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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue el de identificar los factores de riesgo
predisponentes gue intervienen en el desarrollo de las infecciones nosocomiales
en neonatos en una sala de UCIN.

Las infecciones de adquisicion hospitalaria son el resultado de Ia
interaccion de mdltiples factores, como susceptibilidad del huésped,
caracteristicas del ambiente nosocomial y del agente infeccioso. El estudio de las
infecciones nosocomiales constituye un problema complejo y dinamico que
requiere un enfoque integral, ademas de un conocimiento preciso de cada uno de
los elementos que interactian.

Metodologia: En el siguiente estudio descriptivo-prospectivo se realizé en
una unidad de cuidados intensivos neonatales, teniendo como universo de
estudio a 193 pacientes recién nacidos que ingresaron a la unidad, en un periodo
de 6 meses, mediante la elaboracién de una hoja de recoleccion de datos.

Los resultados del estudio incluyeron que un 40% de los pacientes que
ingresaron a nuestra sala si desarrollaron infeccién nosocomial proporcionando
una tasa de morbilidad de 76.6% y una tasa de infeccion nosocomial que
corresponde a lo mencionado en la literatura mexicana. Asi mismo encontramos
que el porcentaje de prevencion de infecciones nosocomiales en términos netos
de acuerdo al lavado de manos fue de un 70%, y el porcentaje de prevencién de
neumonia nosocomial fue de 64%.

En conclusion obtuvimos que de cada 5 pacientes hospitalizados
obtienen algin proceso infeccioso, ademas los procesos infecciosos que se
presentaron con mayor frecuencia fueron la sepsis, bacteremia y neumonia.




ANTECEDENTES

Las infecciones nosocomiales aumentan los dias de estancia
intrahospitalaria, y elevan el uso de recursos de diagnéstico y tratamiento. El
enfermar e incluso el morir por una infeccion que no era el motivo de ingreso al
hospital est& estrechamente vinculado a la calidad de atencién de los hospitales,
por lo que se requiere de programas de vigilancia enfocados a prevenir y controlar
las infecciones nosocomiales. (1) (2)

En México existe informacion sobre infecciones nosocomiales en pediatria,
la mayoria de los estudios estan limitados a algunos hospitales de tercer nivel y
muy pocas a servicios de pediatria en hospitales generales. Se han reportado
tasas de infeccidon por cada 100 egresos de 8.8 y 10 en el Hospital Infantil de
México, de 9.7 Instituto Nacional de Pediatria, y de 9.1 en el Hospital Pediatrico
Centro Médico Nacional Siglo XXI. En dichos hospitales las tasas mas altas
siempre han sido los recién nacidos. Las unidades de pediatria en hospitales
generales de segundo nivel reportan tasas de infeccion intrahospitalaria, en nifos
de 31.1 en el Hospital Dr. Manuel Gea GLZ., y del 7.6 en el Hospital Rio Blanco
Ver (3)(7)

Estas tasas contrastan con las reportadas en los EU, de 4.1 por 100
egresos en hospitales pediatricos y de 1.2 en unidades de pediatria en hospitales
generales (4) En las infecciones nosocomiales que en su mayoria son
bacteremias y neumonias, la ventilacion mecanica y el uso de catéteres
intravenosos  representan los principales factores de riesgo para dichas

infecciones, las cuales son de por sf muy importantes por la mortalidad tan grande
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que representan y por los costos que generan; en el caso de la bacteremia la
mortalidad llega a ser de hasta 50-70% y en el caso de la neumonia de un 15%
(5). Las tasas son mayores en las unidades de cuidados intensivos, por el gran
numero de procedimientos invasivos.

Los recién nacidos y particularmente los neonatos son susceptibles a
infecciones nosocomiales y sobreviven ahora gracias a los procedimientos
antiinfecciosos  utilizados en las unidades de cuidados intensivos neonatales
sobre todo en los necnatos de muy bajo peso al nacer y que son sometidos a
grandes estancias intrahospitalarias, procedimientos invasivos y catéteres. (6)

La sobrevida actual en los neonatos se ha visto limitada por los
procedimientos invasivos tan frecuentes sobre todo en pacientes hospitalizados en
salas de cuidados intensivos.

Aunque son escasos los estudios que existen a este respecto, si es sabido que
las tasas mas  altas corresponden a los neonatos.

En los EU, esto para el afio de 1999, las tasas son de un 28.4 y 30.4
infecciones por 100 egresos en unidades de cuidados intensivos neonatales, en
tanto que en México, se han reportado tasas mucho mayores, que fluctian entre
13y 71.6 por 100 egresos. Hemming y col fueron los primeros en estudiar estos
eventos, y encontraron una incidencia del 12% en los neonatos que estuvieron en
la unidad por lo menos 48hrs. {7)

Otros estudios pero realizados en épocas anteriores por ejemplo en los 80s
reportan una frecuencia del 3-30%.(8)

Cabe mencionar que en neonatos ias infecciones nosoccomiales mas

frecuentes son la neumonia y la bacteremia. (9)



L.a mortalidad asociada a infeccion nosocomial se incrementa hasta en el
20%, pudiendo aumentar hasta el 69% en los brotes ocurrido por enterobacterias.

En los EU, Jarvis ha reportado tasas de incidencia de bacteremia de hasta
8 por 1000 dias de exposicién a catéteres en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos y de 3-5 bacteremias por 1000 dias de exposicion en las terapias
intensivas neonatales. Es importante sefialar que si clasificamos a los neonatos
Por pese tenemos que en los menores de 1500 grs, la incidencia aumenta a 4.8
por 1000dias de exposicién en comparacién de 3 en los de mas de 2500grs. Es
mayor la diferencia en neumonia asociada a ventilacién mecanica donde los
menores de 1500grs se incrementa hasta 12.9 por 1000 dias de exposicién a
ventilador contra 4.9 en mayores de 2500grs. (10)

Los agentes etioldgicos mas frecuentes en los necnatos son
Staphylococcus Epidermidis, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, E.
Coli, Pseudormona aeruginosa, enterococcus spp y Enterobacter spp. Se
incrementé de forma importante la presencia de Staphylococcus coagulasa
negativo, hasta en un 76%, en la poblacidn pediatrica. Klebsiella ocupa un 21%
de frecuencia, asociada frecuentemente a brotes y a resistencias antimicrobianas
importantes. La Pseudomona Spp se relaciona a los neonatos en un 2.9%.
MC Neeley y col realizaron una revisién de 20 anos por el gran aislamiento de
enterococcus en bacteremia intrahospitalaria. Las caracteristicas asociadas a las
bacteremias por enterococcus spp fueron: catéter venoso central (77%),
enterocolitis necrotizante (33%), y distension abdominal (21%). (11)

En cuanto a las neumonias es importante mencionar que el 22% de los

neonatos con ventilacién mecénica se coloniza su via aérea en las primeras 72hrs,




y en los dias subsecuentes incrementa en un 78%. El diagnéstico es dificil y la
identificacion del agente causal en hemocultivo es apenas del 10-20%, (12).

Se realizé un estudio que comprendié varios hospitales de nuestro pais
para determinar la prevalencia de infecciones nosocomiales, donde se estudiaron
1183 niﬁos y se detectaron 116 pacientes con infeccién nosocomial con una
prevalencia de 9.8%. Entre estas se encontrd que las mas frecuentes fueron
neumonia (25%), sepsis/bacteremia ( 19%), e infecciones del tracto urinario (5%).

El agente identificado con més frecuencia de los hemocultivos fue Klebsiella

pneumoniae (31%). La prevalencia de uso de antibiéticos fue de 49%, la

mortalidad asociada fue de 4.8%.{7,13).




MARCO TEORICO

La busqueda activa, e intencionada de infecciones en los hospitales son
muy importantes para poder formar las estadisticas que van mostrando la
problematica de cada hospital.

En términos epidemiolégicos se considera infeccion intrahospitalaria en
neonatos, a aquella que aparece después de las 48hrs, de vida extrauterina,
estando hospitalizado y cuya infeccion no estaba presente, ni en incubacion al
momento del ingreso. El criterio clinico debe prevalecer ya que hay infecciones
que se pueden adquirir desde el primer momento, como las bacteremias por
contaminacién de infusiones parenterales. E n la mayoria de los casos, las
definiciones no requieren el aislamiento del germen en cultivo, si bien éste es
deseable siempre que sea posible. (13)

La organizacién mundial de la salud calcula que en el mundo mueren casi
cinco millones de neonatos cada ano, 94%, de éstos nacidos en paises
subdesarrollados.

Las infecciones nosocomiales mas comunes son las infeccién de heridas
quirdrgicas, infeccion de vias urinarias, neumonia, bacteremia, sepsis, y con
menos frecuencia tenemos también gastroenteritis, meningitis, flebitis. Estas se

definen como:




[ TiPO DE INFECCION

DEFINICION

Infeccidon de herida

Aparicion de pus en la herida quirirgica

Infeccion de vias urinarias

Urocultivo positivo. En pacientes con
sonda a permanencia la presencia de
piuria puede ser criterio suficiente.

Neumonia

Nuevo infiltrado en radiografia o
condensacion pulmonar, aunado a
secreciones bronquiales purulentas.

Gastroenteritis

Diarrea de dos 0 mas dias de duracién.

Bacteriemia

Hemocultivo positivo. Cultivo positivo de
punta de catéter, o de los liquidos
parenterales, aunado a cuadro clinico
de sepsis, es decir es la presencia de
bacterias viables en sangre, ésta puede
ser primaria, Yy secundaria.

Meningitis

Cuadro clinico compatible aunado a
LCR acorde.

Flebitis

Cuerda venosa palpable y dolorosa, o
pus alrededor del catéter.

Sepsis

Esta se define como la respuesta
inflamatoria sistémica desencadenada
por un hospedero (huésped), ante |a
presencia de un agente infeccioso.

Fuente: Maki, DG. Nosocomial bacteremia. Am J Med. 1981; 70 : 183-196.




Las infecciones del torrente circulatorio constituyen el 8%, de las
infecciones nosocomiales en los EU, y resultan en alta mortalidad, asi como en
estancia prolongada y altos costos.  Seguin |la literatura las bacteriemias son
causadas por gérmenes como Klebsiella , Enterobacter y serratia, lo cual sugiere
que existe un manejo inadecuado de las soluciones parenterales, pues estas
bacterias pueden utilizar las soluciones como medio de cultivo. En cambio
tratandose de catéteres venosos los gérmenes més frecuentes son los del género
Staphylococcus. (14)

Es importante mencionar que las bacteriemias se clasifican en primaria,
es la que se origina por la manipulacién de un paciente en una unidad de cuidados
intensivos, y que por las propias maniobras que se le realizan se originan ruptura
de las barreras naturales, permitiendo la entrada de microorganismos, y se
considera secundaria cuando es derivada de un foco infeccioso en el paciente.
(15)

Las infecciones de vias urinarias, cuyas manifestaciones van desde
bacteriuria, asintomatica hasta pielonefritis, y abscesos retroperitoneales,
constituyen uno de los problemas mas comunes en ia poblacion en general,
aunque en neonatos es de las menos recuentes. En su gran mayoria ocurren por
mecanismo ascendente, y se conoce como el factor contribuyente mas comun la
contaminacion por instrumentacién, como la aplicaciéon de sondas, siendo tal
instrumentacion lo que si origina infecciones urinarias en los neonatos. La
mayoria de los casos estén causados por enterobacterias (E. coli, Kiebsiella sp,
proteus sp, etc.) y en menor proporcion | por cocos grampositivos, y levaduras (

Candida). En los pacientes hospitalizados es frecuente encontrar bacilos




gramnegatives, como Pseudomonas y Acinetobacter. En su mayoria a mayor
parte de las infecciones nosocomiales son monomicrobianas, y la presencia de
dos 0 mds gérmenes habitualmente indica contaminacion, aunque si tiene que
tenerse en cuenta la infeccion polimicrobiana sobre todo en los pacientes con

sondas urinarias. (16)

En cuantc a las neumonias son una causa importante de infecciones
nosocomiales y tienen una mortalidad elevada segun la literatura hasta del 30%,
dicha tasa se incrementa de 10-20 veces en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica. La patogénesis de dicha patologia es la aspiracién de gérmenes de la
orofaringe hasta las vias respiratorias bajas. En cuanto a los que se encuentran
bajo ventilacion mecanica los gérmenes pueden filtrarse alrededor de la canula. Y
los riesgos se incrementan si el paciente se encuentra bajo tratamiento
antimicrobiano, si sufre enfermedades adicionales, incluso se han determinado
que incrementa el riesgo con el uso de sedantes, inhibidores H2. (17)

Los agentes causales son variables de un hospital a otro pero predominan
los bacilos gramnegativos, de los géneros Pseudomonas, Enterobacter, Kiebsiella
y Acinetobacter. De los cocos gram positivos predomina Staphylococcus aureus.

Los agentes mencionados son responsables hasta de un 80% de los
casos, el resto de los casos son ocasionados por geérmenes tales como
anaerobios legionella, neumococo, moraxella y haemophilus. También
encontramos en la literatura que las neumonias también las clasificamos en
tempranas (menor de cuatro dias de estancia intrahospitalaria), en la cual

predominan los gérmenes de neumonias no hospitalarias, como neumococo,



moraxella, y haemophilus; y tardia en la que predominan los bacilos
gramnegativos mencionados antes, ademas de s. aureus. Neumonias ocurridas
por candida y aspergillus son poco frecuentes pero se asocian a alta mortalidad y
ocurren generalmente en pacientes con patologias que originan inmunosupresion
© que su tratamiento por si solo la origina. (18) Es importante mencionar que la
adquisicion de dicha infeccién es a través de las manos del personal de salud, y
los depésitos de agua de ventiladores, y mucho menos frecuente del aire. Su
diagnéstico es dificil por tratarse generalmente de pacientes que cursan con otras
patologias y por ello se basa dicho diagnéstico en fiebre, leucocitosis, secreciones
bronquiales purulentas, y un nuevo infiltrado en la radiografia de térax. Por otro
lado es importante mencionar que los cultivos bronquiales positivos no establecen
diagndstico.

La sepsis se define como la respuesta inflamatoria sistémica
desencadenada por un hospedero (huésped), ante la presencia de un agente
infeccioso (19)

Las sepsis neonatal se suele clasificar en precoz cuando se diagnostican
en los dos o tres primeros dias de vida o en los primeros siete dias para otros
autores actualmente se clasifica como menor de cuatro dias sepsis temprana y
mayor de cuatro dias sepsis tardia y antes de los 28 dias de vida. La mayoria de
las sepsis de tipo precoz son ocasionados por gérmenes del canal genital pero
puede ocumir que el recién nacido se contamine en el primer o segundo dia de
vida por gérmenes patdgenos procedentes del personal o material de diagnostico
y-o tratamiento del servicio de neonatologia y si el periodo de incubacién es corto

dar lugar a sepsis nosocomiales de comienzo precoz.
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Estadios de Sepsis Neonatal
1. Sospecha de sepsis, manifestdndose como sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica.
Sepsis.
Sepsis grave o severa.

Choque séptico.

LU O

Sindrome de disfuncion organica maltiple.

La mayoria de las sepsis de comienzo tardio son nosocomiales, pero también
puede ser posible que la contaminacién ocurra en el momento del arto por
gérmenes localizados en el canal genital y si el periodo de ificubacion es largo dar
lugar a sepsis de comienzo tardio. Por lo anteriormente expuesto al analizar las
sepsis neonatales con criterios cronologicos se estan mezclando infecciones de
epidemiologia, etiologia y mortalidad diferentes y por ello creemos que se debe
hacer un esfuerzo para clasificar las sepsis nosocomiales e independientemente

del tiempo en que inicien la ¢linica. (20).

Existen diversos factores de riesgo que desencadenan infeccién
nosocomial altamente conocidos como:
1. Edad
2. Alteracion de la microflora del huésped (hospitalizacion, terapia de
antibidticos)
3. Interrupci6n de barreras anatémicas (procedimientos quirtrgicos, intubacion

endotraqueal, canula de insercion intravenosa).

11



Implantacion de cuerpo extrafio (catéteres venosos, prétesis vasculares y
valvulares, derivaciones de liquido cefalorraquideo, material de sutura,
catéteres urinarios, sellos pleurales) (21)

. Alteraciones metabdlicas y circulatorias {diabetes mellitas insuficiencia
renal, necrosis o dario histico, isquemia local, hematomas o serosas,
insuficiencia cardiaca).

. Alteraciones especificas de la respuesta inmune (terapia inmunosupresora,
por ejemplo el uso de esteroides) (22)

. Reduccién en la funcién del sistema reticulo endotelial, disminucion de la
inmunidad humoral (a-gamma globulinemia congénita o adquirida),
disminucion de la inmunidad celular {linfoma), disminucion e la fagocitosis

(granuiocitopenia, SIDA) (23)
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HUESPED

FACT. DEL AMBIENTE

FACT. DEL AGENTE

BAJOPESOAL  HACINAMIENTO EN CUNE COLONIZACIONES DE
GER
NACER ROS O UNIDADES DE CUI MENES
INTRAHOSPITALA

DADOS INTENSIVOS RIOS
DEFICIENCIAS  ESTANCIAS PROLONGADAS MULTIRRESISTENCIAS A
INMUNOLOGI : ANTIBIOTICOS
CAS
ENFERMEDA PROCEDIMIENTOS MULTI MAYOR VIRULENCIAY PA
DES DE BASE PLES DE PENETRACION TOGENESIS DE LOS
MICRO

CORPORAL ORGANISMOS
NOSOCOMIA

LES

USO EXAGERADO DE ANTI

BIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO

MANOS DEL PERSONAL

Tradicionalmente el recién nacido era atendido por la misma persona que

atendia el parto, comadrona, partera, o familiares de la madre; en la medida en

que los partos comenzaran a tenderse en unidades medicas, correspondid a la

enfermera realizar estas funciones. (24).

Posteriormente se establecid la

necesidad de qué un pediatra estuviera presente y colaborara con el obstetra en la

atencion del recién nacido. En la actualidad es cada vez mayor la demanda de

pediatras especializados en neonatologia para que resuelvan los problemas

ocasionados por las condiciones especiales en que se obtienen algunos neonatos.
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Se obtienen recién nacidos con caracteristicas muy particulares y surgen
patologias que anteriormente no se observaban o no se reconocian, todavia se
enfrentan viejos problemas, pero ahora con nuevos retos, como las infecciones
intrahospitalarias en este grupo de pacientes. (25)

El neonato prematuro cuya edad gestacionat sea igual o menor a las 32
semanas presenta alto riesgo de desarrollar infeccion nosocomial por diversos
factores adicionales: su inmunidad es deficiente, particularmente la humoral, su
capacidad de desarrollar inmunoglobulina es baja, y no se beneficia del paso
transplacentario de la lgG materna, ya que esto ocurre en las Ultimas semanas de
gestacion. La IgM no cruza la barrera transptacentaria y tiene una produccion
deficiente de esta, los linfocitos T tienen menor efectividad que en otras edades.

Segun la definicion de la OMS el neonato de bajo peso al nacer se
considera aquel con peso menor a los 2500 gr., aunque existen diferentes
clasificaciones asi como estadios en cuanto peso al nacer .(26)

Se ha documentado que los neonatos de bajo peso que se encuentran en
las unidades de cuidados intensivos neonatales tienen un incrementc en el riesgo
de adquirir una infeccidn nosocomial del 3% por cada 500 gr. Menos de peso, y
por debajo de los 1500gr este riesgo es mucho mayor.

Existen algunas publicaciones que afirman que la hipertension arterial materna
especialmente la enfermedad hipertensiva aguda del embarazo, y la neutropenia
neonatal como factor de riesgo para desarrollar infeccion nosocomial; se encontrd
neutropenia neonatal en el 40 al 50 % de los recién nacidos de estas mujeres.

Por un lado la corta edad gestacional y el bajo peso al nacer, contribuyan

por si solas a que estos nifos tengan estancias prolongadas en sitios especiales,
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como las unidades de cuidados intensivos neonatales, donde son sometidos a
multiples procedimientos de penetracion corporal, como venopunciones, aplicacion
de catéteres umbilicales, sistemas de vigilancia, alimentacion parenteral,
intubacién endotraqueal, ventilacion mecanica intermitente, cirugia y otros. (27)

En un estudio reciente realizado en México se informo que el 29.6 % de los
nifios sometidos a ventilacién mecanica desarrollaron neumonia nosocomial y que
a mayor tiempo de ventilacién aumentaba la probabilidad de desarroltarla.

Otros factores de riesgo muy importantes en las unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), son factores ambientales como el hacinamiento, el
uso exagerado de antibidticos de amplio espectro y sobre todo las manos del
personal que maneja estos nifics, siendo el vehiculo principal para transportar
microorganismos que participan en la génesis de infeccion nosocomial, En cuanto
a los agentes causales existen diferentes microorganismos que varian de hospital
a hospital y de tiempo en tiempo. (28)

En México las publicaciones realizadas son consistentes en sefalar a las
bacterias Gram negativas como las mas aisladas en infecciones nosocomiales
neonatales, entre ellas Escherichia coli, y especies de Klebsiella son las mas
importantes y dentro de ias bacterias Gram positivas  Staphylococcus tanto
Aureos como Epidermidis (estos cocos en menor proporcion). Aunque ofros
agentes son importantes por no ser buscados o identificados Yy por no contar con
laboratorios adecuados y/o vigilancia adecuada como Candida albicans (29) (7)..

Uno de ios aspectos que dificultan fa comparaciéon de datos entre las
diferentes publicaciones es la discrepancia en los criterios de inclusion para

considerar infeccidon nosocomial. Existe un consenso en considerar infeccion
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nosocomial como aquella que se desarrolla en el hospital y se manifiesta durante
la estancia del paciente o después de su egreso, en un lapso no menor de 72 hrs.,
en le caso de los neonatos, es necesaric tener presente que el periodo de
incubacién es menor a las 72 hrs., si son sometidos desde su nacimiento a
procedimientos muitiples de penetracién corporal, y si se trata de nifos
prematuros con bajo peso al nacer. (30) De esta manera algunos autores han
comenzado a publicar sus resultados considerande como nosocomial toda
infeccion neonatal que se presente después de 48 hrs. de estancia, sin evidencia
de infeccion intrauterina .

Las tasa de infeccién nosocomial en México son muy variables pues hay

cifras que van del 1.1 al 13.1 por 100 ingresos en cuneros y las unidades de

cuidados intensivos necnatales. (31).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de adquisicion intrahospitalaria han incrementado de forma
muy importante. En los dltimos afios hemos considerado su relevancia por el
reflejo que nos da, primero en la salud y pronostico del paciente, que de por si
ingresa a la unidad de cuidados intensivos, grave, por alguna patologia en
especial que se ve agravada ain mas por algin proceso infeccioso agregado, vy
en segundo lugar por la repercusién econdémica que esto conlieva para el hospital
por incrementar los dias de estancia intrahospitalaria asi como el uso de insumos,

Asi pues el manejo constante de dichos pacientes por personal de salud y
los multiples factores que intervienen en su manejo son las posibles causas que
intervienen en el desarrollo de dichas infecciones. Las infecciones nosocomiales
son prevenibles y si las detectamos a tiempo pueden no tener desenlaces
catastroficos .

Por ello es muy importante identificar los factores predisponentes, para
poder evitarlos en lo mayor posible y mejorar la calidad en la atencidon que como

personal de salud estamos brindando.
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JUSTIFICACION

Es indudable que las infecciones nosocomiales en neonatos constituyen un
problema de dimensiones importantes, por la gran frecuencia e incidencia de su
presentacion. Por lo anterior es de suma importancia conocer los factores
predisponentes ya sea del huésped, ambiente y del agente, para de esta forma
disminuir la morbimortalidad que ocasionan los mismos, implementando de esta
forma las medidas preventivas necesarias, disminuyendo asi su frecuencia,
mejorando por consiguiente las condiciones generales del paciente y su

prondstico asi como otorgandole una mejor calidad de vida ademas de mejorar la

repercusion econdmica del hospital.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo predisponentes que intervienen en el desarrollo

de las infecciones nosocomiales en neonatos en una sala de UCIN.

META

Los resultados obtenidos en el protocolo, nos permitirdn conocer la
situacion, en que se encuentra nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales,
y poder plantear, las posibles soluciones y que medidas de prevencién se puedan
realizar, para mejorar las condiciones de atencién en nuestra poblacién, y que esta

experiencia se trasmita, por medio de publicacion nacional.




METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, prospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO:
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de! Hospital del Nifio “Dr.

Rodolfo Nieto Padrén”, en el periodo comprendido del | enero de 2003 al 30 de

junio de 2003.

UNIDAD EXPERIMENTAL:
Recién nacido, en edad comprendida entre los 0-28 dias, que ingresé a la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con alguna patologia inespecifica.

CALCULO DE MUESTRA:

Mediante la elaboracién de una hoja de recoleccién de datos donde se
coloquen como variables todos los factores de riesgo para infecciones
nosocomiales, de cada paciente, tomando en cuenta todos los pacientes recién
nacidos, independientemente de si  desarrollan o no infeccién nosocomial,
considerando como eventos diferentes cada una de las infecciones nosocomiales
de cada paciente. Durante el estudio de manera observacional y objetiva se

analizara el lavado de manos del personal de la salud de la unidad (médicos de
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base, enfermeras, médicos residentes, familiares de los pacientes y personal
inhaloterapista), de la misma manera se analizar4 la utilizacion del cubre bocas,
cabe mencionar todo sera realizado de manera observacional y no interfiriendo de

ninguna manera con el personal de dicha unidad analizando todos ios turnos al

azar.




DEFINICION DE VARIABLES:

Independientes:

»
.¢.

-
°"

Edad (en dias)

Sexo (ambos)

Dependientes:

*
O.Q

L)
0.‘

Estancia intrahospitalaria. (dias)

Antecedentes maternos perinatolégicos (Por ejemplo  infecciones
perinatales, & ruptura prematura de membranas).

Paciente que presenta algun proceso infeccioso (Neumonia, infeccion de
vias urinarias, infeccion de heridas, bacteremias, etc.)

Paciente que es sometido a algin proceso invasivo (Ejemplo intubacion,
venodisecciones, sonda urinarias, pleurales, cirugias, etc.).

Referido o no de alguna otra unidad médica yfo de su domicilio

Peso

Uso de antibidticos




CRITERIOS Y ESTRATEGIA DEL TRABAJO CLINICO

% Los sujetos que sean candidatos al estudio ingresaran en la unidad de
cuidados intensivos neonatales previo consentimiento por escrito de los
familiares responsables y obtenido por la trabajadora social de la unidad
quién llenaré el formato para la base de datos.

< El cuidado médico y general sera proporcionado de forma estricta y dirigida
por personal meédico y de enfermeria especializada durante todo el tiempo
de estancia intrahospitalaria, otorgandole el tratamiento especifico que

requiera cada paciente y ademés dandoles informacién continua a los

familiares.

Instrumental de Medicién y Técnica.

Al inicio del estudio se tomaran todos los datos correspondientes al estudio,
2 investigadores del proyecto tomaran los datos del paciente, mediante una hoja
de recoleccibn de datos, la ficha de identificacidén, los antecedentes
ginecobstétricos, los motivos de ingreso a la sala, procedimientos invasivos,
durante todo el tiempo de estancia hospitalaria.

Con esta informacién se obtendran promedios, porcentajes y rangos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Incluiremos todo recién nacido que ingrese en la unidad de cuidados
intensivos.

2. Se incluiran todos los procedimientos invasivos a estos pacientes.

3. Consideraremos el tipo de patologia de base.

4. Desarrolio de infeccién nosocomial en las siguientes 48hrs

5. Edad gestacional.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes que fallecieron en el transcurso de su hospitalizacion.

2. Pacientes que solicitaron egreso voluntario.

METODOS DE RECOLECCION

El documento general fue procesado en el programa Microsoft Word Xp, en
el anexo numero se muestra el instrumento de recoleccion de datos, para su

captura, procesamiento y analisis se usé el programa Microsoft Excel Xp

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé mediante intervalo de confianza.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

La informacién obtenida de los pacientes se tomé de los expedientes
correspondientes y fue confidencial y solo con fines de investigacion, siempre
respetando el ancnimato de los pacientes, tampoco se usaron medios invasivos

durante la investigacion.

Durante la investigacion ya que sélo es observacional, no se interfirid en
ningun momento con el manejo de los pacientes ni con el personal de la unidad

que los atiende. Por lo que no se considera llevar a justificacion ética.

Para poder realizarse si es necesario la aprobacion de la jefatura de

ensefianza e investigacién asi como de la jefatura del servicio de neonatologia
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RESULTADOS

El estudio comprendié un total de 193 pacientes, de los cuales 123
pacientes se egresaron por mejoria y 70 pacientes por defuncién. (16 (60%)
pacientes no presentaron algin tipo de infeccién nosocomial y 77 (40%) si
desarrollaron infeccién nosocomial. En relacién al sexo fueron 107 {55%)
pacientes del sexo masculino de los cuales 38 sujetos (36%) manifestaron
infeccion nosocomial. En total del sexo femenino ingresaron 86 (45%) de los
cuales desarrollaron infeccién nosocomial 39 (46%). En ambos sexos se
presentd 58% (45 pacientes) de fallecimientos. (Tabla 1 y 2)

En relacion a la distribucién por edad gestacional, 115 pacientes (60%)
fueron recién nacidos de término (38-41sem) manifestando 48(42%) infeccion
nosocomial de los cuales 24(50%) fallecieron. 78(40%) fueron recién nacidos
de pretérmino (24-37sem), manifestandose infeccién nosocomial en 29(37%) de
los cuales 19(65%) fallecieron.

La procedencia de los pacientes, 140 (73%), fueron enviados a nuestra
unidad de diferentes hospitales generales de la regién de los cuales 55 (39%)
manifestaron infeccién nosocomial, asi mismo fallecieron 34 (62%). 20(10%)
pacientes procedian de su domicilio, 8 (40%) manifestaron infeccién nosocomial
Y 2(25%) fallecieron. 18 (9%) sujetos provenian del centro de salud rural y de
ellos 9 (50%) manifestaron infeccion nosocomial y fallecieron 5 (55%). 15 (8%)
procedian de clinicas particulares, manifestando infeccién nosocomial 5 (33%) v

failecieron 3 (60%). (Tabla 1y 2).
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En relacion a los dias de estancia hospitalaria, encontramos que la mayor
parte de los pacientes, 127 (65%) tuvieron una permanencia de 0-7dias, de los
cuales 38(30%) desarrollaron infeccion nosocomial, y 30(79%) fallecieron. Asi
mismo 44 (23%) sujetos permanecieron de 8-14 dias desarrollando infeccion
nosocomial 20 (45%) con un porcentaje de defuncion de 9 (45%).

Por otro lado 13 (7%) permanecieron en el hospital de 15-22 dias vy
manifestaron infeccién nosocomial 11 (85%) y murieron 6 (55%).

Por ultimo mencionaremos que 9 (5%) tuvieron una estancia hospitalaria de mas
de 23 dias de los cuales desarrollaron infeccién nosocomial 8 (89%) y no hubo
defunciones de estos. (Tabla 3y 4)

En relacion al peso, encontramos que de acuerde a una clasificacion
utilizada en neonatclogia que los clasifica en recién nacido de peso elevado, peso
normal, peso bajo y peso muy bajo para la edad gestacional encontramos que los
recién nacidos con peso > 4kg fueron un total de 15(8%), y manifestaron infeccion
nosocomial 8(53%) de los cuales fallecieron 4(50%). Asi también los recién
nacidos con pesc de 2500-3900 fueron 114(59%), 43(38%) manifestaron
infeccidn nosccomial, y 25(58%) fallecieron. Por otro lade tenemos que los de
peso de 1600-2400 fueron 37(19%), de los cuales 9(24%) presentaron infeccion
nosocomial, y 5(55%) fallecieron. Por otro lado los sujetos con peso de <1500,
fueron en total 27(14%), de ellos 17 (63%) presentaron infeccion nosocomial, y

10(59%) fallecieron. (Tabla 3 y 4).
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Consideramos también 3 antecedentes perinatales valorando si lo
presentaron o no y obtuvimos que solamente un 21% (41 pacientes) presentaron
el antecedente de trauma obstétrico; 25% (48) ruptura prematura de
membranas y 20% (38) infeccion perinatal. (Tabla 5)

A su vez solamente 17 (41%) de los primeros tuvieron infecciones
nosocomiales y 10 de estos murieron (58.8%). También 27 (56%) de los de
ruptura prematura de membranas desarrollaron infeccidn nosocomial y murieron
21 (78%), encontramos también que 22 (58%) de los que fuvieron infecciones
perinatales en sus antecedentes presentaron proceso infeccioso nosccomial y
murieron 13 (59%). (Tabla 6).

En la sala se realizan una serie de diversos procedimientos que son
empleados para monitorizar la evolucién, diagnéstico y tratamiento de los
pacientes que ingresan a ella por lo que dichos procedimientos constituyen un
gran factor de riesgo para la adquisicién de infecciones nosocomiales por lo que
encontramos que un total de 119 (62%) pacientes permanecieron intubados
durante su estancia hospitalaria desarrollando 63 (53%) infeccidn nosocomial y
fallecieron 41 (65%).

A 124 pacientes ( 64%) se les realizé venodiseccion y presentaron
infeccion nosocomial 71 pacientes ( 57%) y fallecieron 47 (66%). En su mayoria
los pacientes con venopunciones, 181 pacientes, (94%), y presentaron alguna
infeccion nosocomial 80 de ellos (44%), y fallecieron 48 (60%). Por otro lado
distintas sondas se utilizan en la sala, como 153 (79%) sondas orogastricas
fueron colocadas en los pacientes ingresados en la sala 73(48%) de los cuales si

tuvieron infeccién nosocomial y 44 (60%) murieron.
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En un porcentaje muy bajo encontramos a la utilizacion de las sondas
pleurales, 5 (2.5%), de las cuales 3(60%) desarrollaron procesc infeccioso y
3(100%) fallecieron.

Las sondas urinarias, una causa importante en el desarrollo de infecciones
del tracto urinario, 15 (71%) presentaron infeccién nosocomial de un total de 21
(11%) con sonda urinaria, con una mortalidad de 33% (5).

Otros procedimientos que se realizan para los fines ya comentados en
nuestros pacientes son la onfaloclisisis realizada en 28 pacientes (14%)
desarroliando 20 {71%) infeccion nosocomial y fallecieron de ellos 15 (75%). Otro
procedimiento realizado, es la puncion lumbar, en 49 pacientes (25%), 32 (65%)
presentaron infecciones nosocomiales y 24 de ellos fallecieron (75%).

Procedimientos menos frecuentes son la derivacién de liquido
cefalorraquideo (LCR), que sélo se le realizé a 1(0.5%) el cual se infectd y
fallecid. La diglisis peritoneal realizada en 5 (2.5%)y condicioné algin proceso
infeccioso en 4(80%) de los que 4(100%) fallecieron.

La exanguinotransfusion también origina un porcentaje no muy alto
13(6.7%), y 7(53%) con proceso infeccioso, y 5(71%) fallecieron.

La NPT si constituye un nimero de pacientes grande, en 46(24%) fue
empleada, desarrollaron infecciones 30(65%) y 15(50%) fallecieron.

Por ditmo las cirugias mayores (laparotomias, toracotomias,
traqueostomias, etc.) se les realizaron a 24(12%) de los pacientes y de ellos
desarrollaron proceso infeccioso 17(71%) y 16(93%) fallecieron. (Tabla 7 y 8).

Las infecciones nosocomiales que se detectaron, con mayor frecuencia, en

la unidad fueron: neumonia 32(16.5%) asociada a 17 defunciones (53%);

29




bacteremia en 40 (20%) y 19(47.5%) fallecieron; infecciones de vias urinarias 16
(8.2%) de los cuales 10 (63%) fallecieron. Las infecciones de herida quirdrgica
solo se presentd en 7 (3 .6%) de los que 6 (86%) fallecieron. La sepsis se
presento tuvo en 53 (27%) y se relaciond a un alto porcentaje de mortandad, 36
pacientes (68%). (Tabla 9)

Para la deteccion oportuna de las infecciones nosocomiales y para
identificar los agentes causales mas frecuentes se realizaron diferentes tipos de
cultivos de los cuales un total de 51 hemocultivos se reportaron positivos, 2 de
LCR, 2 de secrecion bronquial, 11 de punta de catéter, 6 de Urocultivo y 7 de
secrecion de heridas. (Tabla 10). Sin embargo tenemos que solamente 40
(78.5%) de los hemocultivos positivos presentaron realmente sintomatologia
clinica de la infeccidn, y el resto se catalogaron como contaminaciéon de los
cultivos, y se relacionaron a 24 defunciones (60%); de igual forma sucedio con los
cultivos de secrecion bronquial de los cuales sélo uno correspondid a la infeccion y
se relaciond también a defuncién. 7 de los 11 cultivos positivos de punta de
catéter se relacionaron a infeccién y presentaron una mortalidad asociada a ellos
de 14.2% ( 1); 6 de los 6 urocultivos también se asociaron a infeccion, y 50% de
mortalidad (3), y por ultimo tenemos a los cultivos de secrecién de herida
quirdrgica de los cuales 7 (100%), si presentaron infeccion a este nivel y 6 (85%)
fueron defunciones. (Tabla 11).

De los diversos gérmenes que se aislaron en la sala, los mds
frecuentemente encontrados fueron: estafilococo coagulasa negativo (23) vy

Klebsiella neumoniae (17). (Tabla 12).
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En los aspirados bronguiales se presentd la pseudomona (2) como Gnico
germen aislado y en los cultivos de punta de catéter se aislé klebsiella neumoniae
en 5 ocasiones y estafilococo coagulasa negativo en 3. (Tabla 13).

En cuanto a los cultivos de secrecion de herida quirirgica el mas
frecuentemente fue nuevamente la Klebsiella (2), en los urocultivos también (6), y
en los cultivos de LCR se aislaron la Kiebsiella neumoniae (1), y el estafifococo
coagulasa negativo (1).( Tabla 14)

Por lo anteriormente mencionado tenemos que la Klebsiella neumoniae fue
el germen mas frecuentemente detectado en la sala en un 33% del total de los
cultivos y el estafilococo coagulasa negative en un 30% , de entre otros que
mencionamos en la tabla 15. Cabe mencionar que un 22.7 % de los cultivos que
se reportaron como positivos no correspondieron a infeccidén nosocomial y lo cual
correspondié a contaminacion de los mismos.

Encontramos que un total de 145 ( 75%) pacientes fueron tratados con
antibidticos del tipo de la ampicilina y amikacina; y en 45 pacientes ( 23%) se
empleo un espectro mas amplio de los mismos, de entre los cuales encontramos
ceftriaxone, cefotaxime, netiimicina, vancomicina, meropenem, gentamicina y
fluconazol. (Tabla 186).

Solamente 73 (50.3%) de los pacientes a los que se les traté con el primer
esquema mencionado, lo ameritaron, ya que en el resto de ellos se emplearon
como profilaxis, 6 lo ameritaron por la gravedad que presentaban, sus muilitiples
invasiones etc. En los pacientes en quienes se empleo el primer tratamiento

encontramos que 44 (60%) de ellos fallecieron.
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Por otro lado en los pacientes en quienes se empleo el segundo tratamiento
se justificd solamente en 37 (82%), de los cuales 21 (56.7%) murieron. (Tabla 17).

Por otro lado tenemos que dentro de lo que fue la vigilancia del {avado de
manos y el uso de cubrebocas al aspirar a los pacientes encontramos que se
analizaron 800 eventos de los cuales un total de 208 (26%), corespondieron a
medicos residentes, 113 (14%) médicos adscritos; 402 (50%) enfermeras; 51
(6.5%) a familiares de los pacientes hospitalizados, y otros 22 (3%
inhaloterapistas) y 4 (0.5% intendentes). (Tabla 18)

Asi mismo de estos intervinieron en manipular al paciente 796 que son un
99.5% del total, de los cuales solamente un 66% (528) se lavaron las manos; un
margen de 4 (0.5%) no intervinieron en manipular al paciente.

Ahora bien del grupo de los que si realizaron el lavado de manos
encontramos que un 30% (160) de ellos no realizaron un lavado de manos con la
técnica adecuada. El porcentaje de prevencién de infecciones nosocomiales en
términos netos mediante el lavado de manos fue de 70% (368).

Por otro lado también consideramos el uso de cubre bocas antes de aspirar la
canula endotraqueal de los pacientes y tenemos que 523 (65.3%) si lo utilizaron
pero un 35.9% (188) de estos no lo utilizaron correctaments; cabe mencionar que
hubo un margen de 8.6% (77) que no intervinieron en este evento de aspirar a los
pacientes. El porcentaje de prevencién de neumonia nosocomial neto con el uso

de cubrebocas fue de 64% (335). (Tabla 19).

32




DISCUSION

La tasa de infeecién nosocomial de cada hospital es muy variable, y es un
hecho muy evidente que cada hospital entre mas complejo sea origina un mayor
nimero de la presentacion de infecciones nosocomiales. Es decir en hospitales
donde las patologias tratadas implican un mayor ndmero de procedimientos
diagnésticos, y terapéuticos, condicionan situaciones propicias para las
infecciones mencionadas anteriormente.  El estudio realizado corrobora que {os
factores de riesgo para infecciones nosocomiales dependen de cada hospital y
varian segun el tiempo en que se realice el estudio. Lo reportado nos permitio
conocer el problema y nos permitirad definir los diferentes planteamientos para
corregir los errores que predisponen a infecciones nosocomiales, disminuir
costos, elevar calidad de atencién y reducir la mortalidad..

La bacteremia fue un factor de riesgo importante, lo que nos marca la pauta
para formar una clinica de catéter en todo el hospital o por lo menos establecer
bien los lineamientos en cuanto a las indicaciones, cuidados y tiempo de duracién
de los mismos.

Es indudable que la falta de utilizacion del cubre bocas o bien Ia utilizacion
incorrecta del mismo durante el aspirado de canuta endotraqueal, es un factor de

riesgo, el cual se previene con la concientizacion y educacion del personal de

cada aérea.




Los resultados de este estudio, nos permiten saber en que situacién real
estamos, identificar los problemas y proponer medidas de prevencion, de cada
factor de riesgo, como las que se han mencionado, y de establecer en cada aérea
y sobre todo las de mayor prevalencia e incidencia de infecciones nosocomiales,
una red de vigilancia epidemiolégica.

La prevencién y el control de las infecciones nosocomiales depende en
gran medida de la identificacion de los factores de riesgo, control de reservorios
y evitar la propagacién de agentes infecciosos entre los pacientes hospitalizados
mediante la medida preventiva mas econdmica y eficaz, como lo es el lavado
correcto de manos.

Si bien uno de los programas mas importantes es aquel que universalmente
promueve el lavado de manos, el cuidado y curacion de todos aquellos catéteres
que presentan los pacientes, y la creacién de lugares estratégicos y adecuados
para la preparacion de soluciones y nutriciones parenterales para evitar a través
de estos factores la presentacion de procesos infecciosos.

Pues bien es demostrable que la prevencion de estas infecciones, abate costos y
reduce la mortalidad, y también mejora la atencion médica.

El impacto de dichas infecciones, también se refleja en la presentacion de
secuelas en nuestros pacientes un motivo por si solo importante, ademas de lo
mencionado, para establecer medidas de educacion al personal del hospital, por

mucho el arma mds importante para la prevencion de infecciones nosocomiales.
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CONCLUSIONES

Los resultados anteriormente mencionados permiten documentar que
aproximadamente dos de cada 5 pacientes hospitalizados adquieren una infeccién
nosocomial,

El sexo no representd un factor de riesgo para incidencia de infecciones
nosocomizles.

En cuanto a la edad gestacional encontramos que no hubo relacion directa
de la edad gestacional para el desarrollo de infecciones nosocomiales, pero si se
encontré que esto influye para determinar una mayor mortalidad en los pacientes
pretérmino.

La estancia hospitalaria nos mostré que a mayor dias de estancia
hospitalaria mayor nimero de infecciones nosocomiales, pero disminuyd la
mortalidad.

El bajo peso, se relaciond a mayor numero de infecciones nosocomiales y
también a una mayor tasa de mortalidad.

De los pacientes procedentes de clinicas particulares la mayoria desarrolld
infecciones nosocomiales, a lo que no se encontrd explicacién alguna pero con
respecto a eso se considero como un factor de riesgo.

Encontramos también un gran nimero de intervenciones invasivas a cada
paciente de entre las que mas destacan por su frecuencia fueron las
venopunciones, la intubacién endotraqueal, y las venodisecciones lo cual

representd un factor de riesgo para el desarrolio de infecciones nosocomiales.




El proceso infeccioso nosocomial desarrollado con mayor frecuencia fue la
sepsis, siguiendo en orden de presentacion, la bacteremia y la neumonia.

En un alto porcentaje se encontrd uso y abuso indiscriminado de
antimicrobianos en la sala, encontrando que a mayor espectro antimicrobiano
utilizado, mayor es la tasa de infecciones nosocomiales; no hubo diferencia de la
tasa de mortalidad en el grupo que utilizé un solo esquema antimicrobiano, al que
utilizé dos o mas.

Los gérmenes que se aislaron con mayor frecuencia en la sala de UCIN
fueron  Klebsielta neumoniae, y Estafilococo coagulasa negativo agentes
reconocidos en la literatura como causantes de brotes de infecciones
nosocomiales. De estds la sepsis, bacteremia y neumonia, con el mayor
porcentaje de presentacion.

Siendo el lavado de manos una medida preventiva en la sala de UCIN, en
nuestro protocolo encontramos que sdlo el 70% del personal relacionado al
manejo de estos pacientes llevé a cabo el lavado de manos de manera correcta,
lo que fue una causa de infeccién nosoccomial.

Y sdlo el 64% del personal utiliz6 el cubrebocas de manera correcta.

La tasa de infeccion nosocomial en la UCIN fue de 39.81 %, dentro del
rango que se menciona en la literatura en México de 13 a2 71%.

La tasa de mortalidad en |a unidad fue de 36.26% y la tasa de mortalidad
asociada a los procesos infecciosos fue de 23.31% resultado muy parecido alo

que se reporta en la literatura en México en estas salas(20%). Y la morbilidad

encontrada fue de 76.68%.
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ANEXOS




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION:

F. INGRESO: . F. EGRESO:

EXPEDIENTE; . SEXO:

EDAD al INGRESO: . PT: . T:

ORIGEN: LUGAR DE

NACIMIENTO:Domicilio: CS. Hosp: .C.Part;

LUGAR DE REFERENCIA: Domicilio: CS. Hosp.
C Part: .

ANTECEDENTES:
TRAUMA OBSTETRICO:
RUPTURA DE MEMBRANAS: ST . NO:
PESO AL NACER: . PESO AL INGRESO:
INFECCIONES PERINATALES:

MOTIVO DE INGRESO

SEPSIS SI POR CLINICA; POR LABORATORIO:
NO

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS:
ITUBACION OT
VENOPUNCIONES CENTRAL PERIFERICA
SOG SP SU
ONFALOCLISIS
PUNCION LUMBAR. DERIVACION DE LCR
DIALISIS PERITONEAL
EXANGUINOTRANSFUSION NPT
CIRUGIAS MAYORES OTROS DRENAJES:
COMPLICACIONES

IRA IC CID FOM OTRAS
DIAGNOSTICO
CLINICO NEUMONIA BACTEREMIA VU OTROS
(NOSOCOMIALES)
LABORATORIO: GENERALES CULTIVOS:HEMOCULTIVO: _ LCR
SEC BRONQ. PUNTA DE CAT. OTROS
TRATAMIENTO: CONVENCIONAL

NO CONVENCIONAL:CEFALOSPORINAS: si  cual  dias

CARBAPENEM!
VANCOMICINA
OTROS

ALTA: MEJORIA DEFUNCION
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HOJA DE VALORACION : LAVADO DE MANOQS Y USO DE CUBREBOCAS

TIPO DE PERSONAL A VALORAR:
Residente # eventos :

Médico adscrito # eventos:

Enfermera # eventos :

Familiar # eventos:

Intemo de pregrado 6 Inhaloterapista # eventos:

Otros # eventos;

Se lavo las manos antes de tocar al paciente:
Si

No

Se lavo las manos correctamente:

Si:

No:

Uso cubre bocas antes de aspirar la canula:
Si;

No:

Lo us6 correctamente:
St

No:
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TABLA1

TASAS PORCENTUALES SEGUN: SEXO, EDAD GESTACIONAL Y

PROCEDENCIA
VARIABLE No. %
Sexo
Masculino 107 55%
Femenino 86 45%
Edad gestacional (sem)
3841 115 60%
24-37 78 40%
Procedencia
Domicilio 20 10%
Centro de salud 18 9%
Hospital 140 73%
Clinica particular 15 8%

Fuente: Archivo clinico del Hospital dei Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TABLA 2
TASAS PORCENTUALES: INFECCIONES NOSOCOMIALES Y
DEFUNCIONES RELACIONADAS A SEXO, EDAD GESTACIONAL Y

PROCEDENCIA
INFECCION NOSOCOMIAL DEFUNCIONES ASOCIADAS
VARIABLE No. % No. %
Sexo
Masculino 38 36% 22 58%
Femenino 39 46% 23 59%
Edad
gestacional
38-41sem 48 42% 24 50%
<37sem 29 37% 19 65%
Procedencia
Domicilio 8 40% 2 25%
Centro de 9 50% 5 55%
salud 55 39% 34 62%
Hospital
Clinica 5 33% 3 60%
particular

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén,
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TASAS PORCENTUALES SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA Y

TABLA 3

PESO
VARIABLE No. %
Estancia hospitalaria
0-7 127 65%
8-14 44 23%
15-21 13 7%,
>22 g 5%
Peso (g)
>4000 15 8%
3900-2500 114 59%
2400-1600 37 19%
<1500 27 14%
Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TASAS PORCENTUALES D

TABLA 4

E INFECCIONES NOSOSCOMIALES Y
DEFUNCIONES RELACIONADAS A ESTANCIA HOSPITALARIA Y

PESO.

INFECCION NOSOCOMIAL DEFUNCIONES ASOCIADAS

VARIABLE No. % No. %
Estancia
hospitalaria{dias)
0-7 38 30% 30 79%
8-14 20 45% 9 45%
15-21 11 85% 6 55%
>22 8 89% 0 0
Peso (g)
>4000 8 53% 4 50%
3900-2500 43 38% 25 58%
2400-1600 9 24% 5 55%
<1500 17 63% 10 59%

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TABLA 5
ANTECEDENTES PERINATALES DE LOS PACIENTES

VARIABLE No. %
Trauma obstétrico 41 21%
Ruptura prematura de 48 25%
memb 38 20%
Infece. perinatales

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifto Dr. Rodolfo Nieto Padrén.

TABLA 6
PROCESOS INFECCIOSOS NOSOSCOMIALES Y SU
MORTALIDAD ASOCIADA A LOS ANTECEDENTES

PERINATALES
INFECCION NOSQCOMIAL DEFUCIONES ASOCIADAS
VARIABLE No % No %
Trauma 17 41% 10 58.8%
obstétrico
Ruptura
prematura de 27 56% 21 78%
membranas
Infecciones 22 58% 13 59%
perinatales

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén.
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TABLA 7
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

VARIABLE No. %
Intubacién endotraqueal 119 62%
Venodiseccion 124 64%
Venopunciones 181 94%
Sonda orogastrica 153 79%
Sonda pleural 5 2.5%
Sonda urinaria 21 11%
Onfaloclisis 28 14%
Puncién lumbar 49 25%
Derivacion de LCR 1 0.5%
Dialisis peritoneal 5 2.5%
Exanguinotransfusion 13 6.7%
NPT 46 24%
Cirugias mayores 24 12%

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr, Rodolfo Nieto Padron,



TABLA 8
INFECCIONES NOSOCOMIALES Y DEFUNCIONES ASOCIADAS A LOS
PROCESOS INVASIVO

INFECCION NOSOCOMIAL DEFUNCIONES ASOCIADAS
VARIABLE No % No %
Intubacidn 63 53% 41 65%
endotraqueal
Venodiseccion 71 57% 47 66%
Venopunciones 80 44% 48 60%
Sonda orogastrica 73 48% 44 60%
Sonda pleural 3 60% 3 100%
Sonda urinaria 15 71% 5 33%
Onfaloclisis 20 71% 15 75%
Puncién lumbar 32 65% 24 75%
Derivacién LCR 1 100% 1 100%
Dialisis peritoneal 4 80% 4 100%
Exanguinotransfusio 7 53% 5 71%
n 30 65% 15 50%
NPT 17 71% 16 94%
Cirugias mayores

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TABLA 9

PROCESOS INFECCIOSOS NOSOCOMIALES Y SU

MORTALIDAD ASOCIADA
INFECCION NOSOCOMIAL DEFUNCIONES ASOCIADAS
VARIABLE No. % No. %
Neumonia 32 16.5% 17 53%
Bacteremia 40 52% 19 47 .5%
Infecc. Vias 16 8.2% 10 63%
urinarias
Sepsis 53 27% 36 68%
Infecc. Herida

quirdrgica 7 3.6% 6 86%

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén.

TABLA 10
TOTAL DE CULTIVOS REALIZADOS DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA
VARIABLE No %
Hemocultivo 51 26.4%
LCR 2 1%
Secrecion bronquial 2 1%
Punta de catéter 11 6%
Urocultivo 6 3%
Secrecion de herida 4 3.6%

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nielo Padrén
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TABLA 11
RELACION DE CULTIVOS POSITIVOS EN PACIENTES CON

INFECCION NOSOCOMIAL
INFECCION NOSOCOMIAL DEFUNCIONES ASOCIADAS
VARIABLE No % No %
Hemocultivo 40 78.5% 24 60
LCR 0 0 0 0
Secrecion
bronquial 1 50% 1 100%
Punta de 7 64% 1 14.2%
catéter 6 100% 3 50%
Urocultivo 7 100% 6 85%
Secrecion de
herida

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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, TABLA 12
GERMENES DETECTADOS EN LOS HEMOCULTIVOS
REALIZADOS EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA.

GERMENES No %
Estafilococo coag neg 23 37%
Staphylococcus aureus 1 1.6%

E.Coli 3 4.8%
Klebsiella neumonie 17 27%
Candida albicans 1 1.6%
Candida guillermondii 1 1.6%
Pseudomonas Aeruginosa 1 1.6%
Enterobacter cloacae 5 8%
Acinetobacter baumanni 1 1.6%
haemolliticus
Enterobacter aglomerans 1 1.6%
Pseudomona sp 2 3.2%
Citrobacter freundii 5 8%
Candida sp 1 1.6%

Fuente: Archivo clinico del Hospital de! Nifio Dr, Rodolio Nieto Padron.
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TABLA 13
GERMENES DETECTADOS EN LOS CULTIVOS DE SECRECION
BRONQUIAL REALIZADOS POR ASPIRADO BRONQUIAL Y EN
LOS CULTIVOS DE PUNTA DE CATETER

GERMENENES No. %

Secrecion bronquial

Pseudomona sp 2 100%
Punta de catéter
Klebsiella neumoniae 5 42%
Estafilococo coag. neg. 3 25%
Pseudomona sp. 2 17%
E. Coli 1 8%
Acinetobacter 1 8%

Fuente : Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TABLA 14

GERMENES DETECTADOS EN LOS CULTIVOS DE SECRECION
DE HERIDAS QUIRURGICAS, UROCULTIVOS Y CULTIVO DE LCR.

GERMENES No. %
Secrecidn de heridas
Klebsiella neumonie 2 40%
S. Marcences 1 20%
E. Cloacae 1 20%
E. Coli 1 20%
Urocuitivo
Klebsiella neumoniae 6 60%
Estafilococo coag. neg. 1 10%
E. Coli 1 10%
Candida albicans 2 20%
LCR
Klebsiella neumoniae 1 50%
Estafilococo coag. neg. 1 50%

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TABLA 15 )
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LOS GERMENES EN LA

SALA DE UCIN
VARIABLE No. %
Klebsiella neumoniae 31 33%
Estafilococo coagulasa
negativo 28 30%
Enterobacter cloacae 6 6.4%
E. Coli 6 6.4%
Citrobacter frudii 5 5.3%
Pseudomona sp. 4 4.3%
Candida albicans 3 3.2%
Pseudomona aeruginosa 3 3.2%
Acinetobacter baumanni
haemolliticus 2 21%
Estafilococo aureus 1 1%
Candida guillermondi 1 1%
Enterobacter aglomerans 1 1%
Candida sp. 1 1%
Serratia marcencens 1 1%

Fuente: Hospital del Nifio Dr, Rodolfo Nisto Padron.




TABLA 16

TASAS PORCENTUALES DE LOS TRATAMIENTOS EMPLEADOS

VARIABLE No %
1er. Esquema 145 75%
antimicrobiano
2do. Esquema 45 23%

antimicrobiano

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. . Rodolfo Nieto Padron,

TABLA 17

INFECCIONES NOSOCOMIALES Y DEFUNCIONES ASOCIADAS EN
RELACION A LOS TRATAMIENTOS EMPLEADOS

INFECCION NOSOCOMIAL DEFUNCIONES ASOCIADAS
VARIABLE No % No %
1er Esquema
antimicrobiano 73 50.3% 44 60%
2do Esquema
antimicrobiano 37 82% 21 56.7%

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TABLA 18

PERSONAL VALORADO AL TOCAR AL PACIENTE, SEGUN
LAVADO DE MANOS Y USO DE CUBREBOCAS

VARIABLE No %
Tipo de personal

Residente 208 26%
Medico adscrito 113 14%
Enfermera 402 50%
Familiar 51 6.5%

Inhaloterapista 22 3%
Intendente 4 0.5%

Fuente: Archivo clinico del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nielo Padron.

TABLA 19

EVENTOS DE LAVADO DE MANOS Y USO DE CUBREBOCAS Y
PORCENTAJES DE PREVENCION ENCONTRADOS

VARIABLE No %
Lavado de manos
Sl 528 66%
NO 268 33.5%
Técnica correcta
Sl 368 70%
NO 160 30%
Uso de cubrebocas
St 523 65.3%
NG 200 25%
Técnica correcta
Sl 335 64%
NO 188 35.9%

Fuente : Archivo clinico del Hospital de! NINO Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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TABLA 20

TASAS PORCENTUALES DE INFECCIONES NOSOCOMIALES-
ASOCJACION MORBIMORTALIDAD.

TASA %
Tasa de infeccion nosocomial 39.81%
Tasa de mortalidad 36.26%
Tasa de mortalidad asociada a IN 23.31%
Tasa de morbilidad 76.68%
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