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Agentes implicados en infeccidn neonatal nosocomial
y patrones de sensibilidad antimicrobiana

Juan Useche "?Elio Nufez ' Humberto Torres '

RESUMEN

Con el objeto de conocer los agentes implicados en las infecciones
nosocomiales y su susceptibilidad antimicrobiana en pacientes
del Servicio de Neonatologia, se realizé un estudio prospectivo en
101 aislamientos bacterianos, analizandose los casos de sepsis
nosocomial. Se identificd la susceptibilidad de las cepas por métodos
bacteriologicos convencionales, con medios de cultivo universales y
selectivos. Se calculé la frecuencia de infecciones por 100 ingresos
y se analizé la sensibilidad. La incidencia de sepsis neonatal
nosocomial fue 36.4%. Predominaron bacterias gramnegativas
(Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli y no fermentadores)
(54.4%), seguido por bacterias grampositivas (Staphylococcus
aureus y Staphylococcus coagulasa negativo) (37.6%) y hongos
(7.9%). La susceptibilidad a aminoglucésidos fue 28%. Para
la Ciprofloxacina la sensibilidad para las Klebsiella fue 56.2%.
Con respecto al cefepime y cefalosporinas de 3ra generacion,
la sensibilidad para los no fermentadores fue 50%. En cuanto
al meropenem, Escherichia coli fue 54.4% sensible, Klebsiella
65.5%, y los no fermentadores 50%. Para piperacilina-tazobactam,
Escherichia coli, Klebsiella y no fermentadores fueron sensibles
en 45.4%, 40.6 % y 50%, respectivamente. La susceptibilidad al
Colistin fue de 83.3% en los no fermentadores; Klebsiella 71.8% y
Escherichia coli 63.6%. La sensibilidad del Staphylococcus aureus
a la oxacilina fue de 18,7%, al linezolid, teicoplamina y vancomicina
de 100%. El Staphylococcus coagulasa negativo fue 100% sensible
a linezolid, teicoplanina y vancomicina y 46,6 % a clindamicina.
Se pudo constatar la estabilidad en la circulacion de los agentes
causales, predominando las bacterias gramnegativas, y la baja
susceptibilidad a la terapia antimicrobiana utilizada.

Palabras clave: sepsis neonatal nosocomial, susceptibilidad,
bacterias gramnegativas.

ABSTRACT

Agents involved in neonatal nosocomial infection and
sensitivity pattern

In order to determine the agents involved in nosocomial infections
and their antimicrobial susceptibility in neonatology patients,
a prospective study was carried out on 101 bacterial isolates,
and cases of nosocomial sepsis were analyzed. We identified
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the susceptibility of strains by conventional microbiology with
universal and selective culture media. Sensitivity was analyzed
for estimation of rates for each 100 admissions. The incidence
of nosocomial neonatal sepsis was 36.4%. Gram-negative
bacteria (Klebsiella pn., Escherichia coli and non-fermenting)
were predominant, 54.4%, followed by Gram-positive bacteria
(Staphylococcus aureus and coagulase-negative Staphylococcus)
37.6%, and 7.9% fungi. Susceptibility to aminoglycosides was 28%.
Sensitivity to ciprofloxacin for Klebsiella was 56.2%. Sensitivity of
non-fermenters to cefepime and 3rd generation cephalosporins
was 50%. Regarding meropenem, Escherichia coli was 54.4%
sensitive, Klebsiella 65.5%, and non-fermenters 50%. Sensitivity
of Escherichia coli, Klebsiella and nonfermenters to piperacillin-
tazobactam was 45.4%, 40.6% and 50%, respectively. Sensitivity
to colistin was 83.3% for non-fermenters, 71.8% for Klebsiella and
63.6% for Escherichia coli. Sensitivity of Staphylococcus aureus
to oxacillin was 18.7%, and 100% to linezolid and vancomycin
teicoplamina. Coagulase-negative Staphylococcus was 100%
sensitive to linezolid, teicoplanin and vancomycin, and 46.6%
to clindamycin. Results show stability of causal agents in the
circulation, predominantly gram-negative bacteria and low
susceptibility to antimicrobial therapy used.

Key words: neonatal nosocomial sepsis, susceptibility, Gram-
negative bacteria.

INTRODUCCION

La infeccion nosocomial representa un desafio creciente
en las Unidades de Neonatologia. Este es un problema
siempre presente que, lejos de haber sido solucionado, ha
aumentando y se ha hecho mas complejo. Por un lado,
se atiende a neonatos cada vez mas inmaduros que son
especialmente vulnerables a los gérmenes, y por el otro
se utilizan procedimientos tecnoldgicos avanzados que
son nuevas fuentes de entrada para las infecciones. Las
infecciones nosocomiales son infecciones contraidas
durante una estadia en el hospital, las cuales no se habian
manifestado, ni estaban en periodo de incubacion en el
momento de ser internado el paciente. En relacién al recién
nacido, se define como infeccion nosocomial cuando nace
un nifio y éste se infecta de 48 a 72 horas mas tarde de
una madre no infectada al ingreso, 6 48 horas después del
alta. (1-4)

La supervivencia actual mas frecuente de los neonatos muy
prematuros prolonga la duraciéon de las hospitalizaciones
y aumenta el riesgo de infeccién nosocomial. El contacto
desde los primeros dias de la vida con los elementos de
cuidado los expone al riesgo nosocomial. (5-7) Los factores
de riesgo de las infecciones nosocomiales en el neonato
han sido muy bien estudiados e identificados en general
desde hace tiempo, gracias a los sistemas de vigilancia de
las infecciones.

Salus Revista de Ia Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carahoho. Diciembre 2012 Vol. 16 N° 3



34

La Vigilancia Epidemioldgica de las infecciones nosocomiales
y en especial la realizada por los Comités de Infecciones
permiten caracterizar clinica y epidemiolégicamente las
mismas y realizar intervenciones que logren romper la cadena
epidemioldgica y disminuir su prevalencia. (7-10)Las cifras de
infeccion nosocomial en UCI neonatal varian entre 3,2 a 30
por cada 100 admisiones ilustrando una gran variabilidad de
acuerdo al pais, presencia o ausencia de servicios de cirugia,
numero de procedimientos invasivos y peso de los recién
nacidos. De lo expuesto previamente se deduce que cada
servicio de neonatologia tiene su propia flora microbiana y
perfil de susceptibilidad. Esta flora es diferente entre la UCI
y las salas de neonatologia normales. Es esencial reconocer
que la flora hospitalaria varia de un hospital a otro, inclusive
cuando los hospitales se hallan préximos. (9-12)

Revisiones histéricas en diferentes paises han demostrado
que los microorganismos causantes de las infecciones
neonatales varian con el tiempo. La vigilancia microbioldgica
prospectiva es fundamental para guiar el tratamiento
empirico, identificar nuevos agentes, reconocer epidemias
y vigilar tendencias. A su vez, los microorganismos son
diferentes en diversas regiones geograficas, lo que hace
necesario la vigilancia microbiologica local. (12-14) En
el ambito nacional, Guevara et al. (2004), realizaron un
estudio en el Hospital Universitario Ruiz y Paez de Ciudad
Bolivar. En retén patoldgico encontraron una cepa de
Enterobacter aerogenes en las manos del personal del retén,
representando el 4%, y la bacteria gramnegativa que ocupo
el primer lugar fue el Enterobacter cloacae. (15) El estudio
realizado por Centeno y Machado (2004), en el hospital
de Cumana, en retén de recién nacidos, se encontrd con
una prevalencia de hongos filamentosos como Aspergillus
(46,8%) y Penicillium (19,2%), entre otros. Ademas, se
aislaron especies de Candida y Criptococcus. (16)

En la mayoria de los casos, las infecciones nosocomiales se
presentan en forma de brotes. En el afio 2003, se documenta
por primera vez un brote por Klebsiella pneumoniae
productora de betalactamasas de espectro extendido en el
Servicio de Neonatologia del Hospital de Nifios “Dr. Jorge
Lizarraga”, ubicado en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” (CHET) en Valencia, Estado Carabobo. Durante
los tres afios siguientes (2004-2005-2006), se analizaron
los casos identificados como sepsis nosocomial en base
a la informacién recogida por el sistema de vigilancia de
infecciones y los datos aportados por el programa WHONET,
instalado en enero 2002, como parte del Programa Venezolano
de Vigilancia de Resistencia Bacteriana. (17) Se aislé 33%
de bacterias gramnegativas, 32% de bacterias grampositivas
y 12% de Candida. Se encontré una alta prevalencia de
bacterias gramnegativas resistentes a los aminoglucésidos
y cefalosporinas de 3 era generacion. Asimismo, 100% de
sensibilidad al meropenem, imipenem y ciprofloxacina. Todas
las bacterias grampositivas mostraron 100% de sensibilidad
a la vancomicina. (Useche J, Torres H, Sepsis neonatal
nosocomial en la Unidad de cuidados intermedios neonatales,
CHET. Evaluacion de agentes causales y susceptibilidad
antimicrobiana. [Presentado LIX Jornadas aniversario de la
CHET, Dra. Haydee Oliveros. Julio 10 al 12, 2008).

En la Unidad de Alto Riesgo Neonatal (UARN) del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA),

Juan Useche, Elio Nufez, Humberto Torres

Mérida, se reportd un brote ocasionado por K. pneumoniae
en los neonatos hospitalizados en dicha unidad durante el
mes de febrero 2007, asi como también cepas aisladas en los
meses siguientes al brote; ademas, se estudio el ambiente
y el personal, como posibles fuentes de esta bacteria. Las
cepas de K. pneumoniae aisladas del brote eran del mismo
fenotipo de resistencia, productoras de betalactamasas de
espectro expandido (BLEE) tipo TEM y SHV y pertenecian
al mismo genotipo que las cepas aisladas de las manos y de
las soluciones jabonosas, posible fuente de infeccion. (18)

En el hospital pediatrico “Agustin Zubillaga”, UCLA en
Barquisimeto, Edo. Lara, en el 2006, se determind que en
los casos de sepsis neonatal los agentes principales fueron
la Klebsiella pneumoniae, los Staphylococcus coagulasa
negativo y E. coli, la terapéutica empirica inicial no se
correspondié con la sensibilidad reportada de 88,8%. (19)

En la Unidad de Neonatologia del Hospital Docente
Asistencial “Dr. Raul Leoni Otero” de San Félix, Estado
Bolivar, Venezuela, durante el periodo Enero-Junio 2007,
se realiz6 una investigacion para la caracterizacion clinico-
epidemiologica de la infeccion nosocomial. La poblacion
estuvo representada por 153 recién nacidos ingresados a
la Unidad de Neonatologia que desarrollaron infecciones
nosocomiales durante el primer semestre del afio 2007.
Los agentes etiolégicos fueron Staphylococcus coagulasa
negativo (SCN) 46,5 % y Candida albicans 17,8%. (20)

Alvarezy col (2008), caracterizaron 32 cepas de SCN aisladas
de neonatos con infeccion nosocomial en la Unidad de Alto
Riesgo Neonatal (UARN) del Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), Mérida, Venezuela. El
aislamiento de cepas SCN fue 47,4% y 78,1% de las cepas
estudiadas se aislaron de neonatos con bacteriemia. Las
especies mas frecuentes fueron S. epidermidis (46,9%) y
S. warneri (34,4%). Todas las cepas evaluadas mostraron
resistencia a la penicilina y 18,8% de ellas mediada por
la produccion de R-lactamasa. 68,8% de las cepas fueron
resistentes a oxacilina y 78,1% a gentamicina. Ninguna de
las cepas fue hiperproductora de 3-lactamasa. Se observo
una excelente actividad de la vancomicina y quinupristin-
dalfopristin sobre todas las cepas SCN evaluadas. (21)

El objetivo de este trabajo fue identificar los agentes implicados
en las infecciones nosocomiales y su susceptibilidad
antimicrobiana en pacientes del Servicio de Neonatologia
durante el afio 2011, evaluar el perfil de sensibilidad a
los antibidticos de las bacterias aisladas y proponer un
esquema antibiético empirico inicial para el tratamiento de las
infecciones adquiridas dentro de la institucion.

Resulta importante contar con la existencia de Programas
eficaces de Vigilancia Epidemioldgica activa por parte de
Comités de Control de Infecciones, que permitan efectuar
intervenciones oportunas que contribuyan a disminuir, no
solo la incidencia de infecciones nosocomiales, sino también
sus repercusiones en la morbilidad, mortalidad y costos de
atencion. (22-25)

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion de campo descriptiva con apoyo
documental y, desde el punto de vista epidemioldgico, un
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estudio observacional descriptivo de corte transversal de los
recién nacidos hospitalizados en el servicio de neonatologia;
cuidados intermedios intramuros y UTIN, de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” desde enero a diciembre
de 2011. La muestra fue seleccionada por conveniencia, e
incluyé a todos los pacientes diagnosticados con infeccion
nosocomial (IN). Se defini6 como IN toda infeccion que se
presenta después de 48 h de estancia, y que no fuera portador
el paciente y que no se encontrara en periodo de incubacion.
Se analizaron 667 muestras para estudio microbioldgico,
ya sea hemocultivo, estudio de catéter, tubo endotraqueal,
urocultivo, coprocultivo, secreciones, liquido cefalorraquideo
y otros. Se identificaron las bacterias que circularon con
mayor frecuencia en el servicio, sin establecer diferencias
entre las areas, asi como de los tipos de muestras en las
que se obtuvo mayor positividad. Se trabajo en estrecha
relacién con un laboratorio de microbiologia externo a la
ciudad hospitalaria. A partir de la informacién que se obtuvo
de los analisis microbiologicos, se aceptaron los criterios
de aislamiento. Las muestras fueron tomadas por personal
altamente calificado y preparado previamente en el proceso,
y recibidas en el laboratorio en los medios de transporte
adecuados para cada caso. Los hemocultivos se trasladaron
en frascos de infusion cerebro corazén infantil de 15 ml y
proporcion muestra-infusion de 10:1, y se inocularon sobre los
medios solidos de cultivos agar sangre, agar Mac Conkey y
agar Candida. Las secreciones se tomaron en medios sélidos
de transporte con Cary Blair y se estriaron sobre placas de
agar sangre, agar Mac Conkey y agar Candida. Las muestras
de orina fueron inoculadas en agar CLED y agar sangre.

Identificacion microbiana: Se realizé por los métodos
convencionales de diagndstico. Los frascos de hemocultivos
contenian como medio de cultivo caldo de corazén. Luego
de tomada la muestra se incub6é a 36-370 C durante 24
horas y hasta 5 dias. Las lecturas se realizaron a las 24 y 48
horas mediante un conteo de las unidades formadoras de
colonias. El aislamiento bacteriano se realizé en medio agar-
sangre, mientras que para la identificacion se comenzé con
la tincion de Gram y el crecimiento obtenido se definié como
grampositivo y gramnegativo; segun el género bacteriano,
luego se procedid a la identificacion fisiolégica para precisar
género y especie. (26)

Pruebas de susceptibilidad antimicrobiana: Se realizaron
por el método de micro dilucién en caldo y se establecieron
los patrones de resistencia de las cepas tomando como
referencia los criterios establecidos en la normativa del
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSL) (27)
Las bacterias grampositivas del género Staphylococcus
fueron evaluadas con: vancomicina, linezolid, teicoplanina,
eritromicina 'y clindamicina, amikacina, gentamicina,
tobramicina, penicilina, cefoxitin, tetraciclina, doxaciclina,
ciprofloxacina. Las bacterias grampositivas del género
Streptococcus afueron evaluadas con: cefalotina, ampicilina,
trimetropin/sulfametoxazol, tetraciclina, eritromicina y los
discos de identificacion Taxo P, Taxo A.

Lasbacterias gramnegativas de lafamilia Enterobacteriaceae
se evaluaron con ampicilina, cefalotina, ampicilina/
sulbactam, amoxacilina/acido  clavulanico, cefepime,
ciprofloxacina, norfloxacina, ceftriaxona, cefotaxima,
imipenem, colistin, piperacilina/tazobactam, tetraciclina,
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doxaciclina, amikacina, gentamicina, tobramicina y &acido
nalidixico, los no fermentadores se evaluaron, ademas, con
ticarcilina, aztreonam, azlocilina.

RESULTADOS

Se analizaron 667 muestras desde enero a diciembre de
2011, con 101 aislamientos. Como lo muestra la tabla 1; el
mayor numero de aislamientos fue en los hemocultivos.

Tabla 1. Positividad segun el tipo de muestra.

Microorganismos aislados n %
Gramnegativos 51 50,4
Grampositivos 38 37,6
Hongos 8 79
Muestras poli microbiana (Mas de una bacteria) 4 3,9
Total 101 100
En la tabla 2 se demuestra predominio de los

microorganismos Gram negativos (50,4%), seguido de
los microorganismos Gram positivos (37,6%). Hongos y
muestras poli microbianas en menor proporcion.

Tabla 2. Positividad por grupo de microorganismos.

Muestras Positivos %
Hemocultivos 48 47,5
Urocultivos 19 18,8
Secreciones 12 11,8
Coprocultivos 11 10,8
Catéter 8 79
LCR 3 2,9
Total 101 100

Como se observa en la tabla 3; la bacteria mas

frecuentemente aislada fue la Klebsiella pneumoniae
(31,6%), seguido del Staphylococcus aureus (15,8%),
Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) (14,8%),
Escherichia coli (10,8%), Candida albicans (7,9%), y
bacterias gramnegativas no fermentadoras, representados
por Pseudomonas y Acinetobacter (5,9%), Streptococcus
beta hemolitico (4,9%) y otros en menor frecuencia.

Tabla 3. Positividad de los cultivos en relacion al microorganismo.

Microorganismo aislado n %
Klebsiella pneumoniae 32 31,6
Staphylococcus aureus 16 15,8
Staphylococcus coagulasa negativo 15 14,8
Escherichia coli 1 10,8
Candida albicans 8 7,9
Bacilos gramnegativos no fermentadores 6 59
Streptococcus beta hemolitico 5 49
Enterococcus spp 2 19
Neisseria meningitidis 1 0,9
Enterobacter agglomerans 1 0,9
Muestras poli microbiana (mas de una bacteria) 4 39
Total 101 100
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En la tabla 4 se observa; para la Klebsiella pneumoniae, la
sensibilidad mas alta fue para el colistin (71,8%), seguido del
cefoxitin (68,7%), los carbapenes (65,6%(4), ciprofloxacina
(56,2%), cefepime (46,8%) vy piperacilina/tazobactam
(40,6%). Mientras que para los amino glucésidos, amikacina
31,2% y gentamicina 21,8%.

En la Escherichia coli el colistin (63,6%) fue el de mayor
sensibilidad, seguido de los carbapenes y cefoxitin (54,5%);
cefepime, ceftazidima, ceftriaxona y amoxicilina/ac.
clavulanico (45,5%); piperacilina/tazobactam y gentamicina
(45,4%) y ciprofloxacina (36,3%) En los no fermentadores,
el colistin (83,3%) fue el de mas alta sensibilidad. Para
carbapenes, ciprofloxacina, piperacilina/tazobactam,
aztreonam y cefalosporinas fue igual, (50%), y para
aminoglucoésidos 18,1%.

Tabla 4. Sensibilidad antimicrobiana en aislamiento para

Gramnegativos
Klebsiella Escherichia No
pneumoniae coli fermentadores
n=32 n=11 n=6
Antibiético % % %
Amikacina 31,2 27,2 18,1
Gentamicina 21,8 45,4 18,1
Tobramicina 18,7 36,3 18,1
Ciprofloxacina 56,2 36,3 50,0
Cefalotina 18,7 18,1 50,0
Cefepime 46,8 455 50,0
Ceftriaxona 15,6 45,5 -
Ceftazidima 25,0 455 50,0
Amoxaclina/Ac. clavulanico 18,7 45,5 -
Ampicilina - 9,0 -
Cefotaxima 25,0 27,2 33,3
Meropenem 65,6 54,5 50,0
Imipenem 65,6 54,5 50,0
Piperacilina/Tazobactam 40,6 45,4 50,0
Cefoxitin 68,7 54,5 -
Colistin 718 63,6 83,3
Ampicilina/Sulbactam 25,0 18,1 -
Ticarcilina - - 33:3
Azlocilina - - 50,0
Aztreonam - - 50,0

En la tabla 5, para el Staphylococcus aureus se muestra
una sensibilidad del 100% a vancomicina, teicoplanina y
linezolid. Seguido por clindamicina y amikacina (68,7%);
ciprofloxacina y cefoxitin (56,2%); eritromicina (31,2%); y a
la oxacilina solo 18,7%.

Para los SCN la sensibilidad fue igualmente 100% para
vancomicina, teicoplanina y linezolid. Fue mas baja para la
clindamicina (46,6%) en relacion al S. aureus.

Juan Useche, Elio Nufez, Humberto Torres

Tabla 5. Sensibilidad antimicrobiana en aislamiento para
Grampositivos.

Staphylococcus Staphylococcus
aureus (n=16) coagulasa negativo
(n=15)
Antibidtico % %
Amikacina 68,7 33,3
Gentamicina 25,0 20,0
Tobramicina 25,0 20,0
Ciprofloxacina 56,2 20,0
Teicoplanina 100 100
Vancomicina 100 100
Linezolid 100 100
Clindamicina 68,7 46,6
Eritromicina 31,2 13,3
Penicilina 6,2 6,7
Cefoxitin 56,2 40,0
Oxacilina 18,7 -
DISCUSION

En este trabajo se presentan los resultados de 101
aislamientos bacterianos de muestras obtenidas de
neonatos hospitalizados con diagnéstico de sospecha de
infeccion neonatal en el servicio de Neonatologia de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, la cual atiende a
una poblacién variada tanto del estado Carabobo como de
estados vecinos de Venezuela. La sepsis en las Unidades
de Neonatologia obedece a varios factores, entre los que
se encuentran los procedimientos invasivos, la mayor
sobrevida de neonatos cada vez mas prematuros y el
empleo de combinaciones antibiéticas necesarias para
combatir los diferentes tipos de infecciones. (1-8)

Se estima que la incidencia de infeccion nosocomial en
las UCIN esta entre 6,2 y 50,7 infecciones por cada 100
admisiones o egresos y de 4,8 a 6,2 infecciones por cada
1000 pacientes/dia. (1-5)

Durante el afio del estudio se totalizaron 3.628 nacidos
vivos, 36% con patologias y 35% de prematuridad;
pero fueron admitidos en los dos niveles de atencién
neonatal intermedio intramuros y la UTIN el 26,4% (958),
y con sospecha de sepsis neonatal nosocomial en 350
neonatos. Por lo tanto, la incidencia de sepsis neonatal
en el servicio se estimo en 36,4 por cada 100 admisiones.
Ahora bien la infeccion nosocomial comprobada fue en
aquellos casos que tuvieron algun aislamiento bacteriano
(101 muestras positivas). Lo anterior puede sugerir que
la infeccion nosocomial sospechada es mucho mas
frecuente en ocurrencia que la infeccién nosocomial
confirmada.

El problemaradica en que hay parametros para clinicos muy
limitados en el diagndstico de sepsis verdadera. Ninguna
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prueba de laboratorio identifica a todos los pacientes que
necesitan ser tratados y puede, incluso, ocurrir un exceso
de tratamiento inevitable ante este tipo de infecciones. (9-
11,19-21)

Se analizaron 667 muestras desde enero a diciembre
de 2011, con 101 aislamientos positivos. La mayoria de
los aislamientos, independientemente del tipo de cultivo,
fueron bacterias gramnegativas (50,4%), siendo las
principales Klebsiella pneumoniae (31,6%), Escherichia
coli (10,8%) y no fermentadores (5,9%), seguido por
las bacterias grampositivas (37,6%), con frecuencias
similares entre Staphylococcus aureus'y SCN (15,8% vs.
14,8%, respectivamente). Estos son hallazgos similares
en predominio de bacterias gramnegativas al reportado
en el mismo Servicio de Neonatologia en el afio 2007,
donde se aislé un 33% de bacterias gramnegativas, y
resultado similar al reportado por Salamati y cols.(10) y
Fernandez (19)

Si se compara con revisiones locales y nacionales, los
mismos muestran similitud en predominio de bacterias
gramnegativas, como lo encontrado en el Hospital
pediatrico “Agustin Zubillaga”, UCLA en Barquisimeto,
Edo. Lara (2006), donde se determiné que en los casos de
sepsis neonatal los agentes principales fueron la Klebsiella
pneumoniae seguido de los SCNy E. coli (19), e igualmente
como lo reportado en el Hospital Universitario de los Andes
(HULA) en Mérida (2007) con la aparicion de Klebsiella
pneumoniae productora de [-lactamasa de espectro
expandido y cepas aisladas en los meses siguientes
al brote. (18) Para Cifuentes y cols. (13) los principales
aislamientos fueron bacterias grampositivas (86,8%), entre
los cuales, 72% correspondieron a SCN y de éstos, 65%
fueron Staphylococcus epidermidis. Esta frecuencia fue
reportada nacionalmente por Alvarez y cols., HULA, 2008
(21) Mérida, donde el Staphylococcus epidermidis (46,9%)
fue la mas frecuente; y en la Unidad de Neonatologia del
Hospital docente “Dr. Raul Leoni Otero” (2007) San Félix,
Edo. Bolivar, fue el SCN (46,5%) (20)

La terapia empirica para los neonatos que ingresan a las
diferentes areas de neonatologia de la CHET, y de acuerdo
a los factores de riesgo, incluye la combinacién de ampicilina
y gentamicina. Cuando se trata de cobertura para primera
rotacion, empiricamente se asocia piperacilina/tazobactam
y amikacina, en este estudio con sensibilidad 45% y 25%,
respectivamente, para bacterias gramnegativas. Ante
la sospecha de infeccion nosocomial o de acuerdo a
evolucién o antibiograma se cambia a meropenem (56,7%)
y amikacina. Para Mendoza y cols. (22) esta combinacion
es la mas utilizada por la mayor sensibilidad reportada a
estos antibidticos. Al comparar con estudios previos y lo
reportado en el Servicio de Neonatologia en el 2007, se
observa en una disminucion del porcentaje de la actividad
antimicrobiana, sobre todo con el meropenem, que hasta
ese afo 2007 tenia una sensibilidad del 100% para estas
mismas bacterias.

Si se asocia meropenem y vancomicina, la cobertura total
es de 78,3%, asi se logran cubrir por orden de frecuencia
las bacterias involucradas. Esta ultima muy similar a
la reportada por Mendoza y cols. (22). Cuando estos
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autores combinan vancomicina + amikacina, superan el
90%; Mientras que en este trabajo se alcanza hasta un
69% de cobertura. Con respecto a la ciprofloxacina, la
cobertura para bacterias gramnegativas no superd el
50%. El colistin por si solo, fue el que demostré la mejor
sensibilidad para Klebsiella pneumoniae (71,8%), E. coli
(63,6%) y no fermentadores (83,3%), pero este antibidtico
no es reportado o mencionado en ninguno de los trabajos
revisados. (19,22-24,29-32)

La sensibilidad de la vancomicina para las bacterias
grampositivas todavia es del 100%, similar a la mayoria de
los trabajos. (14,21,23,29,34). Y resistencia natural del SCN
a la oxacilina. Con respecto a otras alternativas, como la
clindamicina hay también mucha similitud en sensibilidad
(14,22,26,28)

En el esquema de tratamiento empirico en infecciones
nosocomiales para Mendoza y cols., (22) la primera opcion
es el uso de vancomicina mas amikacina, y como segunda
opcion, la vancomicina mas meropenem o cefepime. En el
Servicio de Neonatologia de la CHET, se inicia el tratamiento
con piperacilina/tazobactam y amikacina, y como segunda
opcion, se utilizan la vancomicina mas meropenem. Segun
los hallazgos de sensibilidad del presente estudio, la primera
opcién (piperacilina/tazobactam + amikacina), pudiera
no ser el mejor abordaje para enfrentar empiricamente
las infecciones nosocomiales en el Servicio. Asimismo, el
uso de meropenem, identifica la necesidad de establecer
urgentemente medidas para el empleo racional de estos
antibioticos. (22-24)

La resistencia global de los microorganismos aislados
fue elevada, coincidiendo asi con la mayoria de los
resultados descritos por otros investigadores, reflejando
la asociacién existente entre el uso de los antimicrobianos
y el desarrollo de esta caracteristica. (14, 15, 17, 18, 21-
24) La presioén selectiva ejercida sobre las poblaciones
microbianas con el empleo de estos medicamentos origina
un incremento de la colonizaciéon por bacterias que se
vuelven paulatinamente resistentes a la terapia habitual.
Bratcher, 2005 (34); Vargas y cols., 2006. (28) En las
UCIN y unidades de cuidados intermedios, el desarrollo
de esta situacion se favorece por un mayor uso de los
antimicrobianos de amplio espectro, hecho que facilita y
condiciona la diseminacion por transmisién cruzada de
las cepas resistentes a través de las manos del personal
y del ambiente. (8,11,14,16,17,21,23,30-33)

CONCLUSIONES

A través de este analisis se pudo constatar la estabilidad en
la circulacion de los agentes causales de la sepsis neonatal
nosocomial durante el periodo analizado, con predominio
de: Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus coagulasa negativos, Escherichia coli,
Candida albicans y bacilos gramnegativos no fermentadores
entre otros.

La elevada resistencia de los microorganismos aislados
y su tendencia ascendente corrobora la emergencia de
este problema en el Servicio de Neonatologia. Se deben
revisar a través del Comité de Infecciones de la Institucion
los esquemas empiricos empleados en el tratamiento de
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este tipo de infecciones. El uso de antibidticos no seguros
o comprobados en neonatologia debe ser revisado.
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