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RESUMEN

Las infecciones nosocomiales son un problema reconocido e importante de
salud en el medio intrahospitalario por la elevada morbilidad y mortalidad
a la que se asocian que derivan en prolongadas hospitalizaciones lo que
representa una notable carga economica para el sector sanitario. Una
estrategia importante para tratar de conseguir el control de este tipo de
infecciones es el conocimiento de su frecuencia sobre todo en poblacidénes
vulnerables como los neonatos. El hospital “Francisco de Icaza
Bustamante” no contaba con una actualizacion de esta informacion
Unidad de Cuidado Neonatologico, dificultindose el desarrollo de
intervenciones encaminadas a controlar la aparicion de este tipo de
complicacion. Con el proposito de corregir este problema se desarroll6 un
estudio de tipo observacional-correlacional de diseno no experimental,
longitudinal-retrospectivo, con el objetivo de determinar la prevalencia de
infeccion nosocomial en neonatos en el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre del ano 2009. Para el anélisis estadistico se emplearon
frecuencias simples, porcentajes y promedio. Los resultados mostraron
una prevalencia baja (9%). El mes de julio fue el de la més alta incidencia
con 7 casos (13%). La IN afecta tanto a pacientes de sexo femenino como
de sexo masculino (55% y 45%). La edad de los neonatos que presentan
infeccion nosocomial es de mas de 48 horas en el 98%. La provincia de
donde proceden frecuentemente los casos es Guayas (53%). El agente
infeccioso méas prevalente es el S. coagulasa negativo (26%). Los defectos
congénitos son el factor de riesgo mas importante (64%). La mortalidad
neonatal provocada por la infeccién nosocomial es alta (38%). El 90% de

los decesos se registran después de las 48 horas (90%).

Palabras claves: infeccion nosocomial, neonato, prevalencia.
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SUMARY

Nosocomial infections are a recognized problem and important health
hospital in the middle of the high morbidity and mortality that are
associated with that result in prolonged hospitalization representing a
significant economic burden to the health sector. An important strategy to
try to get control of these infections is the knowledge of their frequency in
particular populations such as neonates. The "Francisco de Icaza
Bustamante” hospital, did not have an update to this information
Neonatological Care Unit, hindering the development of interventions to
control the occurrence of this complication. In order to correct this
problem developed an observational study and correlational, non-
experimental, longitudinal and retrospective, with the aim of determining
the prevalence of nosocomial infection in infants in the period 1 January to
31 December of the year 2009. For the statistical analysis used simple
frequencies, percentages and averages. The results showed a low
prevalence (9%). July was the highest incidence in 7 cases (13%). NI affects
both female patients and male (55% and 45%). The age of infants who had
nosocomial infections is more than 48 hours in 98%. The province from
which cases are often Guayas (53%). The most prevalent infectious agent is
S. coagulase negative (26%). Birth defects are the most important risk
factor (64%). Neonatal mortality caused by nosocomial infection is high

(38%). 90% of deaths are recorded within 48 hours (90%).

Keywords: newborn, nosocomial infection, prevalence.
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INTRODUCCION

El estudio de las Infecciones nosocomiales en neonatos es de gran
relevancia en pediatria ya que la inmadurez del sistema celular y humoral
de defensa en este grupo de pacientes, impide una 6ptima respuesta del
sistema inmune facilitando el desarrollo de complicaciones graves y/o
irreversibles (Mendivil, 2000; Koropouli M, et al., 2005) causan un total
de 1,6 millones de muertes anuales, aproximadamente el 40% de las

muertes neonatales en los paises en vias de desarrollo. (Zaidi et al. 2005)

Datos recientes del Neonatal Network indican que el 29% de los recién
nacidos entre la semana 25y 28 de gestacion y el 45% los que nacen antes
de las 25 semanas de gestacion son diagnosticados de una infecci6on

nosocomial durante su hospitalizaciéon. (Eraso et al. 2008)

La incidencia es variable con cifras del 6,2 al 33% en paises en vias de
desarrollo y de 2,2 a 8,6 por 1.000 nacidos vivos en paises desarrollados
(Liria et al, 2008; Ducel et al. 2000), esta gran disparidad en las cifras
tiene que ver con la prevalencia de mutaciones bacterianas, la falta de
programas permanentes de control bacteriol6gico, el uso inadecuado de
esquemas terapéuticos y la resistencia bacteriana entre otros (Behrman et

al. 2004)

Como la prevalencia de esta infeccidon es tan variable, es necesario que
instituciones que poseen servicios o unidades especializadas en cuidados
neonatolégicos, establezcan su prevalencias de este tipo de
complicaciones. De hecho, esta situacién no es ajena al pais ya que en
2006 diversas unidades neonatales nacionales reportaron varios casos de

infecciones neonatales nosocomiales con resultados fatales (Brand, 2007)

El hospital “Francisco de Ycaza Bustamante” es una institucion de tercer
nivel, especializada en la atencion del paciente pediatrico, que posee

ademas una unidad de atencion neonatolégica, donde cada afio son
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atendidos centenas de ninos de la provincia del Guayas y otras regiones
aledanas. A pesar del volumen de su covertura, se desconoce actualmente
la prevalencia de infeccibn nosocomial en esta poblacion y sus

caracteristicas.

La ausencia de esta informacion dificultaba acciones de vigilancia
bacteriologica al impedir que sea posible estimar la efectividad de las
intervenciones encaminadas a controlar esta complicacion han sido
efectivas. Por otro lado también hace que se torne imposible identificar
grupos neonatologicos vulnerables sobre los que pueda establecerse
acciones tendientes a disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales

de forma especifica.

Como se ha mencionado en diversos estudios, todos los problemas
generados en la falta de datos inciden de forma negativa sobre la economia
de esta institucion de salud ya que el desarrollo de infecciones
nosocomiales, traduce una mayor estadia hospitalaria, empleo de
medicamentos mas costosos, uso de soporte ventilatorio, entre otros
problemas que finalmente tienen consecuencias onerosas y hasta mortales

para el neonato.

Los resultados del trabajo que se exponen a continuacion representan para
el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante” un aporte que sin duda
propiciara la realizacién de nuevos trabajos asi como la incorporacion de
planes y programas de intervencion tendientes a disminuir la
morbimortalidad provocada por infecciones nosocomiales en alrededor de

700 neonatos atendidos anualmente.



1 FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1 Objetivos

1.1.1 General

Determinar la prevalencia de infeccion nosocomial en el area de

neonatologia del Hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”
1.1.2 Especificos

e Identificar los casos de infecciobn nosocomial entre los neonatos
ingresados en el area de neonatologia del hospital “Dr. Francisco de
Ycaza Bustamante

e Distribuir los casos segun las caracteristicas clinicas y de filiacion de los
neonatos.

e C(lasificar los casos segin las caracteristicas bacteriologicas de la

infeccidén nosocomial.
1.2 Hipotesis

“La prevalencia de infecciones nosocomiales en el 4rea de neonatologia es

de alrededor de un 20 %”

1.3 Variables

1.3.1 Listado

e Frecuencia de infeccion nosocomial
e Tipo de pacientes

e Tipo de infeccion

e Factores de riesgo

e Etiologia



1.3.2 Operacionalizacion de variables

Variables Dimensiones Indicadores
Dependiente
Frecuencia de ALt *Numero de Casos
* 7 a . * 7
Infeccion *Baia de 1nfecc1.on
nosocomial ) nosocomial
Independiente

Tipo de paciente

Intervinientes

Tipo de
Infeccion

Factores de
riesgo

Etiologia

*Edad neonatal

*Edad al momento de nacer
*Estado nutricional del neonato al
momento de nacer.

*Sexo

*Conjuntivitis

*Bacteriemia asociada a catéteres
*Bacteriemia nosocomial
*Neumonia nosocomial

*QOtras

*Infeccion del sitio de una
intervencion quirargica
*Infeccion urinaria

*Inmadurez del sistema inmune
*Exposicién microorganismos del
tracto genital materno

*Factores periparto
*Procedimiento invasivos en UCI
*Incremento de la exposicion
postnatal

*Pobres defensas de superficie
*Presion antibiotica.

*Gram Positivos

*Gram Negativos

*Aerobios

*Anaerobios

*Dias de vida
*Semanas de
embarazo al nacer
*Relacion del peso
con la edad
Gestacional al
momento de nacer.
*Caracteristicas
fenotipicas.

*Examenes
complementarios de
diagnostico

*Clinica

*Examenes
complementarios de
diagnosticos
*Evolucion clinica

*Historia clinica
*Historia materna
*Examenes
complementarios
maternosy
neonatales.

*Caracteristicas
bacteriologico

Tabla 1-1: Matriz de operacionalizacion de variables




1.3.1 Definiciéon operacional de términos

e Frecuencia alta: Prevalencia de infeccion nosocomial superior al
20%
e Frecuencia baja: Prevalencia de infeccién nosocomial inferior al 10%

¢ Frecuencia normal: Prevalencia superior 10% hasta 20%.



2 MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

Las infecciones son una causa importante y frecuente de morbilidad y
mortalidad en el periodo neonatal, por lo tanto es importante enfatizar

algunas definiciones para tener una vision global del tema.

Se denomina sepsis neonatal al sindrome clinico caracterizado por signos
y sintomas de infeccion sistémica, que se confirma al aislarse en el
hemocultivo, bacterias, hongos o virus y que se manifiesta dentro de los
primeros 28 dias de vida, aunque actualmente se tiende a incluir las sepsis
diagnosticadas después de esta edad, en recién nacidos de muy bajo peso
(RNMBP < 1.500 g). La inmadurez de las defensas del huésped neonatal es

el principal factor riesgo que predispone al desarrollo de sepsis.

Para tener una idea del impacto de la sepsis en el neonato, solo en los
Estados Unidos la sepsis bacteriana afecta a mas de 32000 infantes
anualmente y la incidencia de sepsis neonatal es de 1 a 8 casos por 1000

nacidos. (McDonald et al. 2005)

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo
el mundo fallecen casi cinco millones de recién nacidos al afio y que el 98%
ocurren en paises en desarrollo. De 30 a 40% de las muertes neonatales

tienen relacion con las infecciones. (Kurlat 2001; Avila 2009)

Se estima ademas que en los primeros 28 dias de vida, entre cinco y diez
de cada 1 000 recién nacidos vivos contraen una infecciéon y la incidencia
entre los pacientes internados en unidades de terapia intensiva neonatal
(UTIN) es de 18% a 30%, solamente superada por las infecciones

adquiridas en quemados. (Kurlat 2001; Avila 2009)

Segin el mecanismo de transmision se diferencian dos tipos de infeccion:

“sepsis de transmision vertical” y “sepsis de transmision nosocomial”



Las “sepsis de trasmision vertical” son causadas por microorganismos
localizados en el canal vaginal materno, produciéndose el contagio por via
ascendente al final de la gestacion, o por contacto en el momento del parto.
Clasicamente estas infecciones se conocen como “sepsis de comienzo
precoz” entendiendo por tales las infecciones que comienzan antes de los

2, 3 0 7 dias de vida segtin diferentes autores.

Las “sepsis de transmision nosocomial” son producidas por
microorganismos procedentes del entorno hospitalario, sobre todo en las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), que colonizan al
neonato por contacto del personal sanitario (manos contaminadas) o a
partir de material contaminado (Fernandez et al. 2008). Habitualmente
ocurre después de los 3 dias, por lo que se la ha llamado “late-on set”o

sepsis de inicio tardio. (Ministerio de Salud de Chile, 2005)

Se define como infeccion nosocomial como aquella infeccion adquirida
después de las 48 horas de vida por patdégenos del ambiente hospitalario

no derivados de la madre. (Ministerio de Salud de Chile, 2005)

Otros conceptos a considerar como infeccién nosocomial pueden ser los

siguientes:

Una infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una
razon distinta de esa infeccion (Ravelo et al. 2008). Una infeccién que
presenta un paciente internado en un hospital en quien la infeccién no se
habia manifestado ni estaba en periodo de incubacién en el momento del
internado. Incluyen las infecciones contraidas en el hospital, pero
manifiestas después del alta hospitalaria incluidas las infecciones

ocupacionales del personal del establecimiento. (Ducel et al. 2002)

Las infecciones nosocomiales son tan antiguas como el hospital mismo y
no es sino hasta mediados de 1800 que se identifica la participacion del

personal de salud en la transmision de estas.



Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran
trascendencia clinica y epidemiologica , debido a que producen dafnos a la
salud, aumentan los dias de estancia hospitalaria , asi como el uso de
recursos de diagnostico y tratamiento, y sobre todo , porque todos estos

efectos son potencialmente prevenibles. (Gonzalez 2006)

Este tipo de infecciones son relativamente raras en los nifios normales
nacidos a término; en esos nifios la incidencia oscila entre el 0,5 y 1,7%.
Por el contrario la incidencia de infecciones nosocomiales entre los
neonatos de bajo peso es superior a la de cualquier otra zona del hospital,

oscila entre 20% y 33%. (Behrman et al. 2004)

Se han establecido definiciones para identificar las infecciones
nosocomiales en determinados sitios del organismo (por ejemplo,
infecciones urinarias, pulmonares, etc.). Se derivan de las definiciones
publicadas por los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) en los Estados Unidos de América o durante
conferencias internacionales y se usan para vigilancia de las infecciones

nosocomiales (Mendivil 2000)

Las infecciones nosocomiales también pueden considerarse endémicas o
epidémicas. Las infecciones endémicas son las més comunes. Las
infecciones epidémicas ocurren durante brotes, definidos como un
aumento excepcional superior a la tasa basica de incidencia de una

infeccion o un microorganismo infeccioso especifico.

2.2 Vias de transmision

La mayor parte de las infecciones nosocomiales son autoctonas (derivadas
de la flora endégena del paciente), aunque también se ocasiona infeccion
cruzada entre individuos hospitalizados. En su mayor parte, las infecciones

adquiridas en el hospital son infecciones oportunistas. (CDC 2000)



El contacto indirecto por las manos del personal hospitalario es, con
mucho, la via mas frecuente de transmisiéon de microorganismos
hospitalarios entre los pacientes. Otras formas incluyen la transmisién
aérea, cuando hay contaminacion del equipo de inhalo o cuando la

ventilacion y los flujos de aire en un hospital son inadecuados.

Los alimentos constituyen otra fuente de infeccion, pues pueden estar
contaminados desde su origen o hacerlo al manipularse en el mismo
hospital. La administracion de soluciones intravenosas puede condicionar
bacteriemias o incluso septicemias, mientras que la sangre y los
hemoderivados pueden transmitir infecciones virales, como hepatitis,

citomegalovirus o virus de la inmunodeficiencia humana.
La cadena de infeccion estd compuesta por seis eslabones:

e Agente infeccioso: Es el microorganismo capaz de producir la infeccion.
Las probabilidades de infeccion aumentan cuanto mayor sea el nimero
de microorganismos presentes.

e Reservorio de la infeccion: El portador del agente infeccioso. Es una
persona que estd a punto de sucumbir a una infeccién, que tiene una
infeccion, o que se estd recuperando de una de ellas. Especial riesgo
representa los portadores asintomaéticos.

e Puertas de salida: Es a través de la cual el agente infeccioso puede
abandonar el reservorio (tos, estornudos, pus, heces, orina, sangre).

e Vias de transmision: Método por el cual el agente infeccioso es
transferido de su portador a un nuevo anfitrién, y el reservorio, o por
contacto indirecto a través de objetos contaminados.

e Puertas de entradas: Es el medio por el cual los microbios infecciosos
logran entrar a un nuevo anfitrion y es paralelo a la via de salida:
ingestion, respiracion, puncion de la piel, abrasion.

e Huésped susceptible: Lo constituye otra persona. Un paciente,

empleado o visitante (Haley et al. 2001)



2.3 Etiologia

En lo referente a la etiologia es principalmente bacteriana, y difiere el
predominio bacteriano dependiendo del grado de desarrollo del pais en

donde se ha realizado los estudios.

En un seguimiento realizado en Espaina, especificamente en la region de
asturias, cantabria, castilla y leon, el microorganismo maés frecuentemente
aislado es el S. epidermidis entre los grampositivos y E. coli y Klebsiella

entre los gramnegativos.

Llama la atencioén la frecuencia creciente del aislamiento de Candida spp.,
que, al igual que ocurre con S. epidermidis, se relaciona con el aumento de
la presién antibidtica en las unidades de Neonatologia y a la mayor

supervivencia de los RNMBP, inmunoincompetentes. (Liria et al. 2000)

Otro estudio realizado en el mismo pais, pero en la region de Navarra
demuestra que los microorganismos mas frecuentes fueron los Gram-
positivos, con un predominio del Staphilococus aureus, seguidos por los
Gram-negativos entre los que destaca la Pseudomona aeruginosa y

Escherichia coli que va en ascenso.

También hay una tendencia a ir en aumento las infecciones por Candida,
antes consideradas una rareza, pero que en la actualidad, encuentra en las
UCIN todo tipo de factores favorecedores para su crecimiento

(procedimientos invasivos + antibioterapia, etc) (Mendivil 2000)

En un estudio realizado por el National Institute of Child Health and
Human Development (NICH) Neonatal Research Network, en lo referente
a sepsis tardia la prevalencia de microorganismo son los gram positivos en
un 70%, los gram negativo en un 18% y los hongos en un 12%. (Behrman et

al. 2004)



A nivel de las Américas, un estudio multicéntrico realizado en Estados
Unidos, sobre la evaluaciéon de la sepsis tardia, demostr6 como germen
mas frecuente aislado estafilococo coagulasa negativo y en segundo lugar

especies de enterobacter. (Liria et al. 2000)

En Latinoamérica, un estudio reportado en cardiocentro de Bogota
reporta como gérmenes mas frecuentemente encontrados fueron los gram
negativos (71,2%), luego los gram positivos (19,2%) y los hongos (9,6%).
De los gérmenes gram negativos, la K. pneumoniae es el germen mas
frecuente con un 30,1% y en menor porcentaje el E. aerogens, P.

aeruginosa, S. marscenses y la E. coli. (Eraso et al. 2008)

Reportes de comportamiento de infecciones nosocomiales en Cuba, se
recaba recopilacion de doce afios en el Servicio de Neonatologia del
Hospital General Provincial Docente de Mor6n en donde reportan como
gérmenes aislados en este estudio, predominé el Estafilococo coagulasa
negativo, el cual se aislo en 134 cultivos; seguido de la Klebsiella con 53
cultivos y el Acinetobacter calcoaceticus con 38 cultivos. (Ravelo et al.

2008)

Estudios epidemiol6gicos en hospital de segundo nivel en México, en la
ciudad de Durango, reportan como los agentes etiologicos aislados
principalmente bacilos aerobios gram negativos, predominando el grupo
E. coli-Klebsiella spp.-Enterobacter spp. A diferencia de lo informado en
otros estudios Staphylococcus coagulasa negativo s6lo pudo comprobarse

como el germen causal de infecciéon en menos del 1%. (Tinoco 2000)

Aunque en el mismo pais en un hospital de tercer nivel especificamente el
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS; difiere
la etiologia en relacion al ultimo hospital citado, siendo el estafilococo
epidermidis el de mayor prevalencia (65%), siguiéndolo en prevalencia
los gram negativos, de los cuales el méas frecuente fue serratia marcences.

(Lemus et al. 2008)
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Otro estudio realizado en el area de cuidados intensivos neonatales del
Hospital infantil de México “Federico Gomez”, en donde los principales
agentes aislados fueron estafilococo coagulasa negativo seguido por
klebsiella spp, hecho que coincide en cuanto al principal agente etiolégico

en relacion a otro hospital de tercer nivel .(Medina et al. 2000)

2.4 Sitios de infecciones nosocomiales

2.4.1 Infecciones urinarias

El 80% de las infecciones son ocasionadas por el uso de una sonda vesical
permanente. Las infecciones urinarias causan menos morbilidad que otras
infecciones nosocomiales pero, a veces, pueden ocasionar bacteriemia y la

muerte.

Las infecciones suelen definirse segin criterios microbiologicos: cultivo
cuantitativo de orina con resultados positivos (= 105 microorganismos/ml,
con aislamiento de 2 especies microbianas, como maximo). Las bacterias
causantes provienen de la flora intestinal, ya sea normal (Escherichia coli)

o contraida en el hospital (Klebsiella polifarmacorresistente).

En los ninos se sitda en tercer lugar, después de la bacteremias e
infecciones respiratorias. Mas del 80% se asocian al uso de sondas
uretrales, el 5 al 10% se asocian a otro tipo de instrumentacion urologica y
solo el 5% se presenta en pacientes sin antecedente de instrumentaciéon

previa del tracto genitourinario. (Sedor, 2000)

El riesgo de desarrollar bacteriuria depende del tipo de sonda o catéter
urinario (abierto o cerrado) y de la duracion de la cateterizacion. Casi
todos los pacientes con un sistema abierto desarrollan bacteriuria en 2-3
dias, en cambio con sistema cerrado, el 50% de los pacientes la presentan a

los 10-15 dias de cateterizacion. (Sedor, 2000)



11

2.4.2 Infecciones del sitio de una intervencion quiruargica

Constituyen del 0.3 al 30% de las infecciones en los pacientes pediatricos.
Tienen un enorme efecto en los costos de hospitalizacion y en la duracion

de la estadia postoperatoria (entre 3 y 20 dias més).

La definicion es principalmente clinica como lo es la secrecion purulenta
alrededor de la herida o del sitio de insercion del tubo de drenaje o celulitis
difusa de la herida. Las infecciones de la herida quirargica (por encima o
por debajo de la aponeurosis) y las infecciones profundas de los 6rganos o

de las cavidades organicas se identifican por separado.

La infeccion suele contraerse durante la propia operacién, ya sea en forma
exogena (es decir, del aire, el equipo médico, los cirujanos y otro personal
médico), enddgena (de la flora de la piel o del sitio de la operacién) o, en
raras ocasiones, de la sangre empleada en la intervencion quirargica. Los
microorganismos infecciosos varian, segin el tipo y el sitio de la

intervencion quirargica, y los antimicrobianos que recibe el paciente.

El principal factor de riesgo es el grado de contaminacion durante el
procedimiento (limpio, limpio-contaminado, contaminado, sucio) que, en
gran medida, depende de la duraciéon de la operacion y del estado general

del paciente (NNIS System 2000).

La tasa de incidencia varia segun el grado de contaminacion de la cirugia,
desde la cirugia limpia a la sucia : cirugia limpia (1-2%), cirugia limpia-

contaminada (10-17%) y sucia (27%) (Soufir et al. 2000)

Otros factores comprenden la calidad de la técnica quirargica, la presencia
de cuerpos extranos, incluso tubos de drenaje, la virulencia de los
microorganismos, la infeccién concomitante en otros sitios, la practica de
afeitar al paciente antes de la operacién y la experiencia del equipo

quirargico.
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2.4.3 Neumonia nosocomial

La neumonia nosocomial ocurre en diferentes grupos de pacientes. Los
mas importantes son los pacientes conectados a respiradores en unidades
de cuidados intensivos, donde la tasa de incidencia de neumonia es de 3%
por dia. En pediatria constituye la primera o segunda infeccion
nosocomial mas frecuente, asociado a una alta morbilidad, mortalidad y

coste sanitario.

Hay una alta tasa de letalidad por neumonia relacionada con el uso de
respirador. Los microorganismos colonizan el estomago, las vias
respiratorias superiores y los bronquios y causan infecciéon de los
pulmones (neumonia): con frecuencia son endogenos (aparato digestivo o
nariz y garganta), pero pueden ser exdgenos, a menudo provenientes del

equipo respiratorio contaminado.

La definicion de neumonia puede basarse en criterios clinicos y
radiologicos disponibles pero inespecificos: opacidades radiologicas
recientes y progresivas del parénquima pulmonar, esputo purulento y
fiebre de iniciacion reciente. El diagnostico es mas especifico cuando se
obtienen muestras microbiologicas cuantitativas empleando métodos de

broncoscopia especializada con proteccion.

Los factores de riesgo de infecciéon conocidos comprenden el tipo y la
duracion de la respiracion mecanica, la calidad de la atencion respiratoria,
la gravedad del estado del paciente (insuficiencia organica) y el uso previo
de antibioticos. Ademas de la neumonia relacionada con el uso de
respirador, los pacientes con convulsiones o disminucién del conocimiento

estan expuestos al riesgo de infeccién nosocomial, aun sin intubacion.

El riesgo de presentar una neumonia en el paciente ventilado aumenta
entre 6 y 21 veces y en 1 al 3% por cada dia de exposicion al factor de

riesgo. La mortalidad asociada a la infeccién respiratoria oscila entre el
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30% y 50%, e incluso puede llegar hasta 70% en casos en los que se

implican microorganismos como P. aureginosa. (Goldmann, 2001)

La bronquiolitis virica (causada por el virus sincitial respiratorio (VSR)) es
comun en los pabellones pediatricos y la influenza y puede ocurrir
influenza y neumonia bacteriana secundaria en instituciones geriatricas.
En pacientes con un alto grado de inmunodeficiencia, puede ocurrir

neumonia por Legionella spp. y por Aspergillus.
2.4.4 Bacteriemia nosocomial

Incluye la bacteriemia primaria, la secundaria, el asociado a catéter y la

sepsis clinica.

La bacteriemia primaria es la que se evidencia en el paciente sin que haya
un foco detectable de infeccion o la puerta de entrada es un catéter
vascular. En general, la bacteriemia asociada a catéter se considera como
primaria. La bacteriemia secundaria se presenta en pacientes con
evidencia clinica y microbiolégica de infeccién en otra localizaciéon y se

considera como el foco de diseminaciéon hematégena.(Crump et al. 2000)

Las bacteriemias representan del 10 al 23% del total de episodios de
infecciones nosocomiales en pediatria con una mortalidad seis veces

mayor en el caso de bacteriemias secundarias.(Soufir et al. 2000)

La incidencia aumenta, particularmente en el caso de ciertos
microorganismos como Staphylococcus negativo a la coagulasa y Candida
spp. polifarmacorresistentes. La infeccién puede ocurrir en el sitio de
entrada a la piel del dispositivo intravascular o en la via subcutanea del

catéter (infeccion del tanel).

Los microorganismos colonizadores del catéter dentro del vaso pueden
producir bacteriemia sin infecciéon externa visible. La flora cutinea

permanente o transitoria es el foco de infeccion. Los principales factores
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de riesgo son la duracion de la cateterizacion, el grado de asepsia en el

momento de la insercion y el cuidado continuo del catéter.
2.4.5 Bacteriemia asociada a cateteres intravasculares

El uso de catéteres intravasculares para fines diagnosticos y terapéuticos
es cada vez mas frecuente, constituye la primera causa de bacteremia

nosocomial.

Estudios indican tasa de 6 a 8 episodios de bacteriemias por 1000 dias de
utilizacion del catéter y de 2,5 a 3,6 episodios en casos de asociacion con
administracion de nutricion parenteral. La mortalidad atribuible varia

entre el 14% al 28%, con una estancia media de 7 dias. (Raad, 2000)

La via de colonizacién varia en relacion a la duraciéon de la cateterizacion,
asi los de corta duraciéon (menos de 8 dias), en el 70 — 90% de los casos la
via principal es la migracion desde la piel hasta alcanzar la superficie
intravascular del catéter, seguido 10-50% via endoluminal por acceso al
interior del catéter desde las conexiones y en 3% por contaminacion de

fluidos de infusidon. (Soufir, et al. 2000)

Para los catéteres de duracidn superior a 8 dias, el grado de manipulacion
de las conexiones es mayor, siendo la via de colonizacién mas frecuente
endoluminal en el 66%, seguido del 25% de migracién a través de la piel.

(Soufir, et al. 2000)
2.4.6 Conjuntivitis nosocomial

La conjuntivitis nosocomial puede desarrollarse por manipulacién de la
region facial y se sospecha ante la presencia de secrecién purulenta en el
ojo. Se han descrito ulceras cornéales en nifios menores de 18 meses con
enfermedades cronicas y expuestos a manipulaciones tipo traqueostomia,

intubacion endotraqueal o aspiraciones frecuentes. (Raad, 2000)
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2.4.7 Otras infecciones nosocomiales

A continuaciéon se enumeran las siguientes infecciones mas frecuentes e
importantes, pero hay muchos otros sitios de infeccion potenciales. Por

ejemplo:

Las infecciones de la piel y los tejidos blandos: las lesiones abiertas
(tlceras comunes o por dectbito, quemaduras) fomentan la colonizacion

bacteriana y puede ocasionar infeccion sistémica.

La gastroenteritis es la infeccion nosocomial mas comun en los nifios, cuyo
principal agente patdégeno es un rotavirus: Clostridium difficile es la
principal causa de gastroenteritis nosocomial en adultos en los paises

desarrollados. (Ducel et al. 2002)

2.5 Factores favorecedores del desarrollo de sepsis en

el neonato

En la sepsis nosocomial hay que observar la presencia de factores riesgo
clasicos como prematuridad, uso de H2 bloqueantes, esteroides,
alimentacion parenteral, catéteres venosos permanentes, ventilacion
mecanica prolongada, plétora hospitalaria, el uso frecuente y prolongado
de antibidticos, que predispone a estos RN a colonizacién e infeccion por
bacterias resistentes y hongos.(Eraso et al. 2008) Clasicamente se clasifica

los factores de riesgo como intrinseco y extrinseco (Tabla 4.1)

Un estudio prospectivo de infeccion nosocomial neonatal realizado por
Mufoz Platon et al, del Hospital Universitario La Paz de Madrid,
presentaron como las principales circunstancias clinicas asociadas: bajo
peso al nacer, haber recibido una transfusiéon sanguinea (generalmente por
incompatibilidad Rh, por lo que la manipulaciéon de los vasos umbilicales
debi6 tener un papel fundamental), ventilacion mecanica de mas de una

semana de duracion y cateterizacion venosa central. (Muinoz et al. 2001)
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Un estudio espafiol que analiza la incidencia y los factores de riesgo de IN
neonatal comprueba que los factores extrinsecos de riesgo (estancia
prolongada en la UCIN, presencia de catéteres vasculares y ventilacion
mecanica) son mucho mas importantes que los intrinsecos del recién

nacido. (Saleta 2001)

La siguiente tabla resume en forma practica los factores de riesgos

asociados para el desarrollo de sepsis en el neonato.

2.6 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la sepsis neonatal pueden ser muy variadas

y con frecuencia inespecificas.

Las méas frecuentes de estas manifestaciones inespecificas  son
inestabilidad de la temperatura, letargia, apnea y pobre succion;
manifestaciones menos frecuentes representan letargia, irritabilidad, hipo

— hiperglicemia y acidosis metabolica.

Las manifestaciones clinicas de sepsis en neonatos de muy bajo peso (500
— 1500 g) incluyen apnea, intolerancia a alimentacién, distension
abdominal, incremento de soporte respiratorio, letargia e

hipotonia.(McDonald et al. 2005; Gonzalez, 2006)

Con frecuencia la sepsis vertical (EGB, E. coli, Listeria,...) tiene una
presentaciéon sobreaguda con fallo multisistémico, distrés respiratorio
grave y/o meningitis, mientras que la sepsis nosocomial suele evolucionar
de forma mas solapada (sobre todo, las debidas a S. epidermidis y Candida
spp.), siendo a menudo dificiles de identificar por producirse sobre
enfermedades subyacentes graves, que requieren terapia intensiva,

estando con frecuencia bajo tratamiento antibidtico.
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Tabla 2-1: Factores favorecedores del desarrollo de sepsis en el
neonato

Inmadurez del sistema inmune

— Paso transplacentario reducido de IgG materna (pretérmino)

— Inmadurez relativa de todos los mecanismos inmunes (fagocitosis, actividad del complemento
funcién de Linf. T)

Exposicion a microorganismos del tracto genital materno

— Infeccién amniética por via ascendente

— Contacto con microorganismos durante el parto

— Parto prematuro desencadenado por infeccion (corioamnionitis)

Factores periparto
— Traumatismos de piel, vasos,durante el parto
— Scalp de cuero cabelludo por electrodos u otros procedimientos

Procedimientos invasivos en UCI

— Intubacion endotraqueal prolongada

— Colocacion de catéteres intravasculares
— Alimentacion intravenosa

— Drenajes pleurales

— Shunts de liquido cefalorraquideo

Incremento de la exposicion postnatal

— Presencia de otros neonatos colonizados

— Hospitalizacién prolongada

— Plétora hospitalaria

— Escasez de personal sanitario (sobrecarga de trabajo)

Pobres defensas de superficie
— Piel fina, facilmente erosionable (pretérmino)

Presion antibidtica
— Aparicion de microorganismos resistentes
— Infeccion fungica

Fuente: Eraso et al. 2008

Son signos clinicos orientadores la presencia de taquicardia inexplicable, el
aumento de los requerimientos ventilatorios o la necesidad de reintroducir

la ventilacion mecanica sin causa respiratoria aparente.

Un dato que se observa frecuentemente en las candidiasis invasivas, es la
presencia de intolerancia a los  hidratos de  carbono
hiperglucemia/glucosuria), aunque también puede acompanar a otras
etiologias. Debe sospecharse candidiasis sistémica ante un RNMBP
séptico, con deterioro clinico progresivo a pesar de tratamiento antibiotico,

en presencia de factores riesgo (Fernandez et al. 2008).
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2.7 Diagndstico

El diagnostico debe plantearse ante un RN con clinica compatible con
sepsis, acompafiado de antecedentes de procesos invasivos o de los

factores de riesgo descritos anteriormente.

Antes de iniciar una terapia antibidtica empirica es necesario realizar un
chequeo infeccioso previo dirigido a precisar el diagnostico etiolégico y a
orientar que se trata de un cuadro séptico. El diagnostico etiolégico se basa
en el aislamiento de un germen patégeno en un liquido corporal

habitualmente estéril. Los estudios a realizar son los siguientes:
2.7.1 Hemocultivo

Considerado el “patron de oro” para el diagnodstico de sepsis. La
positividad del mismo es mayor cuando se toman 0,5 c.c. de sangre en
condiciones estériles de una vena periférica y mejora mucho el
rendimiento cuando se tomas dos muestras de venas distintas. (Fernandez

et al. 2008) Aunque su sensibilidad es baja del 25 al 50%.

Para diagnosticode sepsis por catéter, tomar una muestra por arrastre de
ese catéter y una periférica. No tiene utilidad tomar cultivos de punta de

catéter. (Ministerio de Salud de Chile, 2005)
2.7.2 Liquido cefalorraquideo (LCR)

El analisis del LCR es importante porque el 20-25% de las sepsis
neonatales asocian meningitis. Este procedimiento puede ser retrasado si
existe inestabilidad hemodinamica o diatesis hemorragica (Eraso et al.

2008
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2.7.3 Urocultivo

La muestra debe ser obtenida por puncién vesical suprapubica (mejor) o
por cateterizacion de la uretra. La presencia de bacterias o leucocitos
indica instauracion de antibioterapia precoz y la evaluacion anatéomica de

rinones y vejiga (ecografia renal y cistografia).

El urocultivo en neonatos de menos de 72 horas de vida tiene baja
sensibilidad (< 0,5% en < 24 horas) y en ausencia de anomalias
anatomicas conocidas (ecografia fetal) no esta recomendado. Sin embargo,
su realizacion es obligada en todos los RN evaluados por sepsis

nosocomial. (Liria et al. 2000)
2.7.4 Test hematolo6gicos

En el hemograma presencia de leucocitos mayor a 25000 0 menor a 5000,
y plaquetas menores de 15000 son sugerentes de infeccion nosocomial.

(Behrman, 2004)

Aunque los parametros que han mostrado mayor sensibilidad son el
nimero absoluto de neutroéfilos, sobre todo neutropenia < 1.750
celulas/mm3, el indice neutréfilos inmaduros/ neutroéfilos maduros (I/M)
>0,20 y el indice neutroéfilos inmaduros/neutréfilos totales (I/T) >0,16.

(Fernandez et al. 2008)
2.7.5 Reactantes de fase aguda

Son proteinas inespecificas, que son producidas por el higado en respuesta

a inflamacion tisular, infecciéon y trauma.

Se usan independientemente o en combinacion con otros tests
diagnosticos como marcadores de sepsis en el periodo neonatal. Los de
mas utilidad en el momento actual por su eficacia y operatividad son la

Proteina C Reactiva (PCR) y la Procalcitonina (PCT).
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Diferentes trabajos comunican que la PCR est4 elevada entre el 70-90% de
los RN con infeccion sistémica, si bien el valor predictivo negativo es
superior al 90%. Repitiendo la prueba a las 12-24 horas se incrementa la
sensibilidad al 90% y el valor predictivo negativo al 98%. Por otra parte, la
determinacion seriada de la PCR ha demostrado su validez para el control

evolutivo y de eficacia terapéutica.

La PCT es la prohormona de la calcitonina. En la sepsis se sintetiza en gran
cantidad por parte de casi todos los tejidos aumentando sus niveles en
sangre de manera significativa a partir de las tres horas del estimulo
infeccioso. Se eleva de manera fisiologica en las primeras 48 horas de vida
estableciéndose el limite superior de la normalidad en 3 ng/ml en los 3

primeros dias de vida y en 0,5 ng/ml posteriormente.

Otros mediadores a tomar en cuenta son IL-1, IL-6, IL-8, and TNF que
son producidos por la activacion de monocitos y macréfagos en respuesta a

la infeccion. (Gomella et al. 2004)

2.8 Tratamiento

A diferencia de la sepsis vertical, no existe un tratamiento antibi6tico
empirico consensuado para la sepsis nosocomial y los regimenes de

antibioterapia difieren mucho entre hospitales.

Ala hora de elegir una u otra combinacién se debe tener en cuenta la flora
predominante en cada momento en la Unidad, siendo también muy
importante suspender cuanto antes el tratamiento empirico en casos de
sepsis no confirmada y si ésta se confirma, cambiar a monoterapia en

cuanto se disponga del antibiograma. (Fernandez et al. 2008)

El tratamiento en la infeccién nosocomial va a estar en relacion con los

gérmenes mas frecuentes responsables.
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El manejo va a diferir, dependiendo del medio donde nos desenvolvemos,
por ejemplo un estudio realizado en al afo 2000 en Estados Unidos, se
constato el manejo empirico vancomicina (por tener cepas de estafilococo
coagulasa negativo resistente) y en caso de sospecha de infeccion por
gram negativo se usaba empiricamente cefalosporinas de tercera

generacion. (Rubin et al. 2002)

Respecto al uso empirico de vancomicina, un estudio de karlowich et al.,
mostraron que los estafilococos coagulasa negativo son raramente
fulminantes y que su frecuencia de mortalidad no es diferente a neonatos
no infectados. Por tal motivo consideran razonable considerar como
tratamiento inicial oxacilina en vez de vancomicina por 24 o 48 horas
hasta identificar en hemocultivo estafilococo coagulasa negativo. (Reese et

al. 2004)

En paises en desarrollo el manejo empirico de antibioticos difiere, en las
guias de infecciones nosocomiales de Chile, se recomienda como
antibiotico de primera linea cloxacilina mas aminoglucosido, y asi se cubre
estafilococo y gran negativo. Aunque en casos de presencia de estafilococo
multiresistente se recomienda el uso de vancomicina y ante la presencia
de gram negativos multiresistentes se recomienda el uso de meropenem.

(Behrman et al. 2004)

Cuando se trata de candidiasis invasiva el farmaco de eleccion es la
anfotericina B que ha mostrado escasa toxicidad en neonatos si bien en los
RN de peso extremadamente bajo (< 1.000 g) pueden emplearse de
entrada las nuevas formulaciones de anfotericina B (liposomal o complejo

lipidico), que han mostrado menos toxicidad y gran efectividad.

Es importante destacar que en sepsis por Candida spp en un nifo portador
de catéter invasivo se debe retirar el catéter y no colocar otro nuevo hasta
que no se complete un minimo de 4 dias de tratamiento con anfotericina B

. (Fernandez et al. 2008)
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La duracion del tratamiento ha sido establecida clasicamente en 10-14
dias para la sepsis sin infeccion focal. Para la meningitis a gram-negativos
se recomienda mantener el tratamiento un minimo de 21 dias después de
que el LCR ha sido esterilizado, y en la meningitis por EGB y L.

monocytogenes un minimo de 14 dias.

Es importante recordar que le neonato con sepsis a parte del soporte
antibidtico es necesario tomar medidas generales de acuerdo a su
evolucion y complicaciones; los cuales incluyen el soporte ventilatorio e
especial frente a signos de dificultad respiratoria o apnea, soporte
cardiovascular, empleo de volumen y drogas vasoactivas, ademéas del
control de la termorregulacién, balance hidroelectrolitico, equilibrio 4cido

base, glicemia y hematocrito. (Tapia, 2008)

En cuanto a nuevas estrategias terapéuticas, lo mas prometedor es la
pentoxifilina, que es una xantina con efecto inhibitorio de TNF-alfa en
monocitos/macrofagos (inhibidor de fosfodiesterasa), ha demostrado
reducir el riesgo de sepsis tardia (mayor a 7 dias) en neonatos prematuros
en dos estudios randomizados de uso profilactico, sin efectos adversos
demostrables. Faltan estudios con mayor nimero de pacientes para tener

una conclusioén. (Orfali, 2004)

Otras citoquinas naturales como TNF soluble y el anticuerpo IL-1ra,
mostraron efectos beneficiosos en animales, pero en un gran estudio en

adultos no se demostro beneficio en reducir mortalidad.
2.9 Prevencion

Las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria son una causa
importante de morbilidad y mortalidad entre los pacientes. Los esfuerzos
para prevenirlas deben comenzar con un mejor conocimiento de los

factores principales favorecedores de dichas infecciones y de como
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intervenir para prevenir o reducir el riesgo de que ocurra la infeccion. (De

las Cuevas, 2009)

Para llevar a cabo un programa 6ptimo de prevencion es necesario contar
con un sistema de vigilancia epidemiologica, un programa de control de

infecciones y contar con profesionales cualificados. (De las Cuevas, 2009)

La vigilancia y control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
se han centrado tipicamente en las infecciones asociadas a dispositivos
invasivos y a procedimientos invasivos ya que son las infecciones mas
frecuentes entre los pacientes hospitalizados y se trata de factores de

riesgo potencialmente modificables.

Entre las maultiples medidas a tomar en la prevenciéon de infecciones
nosocomiales, la medida mas sencilla, mas barata y efectiva es el lavado de
manos 35. Entre las otras medidas que se promueven y en donde hay mayor
cantidad de estudios, estan el uso de la leche materna; ademas de un
apropiado diseno de las areas de cuidados intensivos que tiene que ver con

los espacios entre camas y la implementacion de areas de aislados.

En relacion al uso de catéteres intravasculares, lo mas importante es el
adecuado uso de los métodos de barrera, ademas de la duracion de los
mismos, esta en discusion el uso de vancomicina profilactica para reducir
la bacteriemia asociada a catéter. Ademas del uso racional de

antibioticos.(De las Cuevas, 2009)

Las soluciones contra las infecciones nosocomiales incluyen desarrollar
sistemas de vigilancia eficientes y de alta calidad, establecer estandares
claros para el control de infecciones, promover un ambiente limpio y
practicas de higiene, tener una politica antibidtica que promueva una
utilizacién racional de los mismos y una politica aislamientos definida.

(Schwab et al. 2007)
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Por ultimo, la vigilancia y control de las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria debe contemplarse como un aspecto clave en los

programas de calidad y seguridad del paciente.
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3 MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

3.1.1 Lugar de la investigacion

”»

Area de Neonatologia. Hospital “Francisco de Ycaza Bustamante

3.1.2 Periodo

1 de enero a 31 de diciembre de 2009

3.1.3 Recursos Utilizados

3.1.3.1 Recursos humanos

e Tutor.

e Postgradista

3.1.3.2 Fuente de financiacion

El estudio fue financiando en el 90% por el Postgradista y en el 10% por el

hospital.

3.1.3.3 Descripcion de gastos

=) o ~
k. g | g% g
=) Rubro = 2= 2=
3 = SiN= o8
&) - B~
01 Materiales y Suministros
01.1 Hojas A4 75 grs.(Xerox) 1000 | $ 0,009 |$ 9,00
01.2 CD-R (Imation) 3 $ 0,500 |$ 1,50
01.3 Esferograficos (BIC) 4 $ 0,350 |$ 1,40
01.4 Cartucho Tinta negra 1 $ 32,000 |[$ 32,00
01.5 Cartucho Tinta color 1 $ 38,000 |$ 38,00
01.6 Computador portatil 1 $ 1324,000|$ 1324,00
Subtotal | $ 1405,00
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=) ) ~
5 < S'E e &
b Rubro p=! 2= 2 =
8 = O 8 o8
&) - B~
02 Operativos
02.1 Internet 10 $ 0,500 |$ 5,00
02.2 Anillado 5 $ 2,000 |$ 10,00
02.3 Encuadernado 3 $ 5,000 |$ 15,00
02.4 Gastos varios 1 $ 50,000 |$ 50,00
Subotal $ 80,00
03 Personal
03.1 Estadigrafo 1 $ 300,000 |$ 300,00
Subtotal $ 300,00
04 Imprevistos
04.1 Imprevistos 10% | $ 178.500 | $ 178.500
Subtotal $ 178.500

Tabla 3-1: Detalle de gastos

Codigo Rubro Costo Total (%)
01.0 Materiales y suministros $ 1405,00
02.0 Operativos $ 80,00
03.0 Personal $ 300,00
04.0 Imprevistos $ 178.50

Total $ 1963.50

Tabla 3-2: Gastos por conglomerados

3.1.4 Universo y muestra

3.1.4.1 Universo

Pacientes ingresados en el Area de Neonatalogia de cualquier sexo. La

poblacién estudio debié cumplir con los siguientes criterios de seleccion:

3.1.4.1.1Criterios de inclusiéon

Atencio6n en el periodo 2009

Acceso al expediente clinico.
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3.1.4.1.2Criterios de exclusion

e Historia clinica con datos incompletos.

e Diagnostico clinico corroborado.
3.1.4.2 Muestra

Se incorporaron todos los casos incluidos como poblacion de estudio.

3.2 Métodos

3.2.1 Tipo de investigacion

Observacional-Descriptivo.

3.2.2 Diseno de la investigacion

No experimental-retrospectivo.

3.2.3 Procedimientos para la recoleccion de informacion

3.2.3.1 Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos
e Formulario de recoleccion de informacion.
3.2.3.2 Método de recoleccion de informacion

e Observacion dirigida.
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4 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

4.1 Método y modelo para el Analisis de datos

La descripcion de los datos se realizd mediante la estimacién de
porcentajes, frecuencias simplesy promedios. También se calcularan tasas
y porcentajes simples y acumulados. La representacion grafica se realizo
utilizando histogramas, graficos circulares, barras simples y apiladas,
grafico de lineas y graficos combinados segin sus indicaciones. Tanto el
disefio de la base de datos se efectu6 en una hoja de calculo de Excel

generada por Office 2007.

4.2 Programas para el analisis de datos

e Excel 2007
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5 RESULTADOS

Posterior a la recolecciéon de la informacién, se la proceso a través del
programa Excel; los resultados e interpretacion obtenidos son los
siguientes.

Tabla 5-1: Prevalencia de infeccion nosocomial en neonato en el
Hospital “Francisco de Ycaza Bustamante”.

Prevalencia frecuencia | Porcentaje
Otros 569 91%
Infeccién nosocomial 53 9%
Total 622 100%

Grafico 5-1: Prevalencia de infeccion nosocomial en neonato en
el Hospital “Francisco de Ycaza Bustamante”.

M Otros M Infeccion nosocomial

9%

91%
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Anélisis e interpretacion

Las infecciones nosocomiales entre neonatos atendidos en el hospital

“Francisco de Ycaza Bustamante” correspondieron al 9% de los casos.
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Tabla 5-2: Incidencia mensual de infecciones nosocomiales en
el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante”. 2009

Meses frecuencia Porcentaje
Enero 4 8%
Febrero 3 6%
Marzo 1 2%
Abril 5 9%
Mayo 6 11%
Junio 2 4%
Julio 7 13%
Agosto 5 9%
Septiembre 6 11%
Octubre 5 9%
Noviembre 4 8%
Diciembre 5 9%
Total 53 100%

Grafico 5-2: Incidencia mensual de infecciones nosocomiales en
el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante”
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Analisis e interpretacion

En la revisiéon anual, el mes de julio es el de mayor incidencia de casos de
infeccidon nosocomial con 7 casos (13%). El promedio de casos de infeccion
nosocomial en el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante” es de 4,4 + 1,7

casos mensuales
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Tabla 5-3: Distribucion por sexo de los neonatos con Infeccion
nosocomial en el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante

Sexo frecuencia | Porcenaje
Femenino 29 55%
Masculino 24 45%

Total 53 100%

Grafico 5-3: Distribucion por sexo de los neonatos con Infecciéon
nosocomial en el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante

M Femenino © Masculino

55%

Andlisis e interpretacion

Fue maéas frecuente una infeccion nosocomial en pacientes de sexo

femenino que en neonatos masculinos (55% y 45% respectivamente).
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Tabla 5-4: Distribucion por edad de los neonatos con Infeccion
nosocomial en el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante

Edad neonatal (dias) | frecuencia | Porcentaje
25-48 horas 26 49%
> 48 horas 26 49%
hasta 24 horas 1 2%
Total 53 100%

Grafico 5-4: Distribucion por edad de los neonatos con
Infeccion nosocomial en el hospital “Francisco de Ycaza
Bustamante

M 25-48 horas M >48 horas M hasta 24 horas

2%

49%

Andlisis e interpretacion

El 49% de los neonatos tenian entre 25 a 48 horas de vida cuando
ingresaron al hospital. También el 49% tuvo una edad de mas de 48 horas.
El 1% tuvo una edad de hasta 24 horas. La edad promedio de los neonatos

que desarrollaron infeccién al momento de su ingreso fue de 3.7 dias.
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Tabla 5-5: Distribucién por provincia de procedencia de los
neonatos con Infecciéon nosocomial en el hospital “Francisco de
Ycaza Bustamante

Procedencia frecuencia | Porcentaje
Guayas 28 53%
Los Rios 9 17%
Manabi 7 13%

El Oro 4 8%
Santa Elena 3 6%
Esmeraldas 2 4%
Total 53 100%

Grafico 5-5: Distribucion por provincia de procedencia de los
neonatos con Infeccion nosocomial en el hospital “Francisco de
Ycaza Bustamante

M Guayas HLosRios B Manabi HEIOro HSantaElena ®Esmeraldas

4%
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13%

53%

Analisis e interpretacion

La provincia ecuatoriana de donde provienen los neonatos infectados con
mas frecuencia es Guayas con el 53%, luego Los Rios con el 17% seguida de

Manabi con el 13%. El resto de provincias contribuye con el 17% del total

de la muestra.
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Tabla 5-6: Prevalencia del tipo de agente causal de infeccion
nosocomial en neonatos en el hospital “Francisco de Ycaza

Bustamante
Agente Frecuencia | Porcentaje
Estafilococo coagulasa negativo 14 23%
Klebsiella pneumoniae 12 20%
Acinetobacte baumanni 6 10%
Pseudoma aureginosa 5 8%
Candida albicans 5 8%
Candida no albicans 4 6%
Escherichia coli 3 5%
Enterobacter cloacae 3 5%
Serratia marcences 3 5%
Klebsiella sp 2 3%
Burkodelia cepacea 2 3%
Stenotrophomona Maltophilia 1 2%
Enterococo faecalis 1 2%
Total 61 100%

Grafico 5-6: Prevalencia del tipo de agente causal de infeccion
nosocomial en neonatos en el hospital “Francisco de Ycaza
Bustamante
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Analisis e interpretacion

Los agentes infecciosos que mayormente se aislaron fueron bacterias,
siendo el estafilococo coagulasa negativo el que caus6 el 23% de los
cuadros, seguidos de la Klebsiella pneumoniae el 20% de los cultivos

positivos. Las candidas causaron la infeccién en el 14% de los casos.
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Tabla 5-7: Prevalencia de los factores de riesgo de infeccion
nosocomial en neonatos en el hospital “Francisco de Ycaza

Bustamante
Factor Frecuencia | Porcentaje
Defecto congénito 34 64%
Estadia prolongada 33 62%
Ventilacion Mecanica 21 40%
Presion antibidtica 19 36%
Prematurez 16 30%
Cirugia 13 25%
Cateterismo central 9 17%
Nutricion Parenteral 7 13%
Cateterismo umbilical 2 4%
Sondaje Vesical 1 2%

Grafico 5-7: Prevalencia de los factores de riesgo de infeccion
nosocomial en neonatos en el hospital “Francisco de Ycaza
Bustamante
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Analisis e interpretacion

La presencia de defecto congénito se ubic6 como el primer factor de riesgo
entre neonatos que desarrollaron infeccion nosocomial en la unidad
médica en estudio con el 64% de reporte entre los casos, la estadia

prolongada se report6 en el 62% de los casos.
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Tabla 5-8: Distribucion del peso de los neonatos que
desarrollaron infeccién nosocomial en el hospital “Francisco de
Ycaza Bustamante”

Estado nutricional Frecuencia | Porcentaje
Adecuado para la edad gestacional 43 81%
Bajo para la edad Gestacional 9 17%
Restriccion de crecimiento intrauterino 1 2%
Total 53 100%

Grafico 5-8: Distribucion del peso de los neonatos que
desarrollaron infeccién nosocomial en el hospital “Francisco de
Ycaza Bustamante”
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Analisis e interpretacion

En relacion al estado nutricional, la mayoria de neonatos se encontraba
con un peso adecuado para la edad Gestacional. El restante 19% se dividio
entre peso bajo para la edad Gestacional (17%) y restriccion del

crecimiento (2%).
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Tabla 5-9: Distribucion por presencia de riesgo materno de
infeccion entre neonatos que desarrollaron infecciéon
nosocomial en el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante”

riesgo | Frecuencia | Porcentaje
Si 52 98%
No 1 2%

Total 53 100%

Grafico 5-9: Distribucion por presencia de riesgo materno de
infeccion entre neonatos que desarrollaron infeccion
nosocomial en el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante”

HSi HNo

2%

98%

Anélisis e interpretacion

El antecedente de riesgo materno para desarrollo de infeccién nosocomial

en neonatos se report6 en el 98% de los pacientes.
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Tabla 5-10: Distribucion por estancia hospitalaria entre
neonatos que desarrollaron infeccion nosocomial en el hospital
“Francisco de Ycaza Bustamante”

Estancia hospitalaria (dias) | Frecuencia | Porcentaje
1-7 13 25%
8-14 15 28%
> 14 25 47%
Total 53 100%

Grafico 5-10: Distribucion por estancia hospitalaria entre
neonatos que desarrollaron infeccion nosocomial en el hospital
“Francisco de Ycaza Bustamante”

H1-7 E8-14 M>14

Andlisis e interpretacion

En general la estancia hospitalaria de un neonato con infeccién nosocomial
es mayor a 14 dias (47%) El promedio de dias de hospitalizaciéon es de 16,1

+ 8.56 dias.
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Tabla 5-11: Distribucion por tipo de infeccién nosocomial
desarrollada en 53 neonatos atendidos en el hospital “Francisco

de Ycaza Bustamante”

Tipo de Infeccion | Frecuencia | Porcentaje
sepsis 32 60%
neumonia 14 26%
ivu 3 6%
asociado a cateter 2 4%

sitio quirurgico 2%
conjuntivitis 1 2%
Total 53 100%

Grafico 5-11: Distribucion por tipo de infeccién nosocomial
desarrollada en 53 neonatos atendidos en el hospital “Francisco
de Ycaza Bustamante”
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Analisis e interpretacion

El tipo de infeccion nosocomial predominante fue la sepsis que represent6
el 60% de todos los casos; seguida de la neumonia con el 26% de los
neonatos. El resto de pacientes (14%) se distribuy6 entre IVU, infeccion

asociada a catéter, infeccion del sitio quirargico y conjuntivitis.
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Grafico 5-12: Distribucion de la mortalidad en neonatos que
desarrollaron infeccién nosocomial en el hospital “Francisco de
Ycaza Bustamante”

Tipo Frecuencia | Porcentaje

Vivo 33 62%
Muerte > 48 horas 18 34%
Muerte < 48 horas 2 4%

Total 53 100%

Tabla 5-12: Distribucion de la mortalidad en neonatos que
desarrollaron infeccién nosocomial en el hospital “Francisco de
Ycaza Bustamante”

Muerte menos
de 48 horas

Analisis e interpretacion

Al momento del egreso, el 62% de los recién nacidos fueron dados de alta
vivos y el restante 38% murid. (18 neonatos fallecen después de las 48

horasy 2 antes de las 48 horas).
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6 DISCUSION

En general la tasa de infecciones nosocomiales reportados en el estudio es
baja ya que normalmente las investigaciones (Medina et al. 2000)
reportan tasas de entre 33.3% a 38.5% de casos cuando en el actual reporte

es de 9%.

En el estudio que se acaba de presentar el tipo de infeccién nosocomial
mas frecuente fue la sepsis con el 60% de los casos. Porcentajes similares
han sido informados en la revision de Lachassinne y colaboradores

(Lachassinne et al. 2004), del 45% al 55%.

Aunque autores como Mendivil y colaboradores (Mendivil et al. 2000)
mencionan que las infecciones nosocomiales son poco frecuentes en recién
nacidos a término (0.5 — 1.7%), los resultados de la revision muestran una

tasa de infeccion nosocomial en recién nacidos a términos del 70%.

En el estudio presentado se menciona al Estafilococos coagulasa negativo
como el agente de mayor frecuentemente (26%) en los cultivos realizados a
neonatos atendidos en el hospital “Francisco de Ycaza Bustamante”. Los

hallazgos al respecto son muy variables

Investigadoras como Romero (Romero 2004), han informado que el
principal germen es la Klebsiella pneumoniae con el 22% de los casos, un
porcentaje similar a lo reportado en la presente investigacion (23%) pero

que sin embargo es una frecuencia que ocupa el 2° lugar.

Pero en la Guia de neonatologia del Ministerio de Salud Chileno (MINSA,
2005) se menciona al Estafilococo coagulasa negativo como el causante
del 50% de las infecciones nosocomiales similares a los resultados

obtenidos.
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El tiempo promedio de estancia hospitalaria es de 16.1 dias cifra que es
mayor a lo reportado por Coria-Lorenzo y colaboradores (Coria-Lorenzo et

al. 2000) donde se indica 10 dias de hospitalizacion promedio.

La mortalidad neonatal en la investigacion actual es muy alta en
comparacion con los resultados por Ben Hamida y colaboradores que

senalan el 1% (Ben Hamida et al. 2010).
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7 CONCLUSIONES

En relacion a los resultados se puede concluir los siguientes puntos:

La prevalencia de infeccion nosocomial neonatal es baja en una
institucion de salud de un pais en vias en desarrollo (9%).

En el afio 2009, el mes de julio fue el de la mas alta incidencia con 7
casos (13%).

No existen diferencias significativas en la distribucion por sexo:
femenino 55% y masculino 45%.

La edad de los neonatos que presentan con mayor frecuencia infeccion
nosocomial es la de més de 48 horas (98%)

La provincia ecuatoriana de donde proceden frecuentemente los casos
es Guayas (53%)

El agente infeccioso aislado de mayor prevalencia es Estafilococo
coagulasa negativo (26%).

La presencia de defecto congénito es el mas importante de los factores
de riesgos (64%).

El neonato afectado por este cuadro infeccioso tiene un peso adecuado
para la edad Gestacional (81%).

El riesgo materno de infeccién nosocomial entre neonatos solo se
reporta en el 2% de los casos.

La periodo de estancia hospitalaria de mas frecuencia es el de 8 a 14
dias (28%).

El tipo de infeccion nosocomial més relevante entre neonatos es la
sepsis (60%).

La mortalidad neonatal provocada por la infeccion nosocomial es alta
(38%).

La mayoria de estos decesos se registran después de las 48 horas
(90%).
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8 RECOMENDACIONES

Las conclusiones presentadas llevan a proponer las recomendaciones que

se exponen a continuacion:

e Sugerir la realizacion de un estudio interinstitucional para estimar el
nivel de los factores de riesgo de desarrollo de infecciébn nosocomial
con mayor prevalencia presentados en el estudio.

e Plantear el desarrollo de un estudio para determinar la incidencia de
infecciones nosocomiales en neonatos en los ultimos 10 afios para
evaluar a largo plazo el comportamiento epidemiolégico de esta
patologia en la unidad médica evaluada.

e Proponer la realizacion de estudio para establecer la prevalencia de
infeccidon nosocomial en otros grupos de edad en pacientes pediatricos

e Desarrollar de manera periédica el control microbiolégico y de
resistencia bacteriana en el hospital.

e Socializar los resultados con el equipo de salud de la institucion.
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Anexo 1: Formulario de recoleccion de informacion

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS-POSTGRADO DE PEDIATRIA

PREVALENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL DEPARTAMENTO DE
NEONATOLOGIA HOSPITAL ‘FRANCISCO DE YCAZA BUSTAMANTE’. 2009

Formulario |:|:|:|:| Historia Clinica | | | | | | | |

Edad: [ | dias
Sexo: masculino |:| femenino |:|
Tipo de neonato al nacer: AEG |:| PEG |:| GEG |:|

rRCU [ ]

4 Semanas al nacer: |:|:| semanas

5 Tipo de infeccion nosocomial: conjuntivitis |:| otras |:|
Bacteriemia asociada a catéteres |:| Bacteriemia nosocomail |:|
Neumonia nosocomial |:| Infeccion neurologica |:|
Infeccioén del sitio de una intervencién quirdrgica |:|
Infeccion urinaria |:|

6 Factores de riesgo Factores perinatales |:|
Exposicion de microorganismos del tracto genital materno |:|
Factores periparto |:| Procedimientos invasivos en UCI |:|
Incremento de la exposicion postnatal |:| Presién antibidtica |:|

pobre defensa de superficie |:|
7 Etiologia Gram positivos |:| Gram negativos |:| aerobios |:|
anaerobio |:| micdtico |:| cual | |

Elaborado por: JSC



Formularios

© oo ~NOO O~ WDNEREI

N R R RRER R R R
S ©WmO~NOUSWNRO

52

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL — FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS

ESCUELA DE GRADUADOS — POSGRADO DE PEDIATRIA
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Anexo 2: Base de datos

8 o & © o © 4+ B o S o o ]
£¢s 8 Iz § R
= 2|3 [ 5 ® 9 5 £ @ s 2 9w
s 8% 3 £ = 38 g 3 2 85| 5
g a E o [ x> Q2 2 o Q Q g 'g
s g e v 2 = 2 = c 3 9% 3
@ @ o § = T c S - g c
N = 2 & §S 3 e g 3
8| = 3 IS s =
n < 9] = & 5]
: : : g
[=2}
3 = 8
] @
| |~ |* x| || |* - [ | |- - ~| |-
379316 M 1 Guayas 4 3 S Sepsis S N PEG N M48
382119 H 12 Los Rios 5 10 S Neumonia N N N N \Y
382524 H 1 LosRios 5 32 S Sepsis S N N N M48
379642 H 3 Guayas 4 5 S Sitio N N N N \Y
378959 M 6 Guayas 4 14 S Neumonia N N N N \%
387681 M 29 Guayas 8 1 S VU N Hidrocefalia congénita N N \
387568 H 14 Santa 7 21 S Sepsis N N N M48
383782 H 1 Guayas 6 12 S Sepsis N N PEG N M48
384968 M 8 Manabi 7 29 S VU N  Hernia diafragmaética + Hidrocefalia N N \
386530 H 1 Guayas 7 15 S Sepsis S N N N \Y
372567 H 1 Guayas 1 12 S Neumonia N N N N \Y
373687 H 1 LosRios 2 11 S VU N N N N \
371898 M 1  Los Rios 1 20 S Sepsis S Gastroqusis PEG N \%
371288 H 4 Manabi 12 20 S Sepsis N N PEG N \Y
372631 M 1 Guayas 1 6 S Sepsis S Gastroqusis PEG N M48
371314 H 2 Guayas 12 20 S Sepsis N N N N \
381850 H O Guayas 5 13 S Neumonia N N N N \
387451 M 1 Guayas 7 20 S Neumonia N Defecto renal N N \
374345 M 7 Manabi 2 26 S Neumonia N Cardiopatia + Hidrocefalia + N N \
387681 M 5 Guayas 8 12 S Neumonia N N N N \Y
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PREVALENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL

Historia clinica

-

388318
376019
374364
390607
397162
397701
392140
395516
397875
393488
393251
392989
392509
398996
384581
378155
385625
381616
380522
380830

DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL

Sexo paciente

4

ESIrXrrrrrx1T<zT L

Edad Dias

‘FRANCISCO DE YCAZA BUSTAMANTE’. 2009

Procedencia

Guayas
Guayas
Guayas
Guayas
Los Rios
Guayas
Guayas
Guayas
Santa
El Oro
El Oro
Esmeraldas
Guayas
El Oro
Los Rios
Guayas
El Oro
Manabf
Guayas
Manabi

Mes de ingreso

Estanciahospitalaria

12
26
28

52

22
15
29
20
20
10

31

11

Anexo 3: Base de datos

Agenteinfecciosa+

NDOHOLLLOHOOOHOOOLOnnnnnomunnon

Tipo de infeccién nosocomial

-

Neumonia
asociado a
Neumonia
Artritis septica
Sepsis
Sepsis
Sepsis
Sepsis
asociado a
Sepsis
Neumonia
Micosis oral
Sepsis
Sepsis
Neumonia
Sepsis
Sepsis
Sepsis
Neumonia
sepsis

Pretérmino

4

ZZououooznnnzzunonnnnznwzzzz

Malformacién congénita

N
N
Comunicacién interauricular
N
N
N
Hipotiroidismo neonatal
N
Atresia esofaica+fistula
Persistencia del conducto arterioso
Atresia esofagica + Comunicacion

N

Gastroqusis

Defecto renal
N
N
N
N
N

Gastroqusis

Trastornodeldesarrollo

o
®

ps)

ZZITIZZZI'I'IZZZBZZQZITIZZZZ
C

p

)
®

o
®

Riesgodeinfecciénmaterno

4

Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2ZZ2ZZ2Z2Z22ZW0

Condici6nalalta

[o2]

8
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M48
M48
M48

M48
M48
M48

M48
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PREVALENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL

Historia clinica

-

388805
390982
392619
393521
390226
386906
385350
387457
398085
401027
399667
399715
394577

DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL

Sexo paciente

TSI TITIT

‘FRANCISCO DE YCAZA BUSTAMANTE’. 2009

Edad Dias

N
J;I\JC\JOOI—‘(A)I\.)I—‘

o wonN

Procedencia

Guayas
Manabi
Guayas
Los Rios
Manabi
Guayas
Santa
Esmeraldas
Los Rios
Guayas
Los Rios
Guayas
Guayas

Mes de ingreso

B e - =
SRR c*rE~N~NoE oo

Estanciahospitalaria

"16,2
10,3

Agenteinfecciosa+

nNnunuuununonnnununnn

Tipo de infeccién nosocomial

Sepsis
Neumonia
Sepsis
Sepsis
Sepsis
Infeccion sitio
sepsis
Sepsis
Sepsis
Sepsis
Neumonia
Sepsis
Sepsis

Pretérmino

4

zZ2zzzzzzznwzzzz

Malformacién congénita

Hidrocefalia congénita
Enf. Ebstein

N
N
N

Atresia yeyunal

Atresia yeyunal
N

Atresia esofagica + labio leporino

N

N
N
N

Trastornodeldesarrollo
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