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RESUMEN

Ante la evidencia de un brote de bacteremia secundaria neonatal, en la Unidad de Recién
Nacidos, Hospital de Caldas, Manizales, serealiz6 un estudio decasosy controles1:4, para
determinar laasociaciéndefactoresderiesgoimportantesparalospediatrascomo nutricion
parenteral, terapiarespiratoria, tuboorotraqueal, camaracefalica, partovaginal, laaplicacion
de hemoderivado, remisién de otra unidad, leche materna por sonda, peso y edad. Como
definiciéndecaso seadoptélaclinicacon por lo menosdoshemocultivos positivos, patdégeno
de piel hemocultivado y germen aislado en sangre sin foco definido. Los 19 controles se
tomaron al azar de los recién nacidos que se encontraban hospitalizados por otras causas
diferentes o relacionadas con la patologia. Serealizd unaregresién logistica paso a paso,
para determinar |os eventos causales. Los gérmenes hemocultivados fueron Escherichia
coli, Enterobacter gergoviae, E. aerogenesy E. cloacae. La edad promedio de los casos
fue 30.6 semanas, en los controles 36.6 meses (p 0.2 NS). Peso promedio delos casos 1,385
gcontra 2,621 g enloscontroles. Se encontré asociada la nutricién parenteral con el brote
OR=15 (IC=1-482 p 0.027 S). Otros factores como la edad y el peso fueron de confusion.
En cuanto a la nutricién parenteral, se corrobor6 su implicacién, porque al revisar de
inmediato el proceso de nutricion parenteral se encontré que los productos sobrantes se
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estaban almacenando y reutilizando hasta por 30 dias.

Palabras claves: Bacteremia. Nutricidn parenteral. Casosy controles.

EnlaUnidad deNeonatosdel Hos-
pital de Caldas (HC), Manizales, Co-
lombia, se presentd en una semana,
un brote consistente en cinco casos
de bacteremia secundaria de los cua-
les habian fallecido cuatro recién na-
cidos al momento que se alert6 a
equipo de vigilancia epidemiol 6gica.
En los dltimos dos afios en la Unidad
de Neonatos se venian presentando
de cero a dos casos mensuales de
infeccion neonatal sistémicaconside-
rados como intrahospitalarios (tasa
de 0 a 4.5 casos x 1,000 dias de
estancia). No obstante, dos meses
antes del brote actual (tasa de 25.2
casos x 1,000 dias de estancia) se
presentd otro similar (tasa de 18.9
casosx 1,000 diasde estancia) el cual
paso6 desapercibido tanto paralosin-
tegrantes del servicio de neonatos

como para €l equipo de vigilancia
epidemioldgicadel HC porquelama-
yoria se clasific6 como extrahos-
pitalarios por €l servicio tratante.

La Unidad de Neonatos, donde
ocurrio el brote, constade cinco salas
de las cuales cuatro se encuentran
intercomunicadas y una aislada. Se
presta atencion de baja, moderada y
alta complejidad por parte de pedia-
tras, enfermeras, auxiliares de enfer-
meria, médicos residentes, médicos
internos, estudiantesde medicinay de
terapia respiratoria. De este grupo
sondeplantaen el Serviciolospedia-
tras y una enfermera; las demas per-
sonas son cambiantes.

Labacteremiasecundarianeonatal
es unainfeccion grave provocada por
Escherichiacoliy otrosbacilosGram
negativost?. Se ha informado la ad-
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quisicion de flora hospitalaria Gram
negativa a través de la transmision
personaapersonaentreel personal de
la Sala de Recién Nacidosy de sitios
del ambiente de lactarios como en
reservorios para liquidos de incuba-
doras, en especial enlactantes prema-
turos que requieran cuidados intensi-
vos?. La inmadurez definitivamente
es un factor de riesgo'3. Una de las
razones es que antes de la semana 32
de gestacion, el estrato coérneo de la
piel esta pobremente desarrollado; es
con facilidad traumatizable y muy
permeable. Ademas, €l recién nacido
menor de 34 semanas puede no reci-
bir los niveles protectores de
anticuerposde sumadre. Existen otras
alteraciones inmunolégicas en la
opsonizacion, viaalternadel comple-
mento, déficit de granulocitosy defi-
cienciaenlaquimiotaxisdemonocitos
y neutrofilos entre otros que aumen-
tan la susceptibilidad a los procesos
infecciosos.
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MATERIALESY METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y
controles, tomando cuatro controles
por cada caso. En total se estudiaron
24 neonatos con base en la historia
clinicay el peritazgo de los pediatras
del servicio de neonatologia.

Escogencia de los casos

Criterios de inclusion. Todo re-
ciénnacido conalguno delossiguien-
tes criterios:*® fiebre (> 38° C), hipo-
termia(< 37°C), apnea, bradicardiay
uno de los siguientes:

a. Contaminantecomindepiel aisla-
do de dos hemocultivos obtenidos
en dos ocasiones separadas y or-
ganismo no relacionado coninfec-
cion en otro sitio.

b. Contaminante comun de piel, ais-
lado por hemocultivo de paciente
con acceso intravascular y con
terapiaantimicrobianaapropiada.

c. Patégeno no relacionado con in-
feccién en otro sitio.

Se excluyeron todos | os pacientes
gue a ingreso se sospechd o confir-
mo sepsis 0 bacteremiasecundariano
intrahospitalarias.

Controles. Se seleccionaron 19
neonatos al azar entre los 56 que se
hospitalizaron durante el mismo pe-
riodo de estudio de los casos; estos
no reunieron ninguno de los criterios
de seleccion de los casos. La infor-
macion se recol ectd directamente por
el epidemidlogoy un pediatrapertene-
cientesalainstitucién detercer nivel.

Control de sesgos. Serealizé me-
diante seleccion aleatoria de los con-
trolesy con el empleo delaregresion
logistica paso a paso para controlar
los efectos confusores de la edad y
del peso de los neonatos. También se
calcul6 larazon de disparidad, €l in-
tervalo de confianza y la prueba de
Fisher con las herramientas dispues-
tasenlospaquetesEpi Infoy Relodi®”.

Se evaluaron |os siguientes facto-
res:
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* Nutricién parenteral.

e Terapiarespiratoria.

e Tubo orotraqueal.

o Cémaracefélica

» Nacimiento por cesarea.

e Laaplicacién de hemoderivado.

* Si habiasido remitido de otra uni-
dad.

¢ Leche materna por sonda.

e Prematurez.

e Partovaginal.

» Dias de estancia en el servicio.

» Exposicion de por 1o menos 24
horaspreviasal iniciodel cuadroo
registro.

RESULTADOS

M ediantehemocultivo, seaislaron
en loscasos, |0s siguientes gérmenes.
Escherichia coli, 2; Enterobacter
gergoviae, 1; E. aerogenes, 1; E.
cloacae, 1. En cuanto a los demas
factores | os resultados aparecen en el
Cuadro 1.

Cuadro 1
Estudio epidemioldgico de brote de
bacteremia secundaria en la
Unidad de Recién Nacidos,
Hospital de Caldas.
Analisis univariado

Factor Caso Control OR IC p
EdadX 30.6 36.6 0.44 .19-1.021 0.2
Peso X 1385g 2621g 0.997 .994-1.0003 <0.05
Dias X 7 10.2 0.11
NP 15 1-482
TR 21 0.2-24
TO 12.8  0.8-296
cC 44  0.3-127
Ceséarea 1.7 0.2-19
H 21 0-48
R 0
LM-SNG 0.08 0-12

X= Promedio. OR= Razén de disparidad. p= Indica
p. IC=Intervalo de confianza. NP= Nutricién
parenteral. TR= Terapia respiratoria TO= Tubo
orotragueal . CC= Camaracefédlica.R=Remitido. H=
Hemoderivado. LM-SNG=lechematernapor sonda
nasogaéstrica

Cuadro 2
Estudio epidemioldgico de un brote
de bacteremia secundaria en la
Unidad de Recién Nacidos del
Hospital de Caldas. Variables
explicativas. Regresién logistica

Modelo Variables OR IC

1 NP 36.02 0.78-1651
Edad 0.40 0.13-1.25

2 NP 96.43 0.99-9354
Peso 0.996 0.992-1.0003

3 NP 4.67x E10 0.00-1.6xE41
Peso 0.973 0.92-1.02
Edad 0.000988 0.000-294

NP=Nutricién parenteral. OR=Razéndedisparidad.
IC= Intervalo de confianza

DISCUSION

Laincidenciadelainfeccionen el
neonato es importante; 1% a 2% de
losfetosseinfectaninuteroy 10% se
infectan enlos primeros dos meses de
edad pues las fuentes de infeccion en
el periodo neonatal son multiples por-
gue el ambiente fetal estéril es reem-
plazado por un ambiente inanimado
compuesto de microorganismos, el
personal hospitalario, la madre y los
visitantes®.

Lacolonizacion bacterianadel re-
cién nacido se hadocumentado desde
el segundo y tercer mes de vida; sin
embargo, los nifios admitidos en las
unidades hospitalarias adquieren un
patron distinto (Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter)?.

La mortalidad cruda por septice-
mia oscila entre 20% y 50%, con una
mortalidad atribuible promedio del
27%°. En el presente trabajo se evi-
denci6 una letalidad del 80% de los
neonatosrel acionadoscon bacteremia
secundaria.

Varios estudios® han demostrado
asociacion entre la septicemia y un
foco distante, presencia de ducto
arterioso, cirugia y procedimientos
invasivosmultiplesdeloscualesenla
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actual investigacion soloseanalizéla
implicacion del uso de algunas sus-
tancias parenterales. Los catéteres
intravascularesy laalimentaci6n usa-
dos de rutinaria en neonatos de bajo
peso al nacer se han asociado con
bacteremiapor estafilococo coagul asa
negativo.

En un estudio multicéntrico® de
septicemia en unidades de cuidado
intensivo neonatal se encontré riesgo
asociado delainfeccién con muy bajo
peso a nacer (< 1,500 g), invasion
respiratoria, bloqueadores H, y
cateterizacion intravascular prolon-
gadaenunmismositio. Enel presente
estudio se encontré al inicio asocia-
cién del bajo peso con la bacteremia
secundariapero mediantelaregresion
logistica se demostré que éste fue un
factor de confusion; no obstante hubo
un efecto negativo en la precision de
laestimacion delaasociacién, lo cual
se debid muy seguramente al tamafio
muestral pequefio’. En la presente
investigacion no se encontro diferen-
ciasignificativaen cuanto aedad para
laaparicidn delabacteremiasecunda-
ria (Cuadros 1y 2).

El ambiente es importante en la
presentacion de sepsis en heonatos'®
13, Se ha informado una reduccion de
16 veces en los brotes cuando la
relacion neonato enfermeras excede
de 7y un aumento de 7 veces cuando
hay sobrepoblacion de enfermeras.
Algunos investigadores? observaron
una disminucion en el porcentaje de
neonatos infectados de 5.8 a 1.8 des-
pués deremodelar launidad de cuida-
do intensivo con méas enfermeras y
espaci o paraneonatos, |lavamanosmas
accesible y buena ventilacion. En el
presente estudio no se analizaron las
circunstancias ambientales como de
ventilacion, sobrepoblacién de enfer-
meras, factores incluidos por estos
autoresen la ocurrencia de la sepsis
neonatal .

La sonda orogastrica facilita la
puerta de entraday estimulael creci-
miento de gérmenes del tracto
gastrointestinal alto. Las sondas
nasoyeyunales evitan el efecto pro-
tector del acido géstrico. La leche
materna y alimentos formulados ad-
ministrados por infusién continua a
temperatura ambiente por varias ho-
ras, produce proliferacion de
microorganismos. Conteos de
microorganismos de 10%/ml se han
asociado en algunos lactantes con
sepsis y enterocolitis necrotizante.
En el presente trabajo, en cuanto ala
sonda nasogastrica no se evidenci6
asociacion con la bacteremia secun-
daria y no se usaron catéteres
umbilicales.

La sepsis neonatal informada por
Moore? ocurre entre 1 y 8 por cada
1,000 nacidos vivos. Esta infeccion
se adquiere en el canal del parto y
tieneunaaltaletalidad. Enesteestudio
no se encontrd asociaciéon entre la
infeccidon sistémica con el parto
vaginal o el por cesérea. No se anali-
zaron en este estudio | os antecedentes
de corioamnionitis materna, ruptura
prematura de membranasy fiebre en
la madre.

En unainvestigacion en Londres?
entre recién nacidos de peso inferior
a 1,500 g se encontré como factores
deriesgo de septicemiael peso menor
de 7509y ventilacién prolongada; los
autorestambién analizaronlosdiasde
estanciay no evidenciaron diferencia
significativa en cuanto ala presenta-
cidn desepsis, igual queen el presen-
te estudio.

CONCLUSIONES

La vigilancia epidemioldgica de
infecciones intrahospital arias apoya-
dapor el método de estudio emplean-
do casosy controles representan pro-
cedimientos eficientes para la detec-

cioén, diagnoéstico y control de los
brotes de bacteremia secundaria
nosocomial en neonatos; esto demos-
trado por lafacilidad como se diluci-
do6 el presente brote, el cual fue, como
se verifico inmediatamente después,
debido a uso inadecuado de |os ele-
mentosdelanutricion parenteral con-
sistente en la utilizacion de los
aminoacidosy lipidos sobrantes, has-
ta por varias semanas después de
haberse vulnerado |os empaques ori-
ginales de los productos preparados
comercialmente. Dicha practica se
suspendio y en los dias siguientes no
se volvieron a evidenciar nuevos ca-
sos del evento en cuestién'4. Se reco-
mienda que para el cuidado de los
neonatos se cuente con personal tan-
to calificado como debidamente en-
trenado en tOpicos como los atinentes
alaalimentacion parenteral, esto con
el fin de minimizar algunos errores
que parecen simples pero de graves
repercusiones en términos de
morbimortalidad, expectativay cali-
dad de vida.

SUMMARY

In view of a newborn secondary
bloodstream break out, a cases and
controls study was performed 1:4 to
determine the main associated risk
factors for pediatricians of the 11l
level newborn care unit such as:
parenteral nourishment, respiratory
therapy, orotracheal tube, cephalic
hood, vaginal delivery, hemoderived
application, dischargefor another unit,
mother milk via probe, weight, and
age. Ascasedefinition, theclinicwith
at least two positive hemocultures
was adopted. The 19 controls were
randomly taken among hospitalizaed
newborns for several reasons other
than or related with secondary
bloodstream. The parenteral
nourishment were found to be the
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factor associated with such break
out, the last one factor could be
corroborated in the practice, since
after checking of the parenteral
proccesit was found that they had
been stored and used again aslong as
30daystheremaining after uncorking
the containers.
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