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RESUMEN

Introduccion:  Las infecciones nosocomiales cobran mucha importancia
cuando se trata de recién nacidos. Se definen como procesos infecciosos que
se manifiestan mediante clinica positiva y aislamiento del microorganismo
causal después de las 48 horas de admision hospitalaria. Objetivos:

Determinar la prevalencia de infecciones nosocomiales en la unidad de
cuidados intensivos neonatales Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital de Especialidades Abel Gilbert Ponton en el afio 2016 Materiales y
Métodos: Este es un estudio observacional descriptivo de tipo cohorte y
retrospectivo Resultados: Se incluyeron 399 neonatos, se obtuvo un grupo
final de 20 (40,81%) que desarrollaron algun tipo de IN. La prevalencia de las
IN fue del 0,40%. EI principal diagnostico de ingreso fue el SDR no
especificado del neonato, de egreso la Sepsis bacteriana-Sepsis no
especificada componen una proporcion similar sino casi igual a la neumonia.
Acinetobacter baumanii constituted 40% of the microorganisms detected.
Mechanical ventilation, central venous catheter and total parenteral nutrition
were associated with a mayor risk of the development of IN (p=0,001; IC: 1.7 —
12.1 OR=4,563 para CVC; p=0,004; IC: 1.4 — 9.3 OR=3,462 para VM, p=0,001,
IC: 1.6 — 11.7 OR=4,439 para NPT; p=0,881, IC: 0,428 — 2,685 OR=1,072).
Conclusions: Several studies report varying prevalence figures ranging from
17.5% to almost more than 70%, it was established a statistically significant
relationship between the development of IN in neonates with CVC, NPT and

MV, but no with the parameters of prematurity and low weight.

Palabras Claves: Infeccion Nosocomial, Unidad De Cu  idados Intensivos
Neonatales, Ventilacion Mecanica, Sepsis, Neumonia, = Bajo Peso Al
Nacer
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ABSTRACT

Introduction: Nosocomial infections become very important when it comes
to newborns. Are defined as infectious processes manifested by positive
clinical and isolation of the causative microorganism after 48 hours of
hospital admission. Objectives: Determine the prevalence of nosocomial
infections in the neonatal intensive care unit Neonatal Intensive Care Unit of
the Abel Gilbert Ponton Specialty Hospital in the year 2016 Materials and
Methods: This is a descriptive, retrospective, cohort-type observational study
Results: 399 neonates, a final group of 20 (40.81%) who developed some
type of IN were obtained. The prevalence of IN was 0.40%. The main
diagnosis of admission was unspecified RDS in newborn, in egress the
bacterial sepsis-Sepsis unspecified make up a similar proportion but almost
equal to pneumonia. Acinetobacter baumanii constituted 40% of the
microorganisms detected. Mechanical ventilation, central venous catheter
and total parenteral nutrition were associated with the development of IN
(p=0,001; IC: 1.7 — 12.1 OR=4,563 para CVC; p=0,004; IC: 1.4 — 9.3
OR=3,462 para VM, p=0,001; IC: 1.6 — 11.7 OR=4,439 para NPT, p=0,881,
IC: 0,428 — 2,685 OR=1,072) Conclusions: Several studies report varying
prevalence figures ranging from 17.5% to almost more than 70%, it was
established a statistically significant relationship between the development of
IN in neonates with CVC, NPT and MV, but no with the parameters of

prematurity and low weight.

Keywords: Nosocomial Infection, Neonatal Intensive Care Unit,
Mechanical Ventilation, Sepsis, Pneumonia, Low birt  h weight



INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales han sido causa de muerte de millones de
personas alrededor del mundo (16-18). Actualmente, sigue siendo causa
importante de morbi-mortalidad en paises de todo el mundo, en especial en
aguellos en vias de desarrollo (8, 10, 18, 20), afectando a todos los grupos
etarios, pero cobra mucha mayor importancia cuando se trata de los recién
nacidos, el grupo mas vulnerable de la poblacion pediatrica, en especial
aguellos internados en unidades de cuidado intensivo (1-5). Con el avance
de la tecnologia, se ha logrado aumentar la tasa de supervivencia de esta
poblacién dependiendo de procedimientos invasivos para asegurar la vida de
los neonatos prematuros y con patologias congénitas (2, 5, 8, 12). Pero a su
vez, el uso de estos procedimientos sumado a las caracteristicas propias del
recién nacido (inmadurez inmunoldgica, bajo peso al nacer y falta de
desarrollo de las barreras naturales de su organismo) y factores
relacionados a cuidados del personal de salud (falta de higiene de manos,
falta de personal, infraestructura inadecuada, uso de antibioticos de amplio
espectro, etc.) esta facilitando la propagacion de infecciones dentro de las
unidades de cuidado intensivo aumentando la tasa de infecciones

nosocomiales en los dltimos afos. (1, 4-9, 11, 17, 20)

Las infecciones nosocomiales (IN) se definen como procesos infecciosos
locales o sistémicos (15, 16) que se manifiestan mediante clinica positiva,
anomalias de laboratorio y aislamiento del microorganismo causal después
de las 48 horas de admision hospitalaria (5, 11, 14-17, 19) y que no se
encontraba presente o en periodo de incubacion durante la admision (9).
Entre los tipos de infecciones nosocomiales, la mas frecuente es la
bacteriemia, seguida de neumonia e infecciones del tracto urinario (1, 4, 13,
16) aunque también puede causar otro tipo de infecciones como: meningitis,

osteomielitis, artritis, septicemia. (14)

La infeccidbn nosocomial es la mayor causa de morbimortalidad neonatal (1,
4, 8, 11, 12, 18-20). Es la complicacion mas comun de muerte neonatal en

unidades de cuidado intensivo (5, 8, 16, 19), adjudicandosele un tercio de
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todas las muertes infantiles en el mundo. (6) La prevalencia llega a 30 — 50%
en paises en vias de desarrollo. (1, 5, 6, 8, 10, 11, 14)

Estas infecciones se pudiesen evitar si la institucion hospitalaria tuviese
buenos protocolos de control de infecciones, infraestructura adecuada,
personal adecuadamente capacitado, uso adecuado de antibiéticos, etc. (5,
6, 8). Suponen también un alto costo en tratamiento, consumo de
medicamentos y recursos ademas de largos periodos de hospitalizacion que
se traducen en una carga economica y social para el estado y la familia. (1,
6, 17, 20)

El objetivo de nuestra investigacion es llevar a cabo un estudio de tipo
cohorte (observacional, analitico) en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital de Especialidades Abel Gilbert Ponton para
determinar la prevalencia de infecciones nosocomiales respecto a la

totalidad de neonatos con diagnostico de infecciones en su totalidad.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
* Determinar la prevalencia de infecciones nosocomiales en las
unidades de cuidados intensivos neonatales del Hospital de

Especialidades Abel Gilbert Pontén

OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Identificar los principales microorganismos causales de infecciones
nosocomiales.
» Detectar los principales factores de riesgo asociados.
» Determinar un valor de riesgo (OR) de mortalidad en la poblacién de
neonatos de UCIN.

* Nombrar los tipos de infeccion mas frecuentes en UCIN.

12



CAPITULO |

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION Y PANORAMA ACTUAL DE LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL MUNDO Y ECUADOR

DATOS ESTADISTICOS E INCIDENCIA MUNDIAL

Las infecciones nosocomiales en la actualidad siguen siendo una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad en las UCIN, su incidencia va
desde un 7% a 25.5% y se le atribuyen alrededor del 40% de todas las
muertes neonatales alrededor del mundo (1, 4, 5), que es dependiente de las
caracteristicas clinicas del neonato, variabilidad de la practica clinica e
infraestructura de la unidad, destacan entre sus diferentes variantes la
bacteriemia, sepsis, neumonia, osteomielitis, artritis, meningitis e infecciones
del tracto urinario (1, 4, 12, 14).

PANORAMA DE LAS INFECCIONES DE ORIGEN NOSOCOMIAL EN
ECUADOR

La neumonia no tipificada en neonatos de las unidades de cuidados
intensivos en los hospitales del Ecuador ocupo el tercer lugar de morbilidad
en el afio 2014, con una tasa de 171,09 por 100,000 neonatos, a su vez, la
sepsis neonatal ocupo el cuarto lugar de morbilidad en el afio 2014 con una
tasa de 170,68 por 100,000 representando un 6,98% vy 6,95%
respectivamente del total de causas de morbilidad infantil, que en adicion
superan a la principal causa de morbilidad infantil: la dificultad respiratoria
del recién nacido. Cabe recalcar que en la actualidad no se disponen de
mayores datos estadisticos nacionales de las otras IN ya descritas en la
literatura médica mundial, lo cual sugiere que una parte de estas IN estan
incluidas dentro de las llamadas “causas mal definidas” de morbilidad que

establece el INEC en su informe del afio 2014. (21)

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Las IN tienen un impacto importante en el sistema de salud publica, ya que
incrementa el uso de recursos médicos, prolonga la estancia hospitalaria y
genera altos costos tanto en paises desarrollados como en los
subdesarrollados. (1, 2, 4, 5, 17, 19) El Centro de Control y prevencion de

Enfermedades de Estados Unidos reporté que las infecciones nosocomiales
13



en unidades de cuidado intensivo neonatal generaron un costo de 4,5
millones de ddlares en cuidados de salud entre 1975 y 1995 (Kasim-Abdel,
2014). Ademas, las tasas de morbimortalidad son mas altas en paises
subdesarrollados donde no se encuentran los recursos ni la infraestructura
adecuada para lidiar con individuos de alto riesgo como lo son los recién

nacidos, y mas aun cuando nacen con condiciones preexistentes. (6)

Varias investigaciones recientes, sugieren que un tercio de las muertes
causadas por infecciones nosocomiales son prevenibles si los hospitales
tuviesen protocolos y programas de control de infecciones efectivos en los
cuales haya vigilancia bacterioldégica cautelosa, utilizacion minima de
antibioticos y cuando sea posible, con la limitacion de procedimientos
invasivos diagnosticos y terapéuticos (11). Sin embargo, a pesar de las
medidas preventivas y programas de vigilancia epidemioldgica, el riesgo de
adquisicion de estas infecciones permanece inaceptablemente elevado. (1,
4, 5)

14



CAPITULO 1l

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES

DEFINICION DE INFECCION NOSOCOMIAL

El término nosocomial proviene de la palabra griega nosokomeian, en la cual
nosos significa enfermedad y komeian que significa hospital. (9) El Centro de
Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos define a la
infeccion nosocomial neonatal a aquella que se presenta 48 horas después
de la admisién en una unidad hospitalaria y que no se haya encontrado en
periodo de incubacion en el momento de la admision. (5,9, 11, 15, 16, 17)

Se puede presentar como una condicidon sistémica o localizada que se
presenta durante la hospitalizacion de un paciente como resultado de una
reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o a sus toxinas. (16)
En la mayoria de los casos el tiempo de desarrollo de estas infecciones es
de 48 a 72 horas, sin embargo en caso de las infecciones fungicas, estas
suelen aparecer a las 5 dias después de la admision y las infecciones
quirargicas 30 dias después del egreso o incluso al afio cuando se trata de

pacientes con implantes. (15, 16, 17)

FACTORES RELACIONADOS AL DESARROLLO DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES

Entre los factores relacionados al desarrollo de estas infecciones en los
neonatos tenemos los factores relacionados a las caracteristicas propias de
los recién nacidos y a los factores modificables que son dependientes de los
trabajadores de salud de esas areas e infraestructura propia del
establecimiento de salud. Los neonatos criticamente enfermos,
independientemente de su prematuridad, estan privados de barreras
naturales eficientes, flora microbiana enddégena y de un sistema inmune
maduro. (1, 10) Se ha encontrado que la habilidad del neonato para
responder ante una infeccion es limitada, especialmente si éste es
prematuro. El recién nacido pretérmino tiene niveles marcadamente bajos de

Ig-G, IgA e Ig-M. Los niveles de complemento (C3 y C5), asi como la

15



cantidad de linfocitos TCD8 se encuentran también disminuidos en ésta
poblacién, y debido a la disminucion de éstos elementos es que se falla en la
generacion de factores de quimiotaxis y opsonizacion eficiente, haciéndolos
vulnerables a infecciones bacterianas que pueden poner en riesgo su vida.
(14) Asimismo, muchos de los neonatos admitidos en UCIN tienen
condiciones preexistentes (motivos de admisién hospitalaria) que los
predisponen a infecciones del entorno hospitalario, entre estas condiciones:
bajo peso al nacer, distrés respiratorio, prematurez, macrosomia, embarazos
de alto riesgo, sindrome de aspiracion meconial, etc. (1, 5, 7, 8, 10) y estas
condiciones son las que los exponen a procedimientos terapéuticos
invasivos, como: catéteres venosos centrales, incubacion, nutricion
parenteral total, catéteres urinarios, vias periféricas, frecuente toma de
muestras sanguineas, ventilacibn mecanica, etc., factores de importancia en

la propagacion de infecciones. (1, 5, 7, 8, 12)

No hay que olvidar mencionar que existen factores modificables que
exponen a los neonatos a infecciones nosocomiales: la falta de higiene de
manos, cantidad excesiva de pacientes, carga de trabajo exagerada, poco
personal médico, personal inadecuadamente entrenado, recursos limitados,
pocos lavabos, etc. (5, 6, 13) La mayoria de las IN son resistentes a
antibiéticos de primera linea o se trata de microorganismos
multidrogorresistentes (MDR). (10) Debido a que la clinica de la IN es tan
variable, la sospecha de infeccibn es mas fuerte que la confirmacion
diagnostica, exponiendo al neonato a antibioticoterapia de amplio espectro,
reforzando muchas veces a la bacteria que se encuentra causando la
infeccion. (1, 3, 5, 7, 8, 13)

TIPOS DE INFECCIONES NOSOCOMIALES MAS FRECUENTES Y SU
DEFINICION

La infeccion neonatal mas frecuente es la bacteriemia (21 — 56%), seguida
de la neumonia (13,9 — 30%), en otros 6rganos y sistemas la frecuencia de
infeccion es menor, pero se han reportado casos de IVU (infeccion de vias
urinarias), alcanzando un porcentaje de 8 — 18%, artritis, meningitis,
septicemia, osteomielitis, infeccion del sitio quirdrgico. (14, 15, 16) Segun el

CDC, se define a la bacteriemia como la presencia de patdgenos en el
16



cultivo de sangre mas la presencia de sintomas y signos clinicos de
infeccion. La neumonia se define como clinica respiratoria inestable mas

hallazgos radiograficos de un nuevo o progresivo infiltrado. (2)

Los sintomas clinicos de sepsis descritos son fiebre, hipotermia, apnea,
bradicardia, letargia, hipotonia, signos vitales inestables, inapetencia o
indiferencia a la alimentacion, aunque la clinica es realmente variable. Entre
las alteraciones de laboratorio podemos encontrar: leucocitosis o leucopenia
en biometria hematica y elevacién de reactantes de fase aguda, como la

procalcitonina y la proteina C reactiva (PCR). (2)
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CAPITULO 1l
MATERIALES Y METODOS
Este es un estudio observacional descriptivo de tipo cohorte y retrospectivo
que se realizo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
de Especialidades Abel Gilbert Ponton en el afio 2016, un hospital de tercer
nivel localizado en el suburbio de la ciudad de Guayaquil. La UCIN de este
hospital en cuestién funciond en su totalidad hasta el mes de Diciembre del
2016, esta unidad se componia de 2 termocunas para el area de aislados, 4
termocunas para el area de cuidados intermedios y 10 camas en el area de
cuidados basicos. El personal se componia de 6 enfermeras en periodos
rotativos de 8 horas, 1 terapista respiratorio en periodo de 12 horas y 2
neonatdlogos en horarios fijos de 8 horas mas 1 residente de pediatria en
turno de 24 horas por cada guardia. Previo al ingreso a esta unidad se exigia
lavado quirdrgico de manos, cambio de ropa y uso de mascarilla, zapatones
y gorro, ultimos puntos que debia ser acatados tanto por el personal como

por los familiares de los neonatos que se encontraban en el area.

Se definié como criterio de inclusion: Todo neonato ingresado en el area de
UCIN que haya tenido mas de 48 horas de estancia hospitalaria. Previo a
peticion y aprobacién del consentimiento por parte del hospital, este estudio
se llevo a cabo mediante revision de historias clinicas en fisico, consultando
de los resultados de laboratorios y recabando cultivos de cualquier tipo de
los pacientes con infecciones que cumplian con los criterios de inclusion y
exclusion (ver anexos, tabla 1) para posteriormente tabularlos en Excel. Los
datos fueron registrados de la siguiente manera: datos generales de los
neonatos (fechas de nacimiento e ingreso, diagndésticos de ingreso y egreso,
edad gestacional, APGAR al minuto 1 y a los 5 minutos, peso), cultivos y el
microorganismos detectados en los mismo, datos de laboratorio (cantidad de
leucocitos, porcentaje de neutréfilos y linfocitos, hemoglobina, hematocrito),
presencia de factores de riesgo relacionados a IN (ventilacion mecanica,
catéter venoso central, catéter venoso periférico, nutricibn parenteral.
Ordenados estos datos se paso la informacion al programa estadistico IBM
SPSS 23 para elaboracion de las tablas generales y andlisis de datos. Se

clasific6 a los neonatos dentro de diferentes categorias utilizando la
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clasificacion para neonatos pretermino de la OMS disponible en la GPC del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (Ver anexos, tabla 2) (21), y segun
su peso determinado por la Asociacion Espafiola de pediatria (Ver anexos,
tabla 3). (22) Se definib como IN a la presencia de sintomas clinicos
sugestivos de infeccion y/o cultivos positivos a las 48 horas o mas del
nacimiento. Se calculo la prevalencia de las IN halladas con respecto a todas

las infecciones presentes en esa UCIN en el periodo determinado.

Se utilizé un analisis univariado contando con las variables descritas en la
literatura como posibles factores de riesgo para el desarrollo de una IN
(nutricidbn parenteral, catéter venoso central, via periférica, ventilacion
mecanica), utilizando como estadistico la prueba de X? la estimacion del OR

para cada una de esas variables, aceptandose un valor p <0,005.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

POBLACION Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Se incluyeron para este estudio un total de 399 neonatos, de los cuales un
numero de 49 (12,28%) desarrollaron o presentaron algun tipo de infeccion
indistintamente si esta haya sido IN o adquirida previamente, tabulando los
datos vy filtrando la informacion obtenida se obtuvo un grupo final de 20
(40,81%) recién nacidos que desarrollaron algun tipo de IN, los otros 29
(59,19%) fueron considerados como infecciones previas al manifestarse
fuera del rango establecido por los lineamientos de la CDC (22) y criterios de
inclusion y exclusion propuestos por los autores. Se obtiene pues una
prevalencia de 40% de IN en el total de neonatos que sufrieron algun tipo de

infeccion.

La tabla general de resultados se encuentra disponible en anexos (ver
anexos, tabla 4), donde se describe de manera simple las caracteristicas de
los recién nacidos de la muestra al momento del nacimiento. De los 20
recién nacidos con diagnostico o sospecha de IN, 12 (60%) fueron de sexo
masculino y 8 (40%) de sexo femenino. La media de edad gestacional al
nacimiento para los neonatos de sexo masculino fue de 30, mismo resultado
gue se obtuvo con la media de los individuos de sexo femenino. La media de
peso al ingreso para los neonatos de sexo masculino fue de 1361 gramos,
en contraposicion de los neonatos de sexo femenino que fue menor con un

total de 1194 gramos.

Al categorizar a los neonatos de sexo masculino por edad gestacional, se
encontr6 que todos los individuos de la muestra eran prematuros. La
mayoria de la muestra, 12 neonatos (60%), fueron de sexo masculino.
Segun la clasificacion de prematuros de la OMS, de los individuos de sexo
masculino de la muestra 7 (58,3%) fueron muy prematuros, 1 (8,3%) fue
prematuro extremo, 3 (25%) prematuros moderados y 1 (8,3%) prematuro
tardio. En cuanto a los neonatos de sexo femenino, de las 8 (40%) de la
muestra, 3 (37,5%) fueron muy prematuros, 3 (37,5%) prematuros extremos,

1 (12,5%) prematuro moderado y 1 (12,5%) prematuro tardio.
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Segun la categoria por peso, de los recién nacidos masculinos, 5 (41,7%)
fueron bajo peso, 3 (25%) fueron extremo bajo peso y 4 (33,3%) muy bajo
peso. De los recién nacidos de sexo femenino, 3 (37,5%) fueron de bajo
peso y 5 (62,5%) de extremo bajo peso. La media de APGAR para ambos
sexos fue igual, con un APGAR al minuto de 6 y a los 5 minutos de 7.

CAUSAS DE INGRESO Y EGRESO DE LOS NEONATOS DE LA
MUESTRA

En la revision de las historias clinicas de todos los neonatos de la muestra
se constato la causa de ingreso (Ver anexos, tabla 5 y grafico 1) de éstos en
la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital. Constatandose que la mayor
causa fue por distrés respiratorio del recién nacido, independientemente si
se trata del de tipo | o I, ya que en la mayoria de los casos se encontraba
como diagnéstico el de tipo no especificado, con un total de 8 (66,7%) recién
nacidos de sexo masculinos ingresados por SDR no especificado y 4 (50%)
recién nacidos de sexo femenino. Se encontré un caso (8,3%) de asfixia del
nacimiento y 3 (25%) e sepsis tardia como causa de ingreso en neonatos de
sexo masculino. Mientras que en el grupo de los neonatos de sexo femenino
se encontro 2 (25%) que ingresaron por SDR tipo | 'y 2 (25%) que ingresaron
por SDR tipo II.

Los diagndsticos definitivos de egreso fueron tabulados igual que los de
ingreso, con el propdsito de determinar qué tipo de patologia nosocomial fue
la mas frecuente entre las IN que se presentaron en la UCIN, los resultados
se pueden observar en la tabla 6 (Ver anexos), asi como su sintesis en el
grafico 2 (Ver anexos). Se pudo observar que el diagnostico de Neumonia
como IN se diagnostico en 10 neonatos (41,7%) del sexo masculinoy en 5
neonatos (62,5%) del sexo femenino, le siguen en proporcion la sepsis
bacteriana, que presenté en 5 neonatos (41,7%) y en 2 neonatos del sexo
femenino (25%), quedando en ultimo lugar la sepsis no especificada con el
porcentaje restante.

Pareciera ser que la neumonia es la IN mas preponderante, pero es de
resaltar que el conjunto de la Sepsis bacteriana-Sepsis no especificada
componen una proporcion similar sino casi igual a la neumonia, si se hace

un compilado de ambos sexos en manera global, por ende, la disyuntiva en
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este caso de asegurar que la sepsis u otra IN predomina sobre otra queda
aclarada, ya que tanto la neumonia, como la sepsis por si sola, tiene el
mismo valor de proporcion en esta unidad (Ver anexos, tabla 7 y grafico 2),
es de recalcar que otros diagnosticos descritos en la literatura tales como
IVU, infecciones de piel, etc no fueron descritas en los reportes de las HC al
no presentarse ni diagnosticarse durante la estadia de los pacientes.

PRINCIPALES MICROORGANISMOS ENCONTRADOS

En cuanto a la analitica de laboratorio, se realizaron por necesidad y
demanda diferentes cultivos que abarcaron: hemocultivos, urocultivos,
hisopados rectales, de secrecion ocular, de LCR (Ver anexos, tabla 8);
principalmente a todos los neonatos que presentaron un cuadro de infeccion
se les realiz6 por lo minimo un hemocultivo, y en relacién a los neonatos con
IN tenemos como resultado 10 (50%) hemocultivos positivos y 10
hemocultivos negativos (50%) sin crecimiento bacteriano, desglosando los
resultados de los hemocultivos positivos se observa que el Acinetobacter
baumanii constituyé un 40% de los microorganismos detectados, la Candida
spp, E. coli se presentaron con un porcentaje de 10% cada una, la Klebsiella
spp representd un 30%, siguiendo con la S. maltophila, representd un 10%
(Ver anexos, tabla 9 y grafico 3), de los demas cultivos realizados solo un
urocultivo fue positivo para Candida spp, los demas cultivos sin importar el
namero o tipo salieron negativos, acompafados en ciertos casos incluso con
un resultado de hemocultivo negativo, siendo asi el diagnostico meramente

clinico.

IDENTIFICACION DE LOS POSIBLES FACTORES DE RIESGO Y EN
RELACION A LA MORTALIDAD

Se hizo una comparacién entre los recién nacidos infectados por algun
microorganismo de origen nosocomial y aquellos con infecciones no
nosocomiales en relacion a los procedimientos invasivos y condiciones
predisponentes para el desarrollo de IN. Se observo que la mayoria de los
recién nacidos con IN poseian algun tipo de procedimiento invasivo o alguna
caracteristica como prematuridad y bajo peso. (Ver anexos, tabla 10)

En la tabla 11 (Ver anexos), se observa que factores como ventilacion

mecanica, uso de catéter venoso central y nutricibn parenteral total se
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asociaron con un mayor riesgo de desarrollo de IN estadisticamente
significativo (p=0,001; IC: 1.7 — 12.1 OR=4,563 para CVC; p=0,004; IC: 1.4 —
9.3 OR=3,462 para VM; p=0,001; IC: 1.6 — 11.7 OR=4,439 para NPT;
p=0,881, IC: 0,428 — 2,685 OR=1,072), demostrando que los neonatos
expuestos a procedimientos invasivos tienen mas riesgo de desarrollar una
IN en contraste a aquellos no expuestos. Se observa que los factores de
bajo peso y prematuridad sin especificar el tipo no demostraron aumentar el
riesgo de generar IN de manera significativa.

En cuanto a la mortalidad, también se hizo una comparacion entre los dos
grupos, encontrandose que de los 20 recién nacidos con infecciones
nosocomiales 7 (35%) murieron; en contraposicion a los 379 con una
infeccion no nosocomial o sin infecciones detectadas de los cuales s6lo 48
(12%) murieron, dando a las infecciones nosocomiales una tasa de
mortalidad més alta a otras infecciones existentes. Se encontrd0 una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,05; IC: 1,4 — 9,7; OR=3,713)
entre las infecciones nosocomiales y los fallecimientos registrados durante el

tiempo de estudio. (Ver anexos, tabla 12)
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CAPITULO V
CONCLUSION

La prevalencia calculada por los autores fue del 40% del total de infecciones
que se presentaron en UCIN. Varios estudios reportan cifras variables de
prevalencia que van desde rangos de 17.5% (2) hasta casi mas del 70% (5),
nuestro estudio revela una prevalencia no muy elevada, esto se debe a que
las muestras en los estudios consultados eran grandes y aquellos hospitales
manejaban mas pacientes o eran de un nivel superior al del estudio en
cuestion. Los neonatos de la muestra con IN confirmada o bajo sospecha de
la misma eran en su mayoria de sexo masculino, representando un 60% del
total de la muestra (12 pacientes). Se ha descrito que los individuos de sexo
masculino tienen una probabilidad méas alta de infeccion especialmente si
nacen con comorbilidades como prematuridad o malformaciones congénitas.
(4 — 6) En cuanto al peso al nacimiento, todos los neonatos de la muestra
eran prematuros, en comparacion a los que no desarrollaron infecciones
nosocomiales que tenian un peso mayor e incluso edad gestacional superior
a los que presentaron IN. La mayoria de los estudios consultados refieren
que el bajo peso al nacer en todas sus variantes asi como una edad
gestacional menor a 36 SG corresponden a un factor de riesgo para
desarrollo de IN, ya que en esta etapa los recién nacidos se encuentran en

un estado inmunoldgico inmaduro. (1, 5, 7, 8, 10, 14)

En cuanto a los factores de riesgo, en este estudio en cuestion se establecio
una relacion estadisticamente significativa entre el desarrollo de IN en
neonatos con catéter venosos central, nutricion parenteral y ventilacion
mecanica; encontrandose que los poseedores de algun procedimiento
invasivo eran mas propensos a desarrollar IN, mas no fue asi con los
parametros de prematuridad y bajo peso. En otros estudios, se describe que
ademas de los factores no modificables, propios del recién nacido, los
procedimientos invasivos a los que son sometidos los neonatos juegan un
papel importante en la propagaciéon y desarrollo de este tipo de infecciones,
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y en éstos el bajo peso y la prematuridad juegan también un papel
importante en el desarrollo de IN. (1 — 5,12 — 15) La mayoria de los cultivos y
tomas de muestra realizados no mostraban un agente causal en crecimiento
pero esto no descarta el diagnostico de IN, ya que no siempre los cultivos
son positivos. Ademas de que la clinica es muy variable. (2) El cultivo que
mas resultados positivos dio fueron los hemocultivos seguido de la
aspiracion de secreciones bronquiales. Los organismos mas frecuentes por
orden fueron: A. baumanni, Klebsiella spp, Candida spp, E. coli y S.
maltophilia. En los estudios consultados, se describe a los estaficocos
coagulasa negativos como agentes causales, seguidos de Klebsiella spp,
Candida spp, Pseudomona aeruginosa y hasta especies de A. baumanii. (12
— 14, 19) Entre los diagndésticos de ingreso mas frecuentes de estos recién
nacidos se presenta el sindrome de distrés respiratorio como causa principal
mas no se ha podido establecer una relacién causal o alguna situacién que
impliqgue un aumento del riesgo para desarrollo de una IN que esté

relacionada con esta patologia. (1 — 3, 6 — 8).

Podemos decir que las IN son causa importante de mortalidad, tanto en
paises desarrollados como en los subdesarrollados. La estadistica no es
muy conocida en este pais pero con el estudio realizado se puede tener una
idea en cuestion sobre la mortalidad de las IN. Ademas se pudo identificar
los factores de riesgo mas importantes, como son los procedimientos
invasivos, necesarios para la supervivencia de los neonatos. Se pudo
caracterizar a los individuos mas predispuestos: individuos de sexo
masculino, de bajo peso o que presentaron prematuridad, ingresados por

alguna patologia que requiera utilizaciéon de procedimientos invasivos.
Nuestras recomendaciones son:

- Seguimiento de protocolos obligatorio por parte del personal para
mantener una adecuada higiene y buen lavado de manos durante los
cinco momentos dictados por la OMS, ya que se ha comprobado que
reduce las tasas de IN.

- Buen cuidado de catéteres y tubos endotraqueales puesto que son

sitios propicios para crecimiento bacteriano.
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- Observacion de pardmetros de laboratorio y clinicos de manera
seriada en individuos de riesgo.

- Un mayor control en el registro de los reportes de analitica clinica,
esto es importante ya que su registro facilita la realizacion de este tipo
de estudios

- Propiciar estudios de este tipo en el futuro, las estadisticas son
necesarias para conocer el desempefio y funcionamiento de la unidad
hospitalaria, permitiendo de esta manera corregir falencias que hayan
sido halladas o tomar medidas en caso de encontrarse alguna
novedad

Entre las limitaciones del estudio encontramos la falta de tiempo para
evaluar los aspectos relacionados al personal de salud y las practicas
clinicas de la unidad en cuestion, ya que estos factores son muy importantes
también y muchas veces la solucion para disminuir la prevalencia e
incidencia de estas infecciones. Ademas de la falta de datos proporcionados
por parte del hospital, que no mantenia reportes sobre signos vitales o a su
vez reportes de examenes de laboratorio incompletos en especial del area
de bacteriologia, pruebas esenciales para el diagnostico de una sepsis 0

infeccion localizada.
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ANEXOS

TABLAS

Criterios de Inclusién
Todo paciente neonato que tenga una estadia en UCIN de mas de 48 horas

Criterios de exclusion
Pacientes neonatos que fallezcan por complicaciones pre/intra y pos-parto
inmediatas
Tabla 1. Criterios de exclusion e inclusion que sirvieron para la identificacion
de la poblacion y muestra.

Semanas Término utilizado
>42 Postérmino
41.6 - 41 A término tardio
40.6 - 39 A término completo
38.6 - 37 A término precoz
36.6 - 34 Prematuro tardio
33.6-32 Prematuro moderado
31.6 - 28 Muy prematuro
<27.6 Prematuro extremo

Tabla 2. Clasificacion del recién nacido de
acuerdo a la edad gestacional al nacer.

Peso Término utilizado
2500 - 1501 Bajo peso al nacimiento
1500 - 1001 Muy prematuro

<1000 Extremo bajo peso

Tabla 3. Clasificacion del recién nacido de bajo peso
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o » ) % del N
Datos estadisticos de los recién nacidos al

] Recuento de Media
ingreso
columna
Edad gestacional 30
Muy
7 58,3%
prematuros
; Prematuros
Categoria 1 8,3%
extremos
por Edad
) Prematuros
gestacional 3 25,0%
moderados
Prematuros
] ) 1 8,3%
Masculino tardios
Peso al ingreso 1361
Bajo Peso 5 41, 7%
Categoria Extremo
} 3 25,0%
por peso al bajo peso
nacimiento Muy bajo
4 33,3%
peso
APGAR al minuto
APGAR 5 minutos
Sexo )
Edad gestacional 30
Muy
3 37,5%
prematuros
; Prematuros
Categoria 3 37,5%
extremos
por Edad
) Prematuros
gestacional 1 12,5%
moderados
Prematuros
_ ) 1 12,5%
Femenino tardios
Peso al ingreso 1194
Bajo Peso 3 37,5%
Categoria Extremo
. 5 62,5%
por peso al bajo peso
nacimiento Muy bajo
0 0,0%
peso

APGAR al minuto
APGAR 5 minutos
Tabla 4. Resumen de datos estadisticos generales de recién nacidos al ingreso
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. - Sexo
Diagnostico de

Ingreso Masculino Femenino
Recuento | Porcentaje Recuento Porcentaje
Asfixia del 1 8,3% 0 0,0%
nacimiento 3 25,0% 0 0,0%
Sepsis tardia 0 0,0% 2 25,0%
SDR* | 0 0,0% 2 25,0%
SDR* I
SDR* no 8 66,7% 4 50,0%
especificado

Tabla 5. Diagnosticos de ingreso por sexo (recuento y porcentaje).
Nota: SDR, sindrome de distrés respiratorio del recién nacido.

. - Sexo
Diagnostico de . :
egreso Masculino Femenino

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje

Neumonia 5 41,7% 5 62,5%

Sepsis 5 41,7% 2 25,0%

bacteriana

Sepsis no 2 16,7% 1 12,5%

especificada

Tabla 6. Diagndsticos de ingreso por tipo (recuento y porcentaje) en
pacientes con infeccion nosocomial.

Tipo de infeccidn Recuento Porcentaje
Neumonia 10 50,0%
Sepsis bacteriana 7 35,0%
Sepsis no especificada 3 15,0%

Tabla 7. Diagnosticos de ingreso, en pacientes con diagndstico de infeccion
nosocomial.

29



Cultivos realizados Recuento Porcentaje

. Positivo 10 50,0%
Hemocultivo :

Negativo 10 50,0%

Positivo 0 0,0%

Aspirado Traqueal Negativo 13 65,0%

No se realiz6 7 35,0%

Positivo 1 5,0%

Urocultivo Negativo 9 45,0%

No se realiz6 10 50,0%

Positivo 0 0,0%

Cultivo de LCR Negativo 7 35,0%

No se realiz 13 65,0%

Positivo 0 0,0%

Hisopado rectal Negativo 3 15,0%

No se realiz 17 85,0%

Positivo 0 0,0%

Secrecion ocular Negativo 4 20,0%

No se realiz6 16 80,0%

Tabla 8. Cultivos realizados a pacientes con diagnéstico de infeccién nosocomial.

Microorganismo detectado en Recuento  Porcentaje

Hemocultivo
Acinetobacter baumanii 4 40,0%
Candida spp 1 10,0%
E. coli 1 10,0%
Klebsiella spp 3 30,0%
Stenotrophomonas maltophila 1 10,0%

Tabla 9. Microorganismos detectados en hemocultivos en pacientes con INs
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Factor de riesgo Condicion NO IN S| Total
NO Recuento 103 6 109
% 94.5% 5.5% 100.0%
EG <2856 o |Recuento 276 14 290
% 95.2% 4.8% 100.0%
NO Recuento 158 8 166
Bajo peso % 95.2% 4.8% 100.0%
S| Recuento 221 12 233
% 94.8% 5.2% 100.0%
NO Recuento 338 13 351
Nutricion Parenteral % 96.3% 3.7% 100.0%
S| Recuento 41 7 48
% 85.4% 14.6% 100.0%
NO Recuento 251 7 258
Ventilacibn mecanica % 97.3% 2.1% 100.0%
S| Recuento 128 13 141
% 95% 9.2% 100.0%
NO Recuento 125 5 130
Catéter venoso % 96.2% 3.8% 100.0%
periférico S| Recuento 207 15 222
% 93.2% 6.8% 100.0%
NO Recuento 339 13 352
Catéter venoso central % 96.3% 3.7% 100.0%
S| Recuento 40 7 47
% 85.1% 14.9% 100.0%

Tabla 10. Comparacién entre los recién nacidos con infecciones nosocomiales e
infecciones no nosocomiales en relacién a procedimientos invasivos y otros factores

predisponentes descritos en la literatura.

Factor de riesgo OR(®) IC 95% (*) p
CVC( 4,563 1.7-121 0,001
CVP(*) 1.812 0.6-5.1 0,255
VM(*) 3,462 1.4-93 0,004
NPT (*) 4,439 1.6-11.7 0,001

Bajo peso 1,072 0.42 -2.6 0,881
EG < 36 SG(*) 0,871 0.3-23 0,782

Tabla 10. Estimacion del riesgo relativo de los posibles factores de riesgo
asociados mas comunmente a las infecciones nosocomiales.

(*): CVC = catéter venoso central, CVP = catéter venoso periférico, VM =

ventilacion mecanica, NPT
gestacional, SG = semanas de gestacion.

nutricion parenteral total,

EG =
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Infecciones nosocomiales en relacion a la mortalida  d
IN (*)
NG 3| Total
Recuento 331 13 344
[
NO ) dentro de 96.2% 3.8% 100,0%
Fallecidos
Fallecidos Recuento 48 7 55
0
S % dentro de 87.3% | 12,7% | 100,0%
Fallecidos
Recuento 379 20 399
0
Total % dentro de 95,0% | 50% | 100,0%
Fallecidos
D 0,005

Tabla 12. Asociacion de mortalidad y tasa de infeccidbn nosocomial y no
nosocomial. Nota: IN: infeccibn nosocomial.
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RESUMEN

Introduccioén: Las infecciones nosocomiales cobran mucha importancia cuando se trata de recién nacidos. Se
definen como procesos infecciosos que se manifiestan mediante clinica positiva y aislamiento del microorganismo
causal después de las 48 horas de admision hospitalaria. Objetivos: Determinar la prevalencia de infecciones
nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos neonatales Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital de Especialidades Abel Gilbert Pontén en el afio 2016 Materiales y Métodos: Este es un estudio
observacional descriptivo de tipo cohorte y retrospectivo Resultados: Se incluyeron 399 neonatos, se obtuvo un
grupo final de 20 (40,81%) que desarrollaron algun tipo de IN. La prevalencia de las IN fue del 40%. El principal
diagndstico de ingreso fue el SDR no especificado del neonato, de egreso la Sepsis bacteriana-Sepsis no
especificada componen una proporcién similar sino casi igual a la neumonia. El Acinetobacter baumanii constituyo
un 40% de los microorganismos detectados. La ventilacidn mecanica, catéter venoso central y nutricion parenteral
total tuvieron asociacion de mayor riesgo para el desarrollo de IN (p=0,001; IC: 1.7 — 12.1 OR=4,563 para CVC;
p=0,004; IC: 1.4 — 9.3 OR=3,462 para VM, p=0,001; IC: 1.6 — 11.7 OR=4,439 para NPT; p=0,881, IC: 0,428 — 2,685
OR=1,072) Conclusiones: Varios estudios reportan cifras variables de prevalencia que van desde rangos de 17.5%
hasta casi mas del 70%, se establecié una relacién estadisticamente significativa entre el desarrollo de IN en
neonatos con CVC, NPT y VM, no fue asi con los parametros de prematuridad y bajo peso.

Palabras Claves: Infeccion Nosocomial, Unidad De Cuidados Intensivos Neonatales, Ventilacion Mecéanica, Sepsis,
Neumonia, Bajo Peso Al Nacer

ABSTRACT

Introduction: Nosocomial infections become very important when it comes to newborns. Are defined as infectious
processes manifested by positive clinical and isolation of the causative microorganism after 48 hours of hospital
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admission. Objectives: Determine the prevalence of nosocomial infections in the neonatal intensive care unit
Neonatal Intensive Care Unit of the Abel Gilbert Ponton Specialty Hospital in the year 2016 Materials and Methods:
This is a descriptive, retrospective, cohort-type observational study Results: 399 neonates, a final group of 20
(40.81%) who developed some type of IN were obtained. The prevalence of IN was 0.40%. The main diagnosis of
admission was unspecified RDS in newborn, in egress the bacterial sepsis-Sepsis unspecified make up a similar
proportion but almost equal to pneumonia. Acinetobacter baumanii constituted 40% of the microorganisms detected.
Mechanical ventilation, central venous catheter and total parenteral nutrition were associated with a mayor risk of
the development of IN (p=0,001; IC: 1.7 — 12.1 OR=4,563 para CVC; p=0,004; IC: 1.4 — 9.3 OR=3,462 para VM;
p=0,001; IC: 1.6 — 11.7 OR=4,439 para NPT, p=0,881, IC: 0,428 — 2,685 OR=1,072). Conclusions: Several studies
report varying prevalence figures ranging from 17.5% to almost more than 70%, it was established a statistically
significant relationship between the development of IN in neonates with CVC, NPT and MV, but no with the
parameters of prematurity and low weight.

Keywords: Nosocomial Infection, Neonatal Intensive Care Unit, Mechanical Ventilation, Sepsis, Pneumonia, Low
birth weight
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