrente circulatorio, en este caso hablaremos de los
catéteres vasculares largos antes conocidos como catéter venoso central (CVC),
ya que estos tienen la peculiaridad de situarse en vasos de gran calibre, ademas
de un tiempo mas prolongado de instalacion y utilizacién, por medio de éstos se
administran tanto soluciones, farmacos, derivados de la sangre, hasta productos
nutricionales, comprometiendo a los pacientes a exposicion con gérmenes en
algunos casos simplemente su colonizacién sin desarrollar la infeccion en el

huésped.

Ya que se estima que el 95% de los pacientes que cursan su estancia en
la UCIN se les coloca catéter venoso largo, se desconoce la incidencia de sepsis
nosocomial secundaria y la aplicacion de la escala diagnostica de NOSEP 2; en el



Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer; por lo que el objetivo fue
determinar la incidencia de sepsis nosocomial con uso de catéter venoso largo en
los nifios hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del

Hospital del Nifio y la Mujer, aplicando la escala diagnostica NOSEP - 2



[I. REVISION DE LITERATURA

La sepsis neonatal nosocomial es una patologia la cual a pesar de tener
grandes avances en el aspecto cientifico, tecnoldgico, asi como el conocimiento
fisiopatolégico de la via inflamatoria y distraidos por elementos terapéuticos que
buscan bloquear, en algun punto temprano el momento exacto en que el
fendmeno puede ser reversible; los conocedores del tema han olvidado un
concepto béasico: no se puede conocer la entidad, si no se considera su origen;
dicho en otras palabras, no se puede tratar con éxito una patologia que no se
tiene un criterio universal de deteccion. (Arnon, 2008)

El diagndstico temprano de sepsis neonatal, los signos y sintomas
relevantes son inespecificos y pueden llegar a ser atribuidas a otras causas, Sin
embargo, debido a la rapidez del deterioro en los recién nacidos con sepsis
verdadero y el probable éxito de los tratamientos si se inicia de forma precoz
pueden enmascarar el cuadro clinico de la patologia; los médicos se enfrentan
con un nifio sintomatico debe moverse rapidamente a través de las pruebas de
diagnéstico e iniciar el tratamiento antimicrobiano y de apoyo adecuados. Los
signos y sintomas de sepsis incluyen dificultad respiratoria o quejido, letargo o
irritabilidad, fiebre o hipotermia, hipo o hiperglucemia, acidosis, hipotonia, vémitos,
rechazo al alimento, apnea, crisis convulsivas, cianosis, hipertension pulmonar
persistente, mala perfusion o shock, petequias o purpura, ictericia inexplicable, o

mas importante, “no se ve bien” (Gerdes, 2004)

Las Ultimas publicaciones han descrito un consenso internacional de
sepsis pediatrica, en la cual se hace la diferencia de la sepsis del adulto, la sepsis
sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en los nifilos. En un
esfuerzo para hacer frente a esta necesidad, un grupo de expertos internacionales
en el ambito de los adultos y pediatricos en sepsis grave y la investigacion clinica

se reunieron en el 2002 tomando en cuenta los siguientes conceptos:

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) es la presencia de
al menos dos de los siguientes cuatro criterios, uno de los cuales debe ser de
alteracion de la temperatura o recuento anormal leucocitos: temperatura central
de >38.5 ° C o > 36 ° C; taquicardia define como un medio de la frecuencia

cardiaca > 2 DS normal para la edad en ausencia de estimulo externo, cronico de
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drogas o estimulos dolorosos; o de lo contrario inexplicable elevacion persistente
durante un tiempo de 0.5 a 4 h periodo o para los nifios de 1 afio de edad;
bradicardia, definido como un percentil 10 de la media de la frecuencia cardiaca
para la edad en la ausencia de estimulo vago externo, betabloqueantes o
cardiopatia congénita; o de lo contrario inexplicable persistente depresion durante

un periodo de tiempo de 0.5 hrs.

Frecuencia respiratoria Media > 2 DS anteriormente normal para la edad
o ventilacion mecéanica para un proceso agudo no relacionada con enfermedad

neuromuscular subyacente o recibo de la anestesia general.

Leucocitos: Conteo de leucocitos elevado o deprimido para la edad (no
secundaria a leucopenia inducida por quimioterapia) o > 10 % neutrofilos

inmaduros

Infeccion: La sospecha o infeccion comprobada (por cultivo positivo,
tincion de tejido o prueba de reaccién en cadena de polimerasa) causada por
cualquier agente patégeno o un sindrome clinico asociado con una alta
probabilidad de infeccion. Pruebas de infeccion incluyen resultados positivos en
pruebas de examen, imagenes o pruebas de laboratorio (por ejemplo, glébulos
blancos en un fluido corporal normal estéril, Viscera perforada, radiografia de
térax coherente con la neumonia, erupcién petequial o purpuricas o purpura

fulminante)

Sepsis: SIRS en presencia de 6 como resultado de la presunta o

comprobada infeccion.

Sepsis grave: sepsis mas uno de los siguientes: disfuncién organica
cardiovascular 6 el sindrome de dificultad respiratoria aguda 6 dos o mas

disfunciones organicas (Goldstein, 2005)

Dentro de los retos que tiene la sepsis neonatal nhosocomial con una
incidencia de 15 — 20% de los RN con un peso menos de 1,500grs un porcentaje
mayor del 40% en los RN con peso menor de 1,000grs asi como con una edad
gestacional menor de 28 semanas, los factores de riesgo son bien conocidos
peso bajo al nacimiento, edad de gestacidn corta, uso de nutriciébn parenteral por

mas de 2 semanas, la presencia de colocacion de catéter venoso largo y una
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estancia prologada en UCIN mayor de 2 semanas muchas de las infecciones
suceden durante el primer mes de vida debido al sistema inmunolégico inmaduro
(Hudome, 2001), en México se estima la presencia de sepsis neonatal de 4 a 15.4
casos por 1000 nacidos vivos, en estados unidos se menciona tasa de incidencia
de 1 a 5 casos por 1000 nacidos vivos (Rodriguez 2003). es el uso de antibiético
en los pacientes que no lo ameritan en los reportes realizador por Harmmerschlag
y posteriormente Tolzis estiman entre 11 y 23 recién nacidos no infectados
reciben tratamiento por cada recién nacido con sepsis demostrada, esto es dado
por la falta de herramientas 6 bases clinicas para diagnosticar tempranamente la
sepsis neonatal nosocomial, los estudios como son las interleucinas, Proteina C
reactiva (PCR), Procalcitonina, Inter-inhibidor de las proteinas alfa, pero por si
solos no son indicadores especificos para sepsis, requieren de mas datos clinicos
y de laboratorio, ademas por los costos, no todas las unidades de salud cuentan
con estos estudios. El estdndar de Oro es el “EL HEMOCULTIVQ?”. El cultivo de
sangre con adquisicion estéril por venopuncién o puncion arterial de 0,5 mla 1,0
ml de sangre, colocada en un frasco de cultivo estdndar con un caldo de soja
triptico, es una técnica microbiolégica estandar disponibles en todos los
laboratorios de los hospitales. La adquisicién de la muestra de un catéter nuevo
de arteria umbilical es también aceptable, con una tasa de contaminacion baja, a
pesar de las muestras de un catéter venoso umbilical parecen ser poco fiable. El
cultivo se incuba durante un minimo de 5 dias, aunque los sistemas de cultivo
modernos identifican casi todos los agentes patdégenos de aparicion temprana
neonatal de 48 horas. El problema con el cultivo de sangre en los recién nacidos
es que la sensibilidad para la identificacion de la sepsis es sélo el 50% a 80% en
el mejor de los casos. Datos de la época anterior a generalizado el uso de
antibioticos profilacticos en las madres trabajadoras ya que demuestran que
incluso en los neonatos enfermos como para morir, sélo el 80% de la sepsis
probada la autopsia fue diagnosticado por los cultivos de sangre pre mortem.
(Gerdes, 2004).

M. Patrizia Carrieri en el 2003 reporta que los factores de riesgo mas
significativos asociados con el riesgo de presentar sepsis nosocomial es el uso de
procedimientos invasivos como son los catéter venosos central y el apoyo de

ventilador mecanico, se tiene que tomar en cuenta el tiempo de aparicién que es



entre 3y 10 dias de estancia hospitalaria en una UCIN y un tiempo aun mayor de
10 dias.

Existen estudios de gran apoyo en los cuales se reporta por ejemplo: que
en la fase aguda de la Proteina C reactiva (PCR) esta se sintetiza en el higado en
respuesta de las citocinas inflamatorias. La elevacién de la PCR proporciona un
indicador relativamente sensible de la infeccion. Debido a su corta vida media, el
retorno de las concentraciones séricas elevadas de PCR para el rango normal
(<1.0mg/dl) puede ser un parametro util para reducir al minimo la duracion del
tratamiento antibiotico y apoya fuertemente la sospecha de infeccion bacteriana

en los recién nacidos. (Tolzis, 2000).

Prueba de diagndstico concomitante basado en mediciones de la
proteina C reactiva, mini-velocidad de sedimentacion, la haptoglobina, la
fibronectina, complemento, prueba de tetrazolio nitro azul reduccion no tienen la
suficiente sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo para guiar el
manejo clinico de la sepsis neonatal. La mayoria de estos prueba auxiliar, sin
embargo, han tenido razonable exactitud predictivo negativo. Estrategias de
diagnostico también se han combinado los marcadores bioquimicos de edad con
medidas de citoquinas y / o factores de la proteina asociada con la biologia de los
receptores de citoquinas. El andlisis de la proteina C reactiva de la interleucina-6
muestran niveles de la mayor utilidad, mientras que la adicion de las otras
variables (p55, p75, molécula de adhesion intercelular, y E-selectina), no aumento
la precision. La Procalcitonina también ha sido evaluada como un indicador de
diagnéstico de la sepsis en recién nacidos. Sin embargo, la especificidad de este
marcador o para el diagnostico de sepsis sigue siendo controvertido. Se ha
evaluado el uso de un marcador de plasma nuevo, las proteinas inhibidoras de
alfa, para el diagnostico de sepsis neonatal. Inter-inhibidor de las alfa proteinas
son un grupo de inhibidores de la proteasa relacionada estructuralmente con la
serina que se encuentran en concentraciones relativamente elevadas en el
plasma inhumano. Inter-inhibidor de alfa proteinas tienen un papel importante en
inflamacion, cicatrizacién de heridas, y la metastasis del cancer. Los resultados
sugieren que Inter-inhibidor de las proteinas alfa estan involucrados en la
patogenia y la respuesta del huésped a la sepsis. La administracion Inter-inhibidor

de las proteinas alfa para modular el balance entre proteasa y sus inhibidores
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naturales podria disminuir la muerte relacionada con sepsis. Después de muchos
fracasos en el desarrollo de nuevas terapias para la sepsis, la proteina C reactiva
es el primer ensayo clinico para mostrar el resultado alentador, desgraciadamente
muchos de los estudios mencionados no estan al alcance de Hospitales de 2do
nivel, (Woon, 2003).

Se ha informado recientemente de brotes en las UCIN los cuales han
sido causados principalmente por Enterobacter, Klebsiella y Serratia.
Normalmente, el clon del brote ha sido identificado desde su origen del medio
ambiente estos, incluyendo los termOometros rectales, las puertas de la
incubadora, las sondas de oximetros de pulso, la reutilizacion de catéteres y hojas
de laringoscopio, asi como las bombas de mama. La Serratia, en particular, se ha
cultivado en los desinfectantes de lavado de manos. Ademas, los clones del brote
han sido identificados a partir de fuentes de nutricion, incluyendo las soluciones

de nutricidn parenteral y sus materiales para prepararse.

Los recién nacidos que requirieron ingreso hospitalario a la UCIN no tiene
la oportunidad de adquirir la flora normal de la colonizacion del contacto materno
después del parto, y la adquisicion se debe principalmente por organismos
residentes en ese entorno. Goldmann y sus colegas fueron los primeros en
describir la ontogenia de la colonizacion bacteriana en los recién nacidos en
estado critico. El ingreso en la UCIN, aproximadamente el 50% de las muestras
de hisopos rectales y nasales no demostro el crecimiento de cualquier espécimen
de microorganismo y del 16% al 30% de las muestras fueron negativas para el
crecimiento hasta en un tercer dia de estancia en la UCIN. La adquisicion lenta de
la flora colonizadora que parecia ser la consecuencia de la exposicion casi
uniforme de los antibiéticos sobre la admisién a la UCIN y la relativa escasez de
contacto humano, la supuesta fuente de la flora colonizadora a término entre los
recién nacidos normales. Cuando la colonizacion en dltima instancia, no
residencia habitual. En concreto, mas de la mitad de los nifios se convirtio en
colonizados por Klebsiella, Enterobacter o especies Citobacter, y una vez que
aparecié microorganismo, crecieron a una alta densidad. La incidencia de
colonizacion con el asociada a Hospital de bacilos fue aumentando con el tiempo

s6lo el 2% de los lactantes fueron colonizados por estas especies bacilares al
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ingreso a la UCIN, mientras que el 60% fueron colonizados en 15 dias, y mas del
90% fueron colonizadas en 30 dias. (Toltzis, 2004)

El microorganismo mas comunmente aislado en los estudios de sepsis
secundaria a catéter venoso largo han sido los siguientes: Coagulasa Negativa
Staphylococcus, las Enterobacterias, Citobacterias, Escherichia coli, Morganella,
Serratia, bacilos Gram negativo como la Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa.
Otros microorganismos son la candida, asi como la Serratia marcescens la cual
esta reportada en un estudio de un Hospital de 2do Nivel de Secretaria de Salud
del estado de Tabasco en donde encontraron como factor de riesgo mas
importante para desarrollar este microorganismo la colocacioén de catéter venoso

central.

En un estudio comparativo de recién nacidos que sobrevivieron con
sepsis (diagndstico clinico, hemocultivo positivo, leucocitosis/leucopenia,
bandemia, tombocitopenia), considerando leucocitosis por arriba de lo normal
para la edad reportado por Oski, bandemia, una cifra igual o mayor a 1000
bandas totales. Trombocitopenia menor de 100,000 cel/mm?, estudiando 116
casos en la UCIN, encontrando edad media 34semanas (27-42) semanas, peso al
nacimiento media de 2,100grs (730 — 3,600) gramos, los resultados arrojaron que
la variables significativas fueron leucopenia con una p: 0.01, Bandas totales con
una p: 0.013, urocultivo positivo con una p: 0.09, los microorganismos aislados
fueron K. pneumoniae con una p: 0.15, S. Epidermidis con una p: 0.003. La sepsis
nosocomial ocupo la 4ta causa de mortalidad en el Instituto Nacional de Pediatria
(INP), con una mortalidad alta al encontrar un aislamiento de Klebsiella

pneumoniae.

En Estados Unidos en la Universidad de Duke en la UCIN se realizo
estudio en el cual arrojé que de un I5 — 20 % de los pacientes con CVC cursan
con Sepsis nosocomial con CVC en el periodo de julio, 1995 a julio 1999: 160
fueron episodios de sepsis, de los cuales 122 contaban con CVC. Las puntas de
catéter fueron analizadas relacionandose con los hemocultivos en 3 casos con
Pseudomonas 2 de estos fallecieron, se relacioné ademas 72 neonatos con

Coagulasa Negativa Staphylococcus
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En un Hospital de 3er nivel, el Hospital Civil viejo de Guadalajara “Fray
Antonio Alcalde” se realiz6 un estudio en el periodo de Nov. 2005 a mayo 2006
con un numero de 174 pacientes de edad pediatrica menores de 15 afios, en el
servicio de terapia intensiva. Se obtuvieron resultados de sepsis nosocomial
secundaria a catéter venoso central en 41%, aislando los gérmenes de
Pseudomonas aeruginosa 20.9%. Staphylococcus Epidermidis 17.2%, E. Coli
9.2% vy Klebsiella pneumoniae 5.6%, Staphylococcus aureus3.7%. (Hernandez
2007)

En el hospital pediatrico de Sinaloa “Rigoberto Aguilar Pico” de 157
pacientes registrados con estudios de hemocultivos fueron identificados 28
pacientes como sepsis relacionada a catéter. Con la técnica de colocacion de
catéter ya sea venodiseccion o puncion percutanea el riesgo fue 2 veces mayor
de presentar septicemia relacionada a CVC, aislando: Staphylococcus epidermidis
32%, Pseudomonas aeruginosa 17.8%, Staphylococcus aureus 10.7%, E. Coli
3.6%. (Martinez 2006)

Se ha desarrollado una evaluacion a través de una escala llamada
NOSEP la cual es realiz6 por las necesidades de los servicios de terapias
intensivas neonatales, haciendo las primeras publicaciones en el 2000 por Mahieu
LM. Ya que existia un incremento en la incidencia de sepsis nosocomial, estos
reportes estaban muy relacionados inversamente proporcional con el peso bajo al
nacer de los pacientes (menores de 1,500grs) al prolongarse el tiempo de
estancia intrahospitalaria, aparecen las infecciones tardias secundarias a los
manejos invasivos a los pacientes. La escala posteriormente se publica en Crit.
Care. Med. con el nombre de NOSEP en 2000 — 2002 con el fin de dar un
prondstico para identificar pacientes que estén cursando con sepsis nosocomial

la cual consiste en la valoracion de 4 parametros.

Basandose en datos clinicos y de laboratorio se encontr6 una
cuantificacion fija para un diagndstico oportuno de sepsis nosocomial para llegar a
los parametros a evaluar; finalmente se revisaron 15 variables clinicas, 10
variables hematoldgicas y 11 de anamnesis, quedando solo 5 variables con valor

significativo.
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- Proteina C Reactiva mayor 0 igual a 14mg/dL. Con 5 puntos como valor

positivo.

- Uso de NPT por mayor 0 igual a 14 dias. Con 6 puntos como valor
positivo.

- Plaquetas menor 6 igual a 150,000 cel/mm?®. Con 5 puntos como valor
positivo.

- Temperatura mayor 6 igual a 38.2°C. con 3 puntos como valor positivo.
- Neutrdfilos totales = 50%. Con 5 puntos como valor positivo.

La interpretacion bajo la suma de puntos con un minimo es 0 y maximo
24, sin puntajes intermedios; con 8 puntos la prueba es positiva. La escala
NOSEP-2 incluye el uso catéter venoso central pero no hay reporte de puntaje

para este parametro.

Con una sensibilidad de 95%, especificidad de 43% con valor predictivo

positivo del 65% Yy valor predictivo negativo del 93%.
El rendimiento que se célculo con la escala NOSEP es el siguiente:
Puntuacion = 8 fue del 95% sensibilidad y 43% especificidad.
Puntuacion 211 fue del 60% sensibilidad y 84% especificidad
Puntuacion 214 fue del 24% sensibilidad y 99% especificidad

Se desarrollo una segunda escala la cual es llamada NOSEP-2 los
criterios anteriores son manejados agregandosele cultivo de la punta de catéter

mejorando el poder a discriminar

Un mayor valor de la escala NOSEP-1, consiste en la capacidad para
ayudar al clinico en el trabajo de diagnosticar y de esta manera en la decision de
dar tratamiento a los neonatos con sospecha de presentar sepsis nosocomial; la
escala basada en 5 variables es confiable, es facil de realizar, puede ser usada al
pie de la cuna las 24 hrs. con laboratorios béasicos sin técnicas o calculos

complejos. Por lo tanto maximiza la conformidad del médico.
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En el estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)
de la Cd. de México en el 2005 se estudiaron pacientes de la UCIN con criterios
de inclusiébn minimo de 48hrs de hospitalizacion, en quien se sospechd sepsis
neonatal nosocomial con peso <1,500grs, menores de 37 SDG, solo se considero
un episodio por paciente, los resultados fueron de 101 RN, menores de 1,500grs,
con aislamiento hemocultivos Staphylococcus epidermidis: 18, Enterococcus sp,:
6, Staphylococcus aureus: 7, Staphylococcus hominis: 5, Escherichia coli: 2, S.
Warneri: 1, Candida sp.: 7, Proteus mirabilis: 1 y 50 cultivos negativos. Los
resultados ademas concluyeron punto de corte de 8, hubo sensibilidad de 62.7%,
especificidad 70%, Valor predictivo positivo 53.8%, Valor predictivo negativo de
50%. Concluyendo: la escala NOSEP-1 en menores de 1,500grs, la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos son menores si se utilizan exclusivamente en
este tipo de pacientes por lo que se podrian modificar las variables y evaluarlas

para mejorar sensibilidad (Reyna 2005).

En el 2007 se publicé un estudio realizado en Univ. Hospital of Antwerp
Bélgica en el cual se buscaba el diagnéstico de infeccién en torrente sanguineo
en neonatos secundario a catéter venoso central, hemocultivo y el cultivo de la
punta del catéter, apoyandose con la escala NOSEP para identificar a los
pacientes que estaban cursando con sepsis nosocomial, buscando que fuera
secundaria al CVC. Encontraron un corte de sensibilidad de 94%, especificidad
71%, valor predictivo positivo 88%, valor predictivo negativo 83%. Los
microorganismos aislados en 16 episodios de infeccibn en hemocultivos
secundaria a CVC fueron: Gram-positivos de piel: incluyendo S. aureus (1),
Staphylococcus Coagulasa negativa (12 episodios), Gram-negativos:
Pseudomonas aeruginosa (2 episodios), Serratia marcescens (1 episodio). El
tiempo de positividad fue de 21.58 hrs las diferencias fueron altamente

significativas.
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[ll. METODOLOGIA

Fue un estudio observacional, prospectivo y longitudinal, el cual se
realizd en el Hospital de Especialidades del Nifio y Mujer (HENM) de Querétaro
de la Secretaria de Salud, en un periodo de tiempo de 01 de Mayo a 30
Septiembre del afio 2008, donde se incluyeron todos los recién nacidos (RN) que
ingresaron al servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), los
cuales fueron clasificados por medio de cuatro grupos de acuerdo a su peso al
nacer de 700 a 999 gr., de 1000 a 1499 gr., de 1500 a 1999 gr., de 2000 a 2499
gr y de = 2500gr, a los quienes se les colocO catéter venoso central largo; (se
excluyeron dos RN a los cuales no se les realizo el procedimiento mencionado),
asi mismo, Se determind sepsis mediante la escala diagndstica NOSEP que
cuenta con 5 parametros (Proteina C Reactiva, neutrdéfilos, plaquetas, nutricion
parenteral y fiebre); ademas se les tom6: hemocultivo (estudio estandar de oro
para el diagnostico de sepsis). Al realizar el retiro de catéter o cambio de catéter
venoso se llevo a cabo el cultivo de la punta de catéter. Cuando fue necesaria la
administracion de nutricion parenteral total, ésta se inicio de acuerdo a las
condiciones de estabilidad hemodinamica, metabdlica del paciente y dependiendo
del tiempo que fuera a estar en ayuno por su patologia de ingreso al servicio de la
UCIN y su retiro fue de acuerdo a criterio del médico en turno en el servicio de la
UCIN.

Se realiz6 un monitoreo constante de la temperatura la cual fue obtenida
del expediente de enfermeria. El registro de los cultivos de sangre asi como los
de punta de catéter se obtuvieron del expediente clinico. Se dio seguimiento de

los resultados de los cultivos aun cuando el paciente hubiera egresado.

Durante todo el tiempo de estancia del paciente se observo la evolucion
clinica (Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial)
asi como bioquimica (pruebas de funcion hepéatica: Colesterol, triglicéridos,
Bilirrubinas directas, indirectas y totales, deshidrogenasa lactica, fosfatasa
alcalina, proteinas totales, albumina sérica, relacion globulina : albumina,
aspartato transaminasa y alanina transaminasa), las caracteristicas sugestivas de
infeccion de catéter (coloracion de piel en sitio de insercion de catéter venoso
largo, salida de secrecion del sitio de insercion), la determinacién de los niveles
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séricos de PCR, porcentaje de neutréfilos, conteo de plaquetas, dias de Nutricion
Parenteral Total (NPT), Temperatura corporal, aislamiento de microorganismos en
cultivo de sangre o en punta de catéter. Toda la informacion fue capturada en el
programa estadistico SPSS-V 17.0.
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IV. RESULTADOS

Se revisaron 63 expedientes de RN durante el periodo de 01 mayo al 30
de septiembre de 2008 en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
(HENM) de Querétaro; se incluyeron un total de 61 pacientes los cuales fueron
ingresados al servicio de la Unidad Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) a los
cuales se investigd la presencia de sepsis nosocomial secundaria al uso de
catéter venoso central por medio de la escala diagndstica NOSEP-2, arrojando los
datos de que el género masculino tuvo 54.3% (19 pacientes) y femenino 45.7%
(16 pacientes), ver cuadro 1y figura 1. El reporte de NOSEP positivo fue del 55%
(35 pacientes), por lo que la incidencia en el HENM de sepsis hosocomial con

catéter venoso largo por escala NOSEP-2, fue de 22.9%.

Se clasificaron con relacibn al peso a su nhacimiento en grupos
heterogéneos. Se observo que con la presencia de NOSEP positivo predominaron
los RN con un peso = 2500 g. con 34.3% (12 casos), y los del peso de 1000 a
1499 g. con 31.4% (11 casos). Ver cuadro 2 y Figura 2.

La escala NOSEP se realiz6 con los siguientes parametros:

- Proteina C Reactiva; que reporté 93.4% (33 pacientes que no tuvieron
puntos) fue menor de 14mg/dL, y 5.7% (2 pacientes con 5 puntos) fue mayor 0

igual de 14mg/dL, ver cuadro 3.

- El nimero de dias de uso de Nutricion Parenteral Total (NPT); fue en un
65.7% (23 pacientes) mayor o igual de 14 dias, lo que les dio 6 puntos; y un
34.3% (12 pacientes), que no tuvieron puntos con menos de 14 dias de

administracion, ver cuadro 4 y 5.

- El conteo de Plaquetas menor o igual a 150,000 cel/mm?; se registré en
62.9% (22 pacientes), lo que les dio 5 puntos y un 37.1% (13 pacientes) no

obtuvieron puntos, ver cuadro 6y 7.

- La Temperatura mayor 6 igual de 38.2°C; estuvo presente en 40% (14
pacientes) lo que les dio 3 puntos y con un 60% (21 pacientes) que no obtuvieron

puntos, ver cuadro 8.

17



- El porcentaje de los Neutrofilos totales = 50%; fue encontrado en 100%

(35 pacientes) lo que les dio 5 puntos, ver cuadro 9y 10.

Respecto al cultivo de la punta de catéter fue positivo en 17.1% (6
pacientes), 3 de ellos fueron positivos también en cultivo de sangre, (y uno fue
diferente (2 registraron el mismo microorganismo y uno diferente), ver cuadro 11

figura 3.

También se realizaron hemocultivos, saliendo positivo en el 40% (14
casos), de los cuales un 50% (7 pacientes), fueron los que tuvieron el catéter con
una permanencia = 30 dias y un 21% (3 pacientes), con una permanencia de 15 a
22 dias, ver cuadro 12 vy figuras 4 y 5.

Los microorganismos que se aislaron en hemocultivos correspondieron a
4 con Staphylococcus epidermidis y 4 con Staphylococcus hominis (28.6% para
cada uno), 2 para Pseudomonas aeruginosa y 2 Serratia marcescens (14.3% para
cada uno), 1 Staphylococcus aemolitycus y 1 Staphylococcus aureus, ver cuadro

13y figura 6.

Con relacién a los cultivos de punta de catéter fueron positivos 6 (17.1%)
de los cuales se reporto 2 Staphylococcus epidermidis y 2 Pseudomonas
aeruginosa (33.3% para cada uno) y 1 Staphylococcus coagulasa negativa, 1

Serratia marcescens (16.6% para cada bacteria), ver cuadro 14 y figura 7.

Las bacterias que fueron aisladas tanto en cultivo de sangre como en

punta de catéter fueron, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus epidermidis.

Una vez analizado lo anterior resulta posible aproximar la incidencia de la
sepsis nosocomial en el HENM, en aproximadamente 9.5 por cada 1000 nacidos

Vivos que se registran en esta institucion.
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Cuadro 1.

GENERO Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

Frecuencia %
MASCULINO 19 54.3
FEMENINO 16 45.7
TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008

Figura 1.

GENERO Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

® MASCULINO
® FEMENINO

54.3%

n=35
Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 2.

PESO AL NACER Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

Peso Frecuencia %
700 — 999 g. 6 17.1
1000 — 1499 g. 11 31.4
1500 — 1999 g. 3 8.6
2000 — 2499 g. 3 8.6
22500 g. 12 34.3
TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Figura 2.

PESO AL NACER Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.
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n=35 Gramos

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 3.

PROTEINA C REACTIVA Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

mg/dL Frecuencia %
<14 33 93.4
> 14 2 S.7

TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 4.

NUMERO DE DIAS DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL Y LA ESCALA
NOSEP POSITIVA.

Dias Frecuencia %

<14 12 34.3

>14 23 65.7
TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 5.

NUMERO DE DIAS DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL Y LAS
ESCALAS DE NOSEP NEGATIVA Y POSITIVA.

Dias de Nutricion NOSEP — NOSEP +
Parenteral Total
Frecuencia % Frecuencia %
< 14 dias 26 42.6 12 19.6
> 14 dias 0 0 23 37.7
TOTAL 26 42.6 35 57.3

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 6.

CONTEO DE PLAQUETAS Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

células/mm? Frecuencia %
> 150,000 13 37.1
< 150,000 22 62.9
TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 7.

CONTEO DE PLAQUETAS CON LAS ESCALAS NOSEP NEGATIVA'Y

POSITIVA.
Plaquetas NOSEP — NOSEP +
Cel/mm?® Frecuencia % Frecuencia %
> 150,000 23 37.7 13 21.3
< 150,000 3 4.9 22 36
TOTAL 26 42.6 35 57.3

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 8.

TEMPERATURA'Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

Grados centigrados Frecuencia %
<38.2 21 60
>38.2 14 40
TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008.
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Cuadro 9.

PORECENTAJE DE NEUTROFILOS Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

Porciento Frecuencia %
<50 0 0
>50 35 100

TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008.
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Cuadro 10.

PORCENTAJE DE NEUTROFILOS CON LAS ESCALAS NOSEP NEGATIVA Y

POSITIVA.
Neutroéfilos NOSEP — NOSEP +
Frecuencia % Frecuencia %
< 50% 18 29.5 0 0
>50% 8 13.1 35 57.3
TOTAL 26 42.6 35 57.3

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008.
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Cuadro 11.

CULTIVOS DE PUNTA DE CATETER Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

Frecuencia %
NEGATIVOS 29 82.9
POSITIVOS 6 171
TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Figura 3.

CULTIVOS DE PUNTA DE CATETER Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA

ENEGATIVO
EPOSITIVO

82.9%

n=35

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 12.

HEMOCULTIVOS Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

No. %

NEGATIVOS 21 50
POSITIVOS 14 40
TOTAL 35 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Figura 4.

HEMOCULTIVOS Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA

ENEGATIVOS
EPOSITIVOS

n=35

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Figura 5.

RELACION DE MICROORGANISMOS
AISLADOSY DIASDE PERMANENCIA CON
CATETER VENOSO
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Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 13.

MICROORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS Y LA ESCALA NOSEP

POSITIVA.

MICROORGANISMOS Frecuencia %
Staphylococcus Epidermidis 4 28.6
Staphylococcus aemolitycus 1 7.1

Staphylococcus aureus 1 7.1

Pseudomonas aeruginosa 2 14.3
Serratia marcescens 2 14.3
Staphylococcus hominis 4 28.6
TOTAL 14 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Figura 6.

MICROORGASNISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS Y LA ESCALA
NOSEP POSITIVA
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Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Cuadro 14.

MICROORGANISMOS AISLADOS EN EL CULTIVO DE PUNTA DE CATETER
VENOSO CENTRAL Y LA ESCALA NOSEP POSITIVA.

MICROORGANISMO Frecuencia %
Staphylococcus Epidermidis 2 33.3
Staphylococcus coagulasa negativa 1 16.6
Pseudomonas aeruginosa 2 33.3
Serratia marcescens 1 16.6
TOTAL 6 100

Fuente: Expediente clinico del HENM de Qro. de Mayo a Septiembre 2008
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Figura 7.

MICROORGANIMOS AISLADOS EN CULTIVO DE PUNTA DE CATETER Y LA
ESCALA NOSEP POSITIVA
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V. DISCUSION

La sepsis de inicio tardio en el recién nacido es una patologia que
incrementa la mortalidad y el tiempo de estancia en hospitalizacion (Polin 2003).
Por lo que se creo la escala de NOSEP — 2 por Mahieu (2000) como instrumento
de identificacion temprana y prondstico de sepsis hosocomial secundaria a catéter
venoso central. En el presente estudio se ingresaron 61 RN a la unidad de
cuidados intensivos neonatales y se observé una incidencia de sepsis de 22.9%,
por escala de NOSEP positiva y hemocultivo positivo, lo cual esta en relacion con
lo reportado por Butler-O’Hara (2006) con un 22.5%, asi como, lo encontrado por
Pooli (2002) con una incidencias del 18%, al igual que en el estudio de Avila

(1999) con una incidencia del 19%.

Respecto al factor de riesgo representado por el pescc1000 gr . en el
presente estudio resulto sin relevancia ya que la mayoria de los pacientes (82.9%)
presentaron un peso mayor a este rango; Patrizia (2003) comenta que en su
analisis de los factores de riesgo asociados con el riesgo de sepsis mostraron que
el peso bajo al nacer tuvo un impacto significativo comparable sobre la sepsis
nosocomial que ocurre tanto tardia asi como muy tardia durante la estancia; el Dr.
Reyna (2008) en su investigacion muestra que no hay diferencia entre los
menores de 1000 gr. asi como los de mayor que este peso para desarrollar sepsis
nosocomial; Espino (2005) encuentra que en su estudio desarrollaron sepsis un
53.3% los > 2500 gr de peso al nacer y solo un 5.7% en pacientes con un peso <
1500 gr. Lo cual pone en consideracién que no en todos los estudios el peso bajo
es una variable que va a estar inclinada hacia la mayor incidencia de sepsis

nosocomial.

Dentro de los datos de mayor importancia en la sepsis secundaria a
catéter venoso central, es el realizar aislamiento de gérmenes en sangre que es
la prueba estandar de oro para el diagndstico definitivo por definicién (Gerberding
2002). En el trabajo se aislo Staphylococcus epidermidis en 11.4% (4 pacientes);
lo cual se relaciona con el abordaje a nivel de piel empleado para la colocacion de
catéteres. Estos resultados son consistentes con la microbiologia reportada por
Casado-Flores (2001), Cartwright (2004), Guerti y Saltigeral (2007), Reyna (2008);
se aislaron también de la punta del catéter venoso central en 5.7% (2 pacientes)
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Staphylococcus epidermidis y en 5.7% (2 pacientes) mas Pseudomonas

aeruginosa.

Otro factor de riesgo en la UCIN aparte del uso de catéter venoso central
es el uso de lipidos a través de la NPT (Carrieri 2003). En la presente
investigacion un 65.7% de los pacientes con NPT, tuvieron NOSEP positivo lo que
es un resultado similar a lo referido por Martinez (2006); y los datos de laboratorio
mas importantes para la identificacion de sepsis nosocomial ya reconocidos en
diversos trabajos de investigacion entran, Proteina C Reactiva positiva como
dentro de los méas sensibles, conteo de neutrofilos = 50%, trombocitopenia <
150,000 cel/mm3 (Gutiérrez 2005). En el trabajo se observO que la
trombocitopenia fue el factor mas importante para predecir la sepsis, con un
62.9% de los pacientes tal como sucedié en el estudio realizado por Rodriguez
(2003).

Los datos clinicos y de laboratorio Fiebre, Conteo de Neutrofilos, Proteina
C reactiva no fueron frecuentes y solo quedaron como antecedentes; incluso hay

pacientes que no contaron con estos antecedentes.
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CONCLUSIONES

*La incidencia de sepsis nosocomial secundaria al uso de catéter venoso
central por medio de la escala diagnostica NOSEP — 2 en el HENM fue del
22.9%.

*En el presente trabajo se clasifico en 5 grupos; el de 700 a 999 g. con el
17.1%, pero hubo grupos con mas del 30% de pacientes debido a que fueron
heterogéneos y no se pudo concluir que el grupo de menor peso seria el de

mayor incidencia de sepsis nosocomial.

*Los microorganismos de los hemocultivos que fueron positivos
correspondieron a: Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus hominis, en la
mayoria de los casos; el Staphylococcus haemolyticus, el Staphylococcus aureus
la Serratia marcescens, la Pseudomonas aeruginosa se presentaron en la minoria

de los casos.

Todos estos microorganismos se presentan en las UCIN y en la flora
natural de la piel, lo que hace susceptible de infectarse con ellos a los pacientes

inmunosuprimidos.

*Los microorganismo aislados en el cultivo de punta de catéter en mayor
namero fueron Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa y le
siguieron: Staphylococcus coagulasa negativa y Serratia marcescens.

*De los pardmetros medidos con la escala NOSEP — 2 el més

representativo fue el conteo de plaquetas.

*Después de lo anterior se sugiere continuar estudios para poder
implementar de forma estandarizada en el HENM la escala NOSEP-2 como
escala diagnéstica temprana con el fin de poder establecer un tratamiento
oportuno y no solo empirico y con esto disminuir la morbilidad y mortalidad de los

recién nacidos.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
POR FAVOR LLENE ESTE FORMATO CON LOS DATOS DE LOS PACIENTES.

1° PARTE
(UTILICE UNA HOJA POR PACIENTE)
(* DATOS QUE NO SE DEBEN DEJAR VACIOS)
*NOMBRE:

*GENERO: MASC. FEM.
*EXPEDIENTE:

PESO AL NACER:

EDAD GESTACIONAL: CAPURRO:
BALLARD:

FECHA DE INGRESO:

PESO AL INGRESO:

EDAD AL INGRESO: RN DIAS:
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

MALFORMACIONES CONGENITAS:

*FECHA DE EGRESO: VIVO: MUERTO:
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2° PARTE

(St ALGUNO DE LOS RUBROS NO TIENE ESPACIO PARA EL REGISTRO DE
LOS DATOS, UTILICE OTRA HOJA)

*NOMBRE DEL
PACIENTE:

*GENERO: MASC FEM
*FECHA DE COLOCACION DE CVC:

*TIPOCVC:  ONFALO: PERCUTANEO (P):
VENODISECCION (V)

*FECHA DE CAMBIO DE CATETER: (PN) (PA\V)
__ o PNy . (PN

*CULTIVO DE PUNTA DE CATETER: Si NO

*FECHA DEL PRIMER HEMOCULTIVO:

*GERMEN AISLADO EN LOS CULTIVOS:

*CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL: SI NO
*NPT: FECHA DE INICIO

FECHA DE RETIRO

*PROTEINA C REACTIVA:

*REGISTRE LA FECHA Y UNA X S| CORRESPONDE ALGUNO DE ESTOS
DATOS (UTILICE UNA COLUMNA POR ESTUDIO)

| FECHA DE BH

LEUCOCITOS > 12,000

LEUCOCITOS < 4,000

NEUTROFILOS > 50%

PLAQUETAS < 150,000
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