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RESUMEN

INTRODUCCION: La sepsis neonatal es una de las principales causas de muerte
en los neonatos atendidos en los servicios de terapia intensiva. En México, se
reporta a la sepsis tardia como la primera causa de infeccion nosocomial,
presentandose hasta en un 53% en diversos hospitales mexicanos, lo que lleva al
incremento de costos a nivel institucional y familiar, por la presencia de secuelas
o defunciones de los pacientes afectados.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
transversal con andlisis simple, se revisaron 185 expedientes clinicos,
correspondientes a pacientes al servicio de UCIN en el hospital 1° de octubre en
el periodo correspondiente del 1 de Enero al 31 de Diciembre del afio 2010, se
excluyen 58 expedientes por no contar con informacién completa, o por presentar
sepsis temprana. Se usa el programa SPSS 10 para el analisis. Se mide la
prevalencia de sepsis y sus factores; Razon de Momios; Intervalos de confianza al
95%, valores de p y Xi cuadrada.

RESULTADOS: Se encuentra una prevalencia para sepsis del 15.7% con
factores de riesgo estadisticamente significativos el uso de catéteres centrales,
ventilacion mecanica, NPT, presencia de foco infeccioso y eventos quirlrgicos.

DISCUSION:EI estudio actual da pauta para otros estudios dirigidos a plantear
proyectos de mejora, que puedan disminuir La prevaléncia de sepsis en nuestro
hospital, asi como prevenir las secuelas producidas por sepsis nosocomial.

PALABRAS CLAVE: Sepsis tardia, prevaléncia de sepsis, sepsis neonatal.



SUMMARY

INTRODUCTION: Neonatal sepsis is a major cause of death in infants treated in
intensive care services. In Mexico is reported to sepsis late as the leading cause
of nosocomial infections occur in up to 53% in several Mexican hospitals , leading
to increased costs at the institutional and family by the presence of sequelae or
death of affected patients.

MATERIAL AND METHODS: An observational, retrospective, cross-sectional
analysis simple, reviewed 185 clinical records, corresponding to the service of
NICU patients in the hospital 1° October ISSSTE, in the corresponding period of
January 1st to December 31st of the year 2010, 58 cases were excluded for not
having complete information, or to present early sepsis. Using the program SPSS
10 for analysis. Measure the prevalence of sepsis and its factors, Odds ratio,
confidence intervals 95%, p values and Xi square.

RESULTS: We found a prevalence of 15.7% for sepsis with statistically significant
risk factors for the use of central catheters, mechanical ventilation, TPN, the
presence of foci of infection and surgical events.

DISCUSSION: The current study provides a guideline for further studies aimed at
raising projects for improvement, which may reduce the prevalence of sepsis in
our hospital, and the prevention of sequelae

KEY WORDS: late-onset sepsis, prevalence of sepsis, neonatal sepsis



l. MARCO TEORICO.

En el siglo XX los adelantos de la tecnologia y el uso de procedimientos invasivos:
vias endovasculares, catéteres, protesis, asistencia respiratoria mecanica (ARM)
nutricion parenteral total (NPT) cirugia de alta complejidad (CAC) junto a la mayor
supervivencia de los recién nacidos pretérmino (RNPT) polimalformados y con
inmunodeficiencias congénitas y adquiridas determind un incremento de las
infecciones nosocomiales (IN). Uno de los lugares donde se verific6 un mayor
impacto fueron las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). La
colonizacion del recién nacido en la UCIN tiene un patron diferente a la del
neonato no hospitalizado, como resultado del contacto materno escaso, la
alimentacion demorada, el tratamiento antibiotico y la exposicion a la flora de la
UCIN [1].

En hospitales pediatricos de Meéxico las infecciones nosocomiales (IN) se
presentan, en promedio, 10 casos por cada 100 egresos, el doble de casos por
cada 100 egresos, si lo comparamos con los de Estados Unidos [2,3]. Diferentes
hospitales de México han reportado, en neonatos, tasas que fluctian entre 13 y
71.6 por 100 egresos y representan del 35 al 50% del total de IN de los hospitales
generales, de las cuales la sepsis neonatal ocupa el primer lugar, representando
un 53% de IN en UCIN [4,5].

En México las bacterias gran negativas son los agentes causales mas frecuentes
de infeccion sistémica y se reportan de 9 a 36 casos de sepsis por casa 100
egresos Yy la mortalidad varia del 23 al 65%. En nuestro pais la sepsis neonatal es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal, en especial
originada por bacterias Gram negativas [6,7].

En el hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) de pediatria, México; Hicieron un estudio de costos para
infecciones nosocomiales en las terapias pediatricas, encontrando que el costo

total de 102 episodios de IN fue de 9,353,255 pesos, de los cuales 5,090,429
(54.4% del total de los costos) correspondieron a la UCIN. Se estima que cada
una de estas infecciones costé en promedio 91,698 pesos, con un costo minimo
de infeccion de 19,054 y un maximo de 390,896 pesos. De acuerdo con el grupo
de edad, los neonatos consumieron 56.7% de los recursos ($5,305,104.00); los
lactantes, 27.2% ($2,541,507.00); los escolares, 14.7% ($1,374,197.00) y, por
altimo, los preescolares, 1.4% ($132,447.00). El costo promedio por atender a un
neonato infectado en la UCIN fue superior ($110, 661.00) a la atencién de un nifio
mayor en la UTIP ($76,121.00) con una diferencia de 34,540 pesos. En los 102
pacientes con infeccion, se presentaron 11 defunciones atribuibles a infecciones
nosocomiales; 64% de ellas se relacionaron con septicemias y 36% con
neumonias [8].



Se entiende por sepsis neonatal al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
ocasionado por un agente infeccioso. Esta se clasifica en temprana y tardia [9].
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: se establece cuando el paciente
presenta al menos dos de los siguientes criterios para la edad (ver cuadro 1) [9]:

CUADRO 1
CRITERIO EDAD 0-7 DIAS EDAD: 8-30 DIAS
Frecuencia cardiaca >180 0 <100 X’ >180 0 <100x
Frecuencia respiratoria >50x >40x”
Leucocitos (cel/L) >34,000 >19,500 o <5,000
Temperatura (°C) <36 0 >38.5 <36 0 >38.5
Bandas % >10% >10%

Sepsis temprana: comprende del nacimiento a los 5 dias de vida, por lo general
es una enfermedad fulminante y sistémica, con predominio de sintomas
respiratorios, en casos tipicos se adquiere la enfermedad del tracto genital
materno durante el periodo intraparto o por via transplacentaria durante el periodo
prenatal.

Los sitios primarios de colonizacion tienden a ser la piel, la nasofaringe, la
orofaringe, conjuntivas y cordén umbilical. El traumatismo de las mucosas puede
conducir a infeccion [9] y entre los agentes etioldégicos mas frecuentes se
encuentran: Escherichia coli, Klebsiella Sp., Enterococcus Sp, Streptococcus
Agalactiae, Streptococcus del grupo B, Candida albicans y Listeria
monocytogenes [9,10]. Los factores predisponentes de sepsis temprana son: la
sepsis vaginal y de membranas, la prematurez, el bajo peso al nacer y las
malformaciones congénitas [11].

Sepsis tardia: se considera a partir de los 5 dias de vida en adelante, sin embargo
es mas frecuente después de la primera semana, por lo general estos nifios
tienen un foco infeccioso identificable, mas a menudo en meningitis, ademas de la
sepsis, el contagio puede darse por microorganismos adquiridos después del
nacimiento, por contacto humano o por equipo contaminado, los sintomas
sistémicos y cardiorespiratorios son menos graves comparados con la
enfermedad temprana [20], los factores de riesgo materno son menos importantes
y se observa con mas frecuencia en neonatos que requieren cuidado intensivo
[12]. Los agentes causales mas frecuentes son: Staphylococcus coagulasa
negativa, Staphylococcus aureus, Enterococcus Spp, E. coli, Klebsiella Spp.,
Pseudomonas Spp., Candida Spp., Listeria monocitogenes, Haemophilus
influenzae, Serratia y Proteus [10,11].

La presentacion clinica de sepsis neonatal suele ser en la mayoria de los casos
inespecifica, la principal dificultad es identificar y clasificar correctamente a los
pacientes con proceso infeccioso. Para su diagndstico se consideran los
siguientes criterios [10]:




Con dos 0 mas datos de respuesta inflamatoria sistémica (cuadro 1) y con dos o
mas alteraciones en laboratorios (cuadro 2), con o sin un cultivo positivo (sangre,
orina, liquido cefalorraquideo o abscesos), RX de tdrax sugestiva de proceso
neumonico o una evidencia solida de proceso infeccioso localizado [10].

CUADRO 2
VARIABLE PARAMETROS
Proteina C reactiva (mg/L) >10
Neutrofilos x (10 3ml) >1,750
Plaguetas <100,000
Ruptura prematura de membranas | >12
(RPM)
Corioamnioitis Presente
Relaciéon banda neutrdfilo >0.20

Los factores de riesgo para sepsis neonatal se pueden clasificar en prenatales y
posnatales [13,14]:

-Prenatales:

La Sepsis vaginal es un factor determinante para la infeccion intraamnidtica
ascendente, lo cual origina inicialmente una vaginosis que genera
consecutivamente una deciduitis, corionitis y amnioitis, la que a su vez
causa la infecciébn del feto pudiendo ser ésta Ultima generalizada o
localizada, de igual forma pueden originar la ruptura prematura de
membranas (RPM), lo cual constituye un factor de riesgo para sepsis
neonatal [13,14].

Los recién nacidos pretérmino estan mas expuestos a padecer sepsis por
inmadurez fisiologica del sistema humoral y celular con disminuciéon del
complemento sérico, en la quimiotaxis, fagocitosis, opsonizacion,
adherencia disminuida de neutréfilos y falta de anticuerpo de tipo
especifico, lo que predispone a un sin numero de infecciones [13,14,15].

El sexo también es considerado un factor de riesgo, ya que algunos
estudios reportan predominio en el sexo masculino. La teoria propuesta
sugiere un factor de susceptibilidad relacionado con un gen localizado en el
cromosoma X involucrado con la funcion del timo y sintesis de
inmunoglobulinas, por lo tanto la nifia al poseer dos cromosomas X tiene
mayor resistencia a la infeccion [16].




Posnatal: el ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales y los

procedimientos invasivos constituyen los factores primordiales para la incidencia
de sepsis tardia. Entre estos los mas estudiados y considerados como factores
importantes causantes de sepsis se encuentran [13,14]:

El uso de catéteres umbilicales, percutdneos y venodisecciones es
considerado por muchos autores como uno de los principales factores de
riesgo para el desarrollo de sepsis nosocomial [13,14], entre estos se
reporta que la insercion de catéteres por venodiseccion tiene un riesgo de
bacteremia tres veces mayor que la insercibn percutdnea (6.0 vs. 2.0
bacteremias/100 catéteres). [17].

La contaminacion extrinseca de las soluciones parenterales es otro
problema grave en pediatria y existe evidencia publicada sobre este
problema en México. Las tasas de contaminacion reportadas en nuestro
pais en pacientes pediatricos, oscilan entre 6.6% y 7.3%; las salas de
neonatologia presentan las tasas mas altas (29.1%) [18,19]. Los
principales agentes de la contaminacion de las soluciones son los bacilos
gramnegativos, Klebsiella y Enterobacter (en el 65% de los aislamientos)
[20].

La elevada incidencia de patologia pulmonar en recién nacidos, su
inmadurez fisiologica, el inmunocompromiso, la permanencia de la
intubacién endotraqueal y la colonizacion de las vias respiratorias, son
factores que sin duda aumentan el riesgo para la aparicion de una
neumonia y sepsis en estos pacientes [16,17,19]. Estos factores se
complican por una inapropiada técnica de aspiracion de secreciones, el
desabasto de guantes de latex, la reutilizacion de sondas de succién
contaminadas, el uso de frascos y soluciones contaminadas en el proceso
de aspiracion, el uso de sistemas de aspiracion abiertos, asi como una
inadecuada desinfeccion y esterilizacion del equipo de inhaloterapia [21].
Las manos del personal pueden ser la principal via de transmision en el
hospital de microorganismos multirresistentes a antibiéticos, por lo que la
capacitacion continua del personal sobre el lavado de manos es prioritaria
[22,23].



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la terapia intensiva neonatal (UCIN) del Hospital 1° de Octubre del ISSSTE, la
mayoria de los pacientes que ingresan son prematuros (menores de 37 SGD) con
patologias que ameritan estancia prolongada; necesidad de la realizacion de
procedimientos invasivos como: el uso de nutricion parenteral (NPT), ventilacion
mecanica y colocacion de catéteres intravasculares, frecuentemente usados en
este servicio; lo que aumenta el riesgo de sepsis neonatal. Por lo anterior es
importante conocer la magnitud del problema y su impacto en la morbilidad, la
mortalidad y sus posibles causas en el contexto actual, dado las modificaciones
de atencion prenatal y perinatal, misma que no se conoce en la UCIN.

Pregunta: ¢ Cual es la prevalencia real de sepsis neonatal en la UCIN del Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE del 1° de enero al 31 de diciembre de 2010? y

¢,Cuales son los factores de riesgo relacionados a la presencia de sepsis
neonatal?

.  HIPOTESIS

Al ser un estudio de prevalencia no requiere hipoétesis.
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IV. JUSTIFICACION

La sepsis neonatal de origen nosocomial es un problema relevante de salud
publica, de gran trascendencia econémica y social, de especial importancia clinica
y epidemioldgica, debido a que condiciona altas tasas de morbilidad (del 13 al
71.6%) y mortalidad (del 23 al 65%.) en México, incidiendo en los afios de vida
potencialmente perdidos de la poblacion que afectan, a lo cual se suma el
incremento en los dias de hospitalizacion y los costos de atencion.

En el afio 2005, se realizd en el Hospital Regional 1° de Octubre un estudio de
casos y controles para identificacion de factores de riesgo en sepsis neonatal, en
el cual se incluyeron 62 pacientes, 30 (47.2%) del sexo masculino y 32 del sexo
femenino (52.8%); del total, 48 (76.4%) nacieron por cesarea y 14 (23.6%) via
vaginal; relacionado con la edad gestacional, 44 (71%) fueron de pretérmino y 22
(29%) nacieron de término; 31 pacientes tuvieron sepsis. Acuerdo con sus
resultados, la edad gestacional, el peso, el Apgar y la edad materna mostraron
significancia estadistica para sepsis; solo el Apgar menor de 7 a los 5 minutos
mostrd ser factor de riesgo para la poblacién, con una P=0.035 (IC 95% 1.228-
14.081).

Después de este estudio se han realizaron cambios importantes a las
instalaciones de la UCIN, como remodelacion de las instalaciones, uso de cuartos
aislados, seccion de pacientes infectados y no infectados, restriccién de ingreso al
area, actualizacion de personal, implementacién de la técnica de lavado de manos
con jabon y antiséptico. Debido a estas modificaciones, pienso que es de suma
importancia el realizar nuevos estudios que nos ayuden a conocer el panorama
actual de sepsis neonatal nosocomial, asi como identificar otros factores de riesgo
presentes en la unidad; principalmente aquellos que pueden ser evitables o
prevenibles; esto con la finalidad de disminuir la frecuencia de sepsis neonatal.
Los resultados de estudio serviran para orientar el desarrollo de nuevos proyectos

de mejora incidiendo en la prevencion de secuelas como la discapacidad o la
muerte, asi como disminuir los gastos por atencion de este tipo de padecimientos.
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V. OBJETIVOS.
Objetivo General:

Cuantificar la prevalencia de sepsis neonatal y de los factores de riesgo
asociados a su desatrrollo.

Objetivos Especificos

1. Medir la prevalencia de sepsis neonatal.

2. Medir la prevalencia de los factores de riesgo.

3. ldentificar los factores de riesgo con mayor relevancia para establecer su
interrelacion con los proyectos de mejora.

12



VI. METODOLOGIA
Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal con analisis simple.

Universo de Estudio
e Pacientes ingresados al servicio de UCIN en el hospital 1° de octubre en el
periodo correspondiente del 1 de Enero al 31 de Diciembre del afio 2010.
Tamafio de la Muestra

El tamafio de muestra sera todos los expedientes clinicos que cumplan con los
criterios de inclusion. Se espera incluir 185 expedientes clinicos.

Criterios de inclusion:

e Pacientes femeninos y masculinos, de término o prematuros, que ingresen
al servicio de terapia intensiva neonatal del Hospital Regional 1° de
Octubre del 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2010, que provengan de
los servicios de tococirugia, alojamiento conjunto, UCIREN y urgencias
pediatria, que no presenten datos de sepsis a su ingreso.

e Que cuenten con expediente completo: notas de ingreso, evolucion,
procedimientos, hojas de enfermeria, indicaciones y laboratorios.

Criterios de Exclusioén:

e Pacientes trasladados de otras unidades hospitalarias.
e Pacientes que presenten sepsis temprana.

Criterios de Eliminacién:

e Pacientes en los que no se pueda establecer la presencia o ausencia de
sepsis durante el periodo de estudio.

VIl. PLAN DE ANALISIS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal con analisis simple,
con revision de 185 expedientes clinicos, obtenidos de la libreta de ingresos y
egresos correspondiente a pacientes del servicio de UCIN del Hospital Regional
1° de Octubre del periodo correspondiente al 1° de Enero al 31 de Diciembre del
2010, de los cuales se obtuvieron los datos para medir las variables
independientes y dependiente.

Se tomaron en cuenta 127 expedientes que reunieron los criterios de inclusion,
fueron excluidos 54 expedientes, 20 por no contar con la informacién completa o

13



no encontrarse el expediente en el archivo clinico, 23 por tratarse de expedientes
de pacientes trasladados de otros hospitales y 11 por ser de pacientes con sepsis
temprana; fueron eliminados 4 expedientes por no poderse confirmar el
diagnéstico de sepsis.

La recoleccion de datos obtenidos de los expedientes clinicos se hizo en un
formato realizado para esta finalidad (ver anexo XVI), se recolectaron los datos
para obtener la informacién relacionada con los diagnosticos de ingreso y egreso,
la presencia o no de factores de riesgo para sepsis, estudios de laboratorio y de
gabinete.

Para el procesamiento y andlisis de los datos se us6 el Programa estadistico
SPSS V.15, se describieron las variables cualitativas y cuantitativas, con medidas
de resumen, de tendencia central y de dispersion, segun la naturaleza de las
variables. Se midi6 la prevalencia de sepsis y los factores de estudio; Razén de
Momios; Intervalos de confianza al 95%, valores de p, Ji cuadrada y Exacta de
Fisher, segun el caso.

Este protocolo contd con las aprobaciones del comité de investigacion y de ética
del Hospital. Regional 1° de Octubre, ISSSTE.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS:

De los 127 expedientes se analizaron como variable dependiente la presencia o
no de sepsis nosocomial y como variables independientes la edad, el sexo, el
apgar (a los 1,5 y 10 minutos), el peso para la edad, los antecedentes de:
presencia de foco infeccioso, intervencion quirdrgica previa, malformaciones
congénitas, ruptura prematura de membranas, corioamnioitis, uso de ventilacion
mecanica, uso de catéteres centrales, uso de Nutricibn Parenteral Total y dias de
estancia intrahospitalaria.

De los 127 pacientes, 20 fueron diagnosticados con sepsis nosocomial
(Prevalencia de 15.7%), de los cuales 4 (3.14%) fallecieron por esta causa. Del
total de pacientes, 54 fueron mujeres (42.5%) y 73 (57.4%) fueron hombres;

Por edad gestacional el mas pequefio nacié a las 22 semanas de gestacion
(SDG) y el méas grande de 42 SDG, con una media de 35.3 SDG, 68 pacientes
(56.6%) fueron de pretérmino (<37 SDG), 55 (45.8%) pacientes de término (37-41
SDG) y 4 (3.3%) pacientes de postérmino (>41 SDG); de estos la proporcion
mayor corresponde a los pacientes de pretérmino con un 56.6 %; con riesgo de
2.3, IC al 95% (0.82 — 6.41) y valor de p= 0.10, para esta poblacion de estudio no
se encontrd asociacion entre semanas de gestacion al nacimiento y desarrollo de
sepsis neonatal.

Cuadro 1.
Desarrollo de sepsis
Sexo Sin Con Total
Sepsis Sepsis
Mujer 46 8 54 (42.5%)
Hombre 61 12 73 (57.4%)
Total 107 20 1278(100%)
Cuadro 2. Tabla de contingencia Valoracion de las SGN vs Desarrollo de sepsis
Valoracién de las SGN Desarrollo de sepsis Total
Sin Sepsis Con Sepsis Sin Sepsis
De término y
postérmino 53 6 59
Prematuro 54 14 68
Total 107 20 127
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Cuadro 3

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Semanas de gestacion al

nacimiento 127 22.0 42.0 35.264 4.1980

El Apgar al minuto, a los 5 y 10 minutos, no mostraron significancia estadistica:

Cuadro 4. Descripcion de la valoracion del Apgar al minuto:

L . Desarrollo de sepsis
Valoracién Apgar al minuto
Sin Sepsis Con Sepsis Total
Normal 76 12 88
Asfixia leve 20 3 23
Asfixia moderada 3 2 5
No valorable 8 3 11
; Total 107 20 127

Cuadro 5. Descripcion de la valoracion del Apgar a los 5 minutos:

Valoracion del Apgar a los 5 Desarrollo de sepsis
minutos Sin Sepsis | Con Sepsis Total
Normal 91 15 106
Asfixia leve 5 0 5
Asfixia moderada 2 1 3
No valorable 9 4 13
Total 107 20 127

Cuadro 6. Descripcién de la valoracién del Apgar alos 10 minutos:

Valoracion del Apgar a los Desarrollo de sepsis
10min Sin Sepsis Con Sepsis Total
Normal 96 16 112
Asfixia leve 1 0 1
No valorable 10 4 14
Total 107 20 127
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El peso fue medido en gramos y se clasifico segun la edad gestacional al
nacimiento como peso adecuado para la edad, peso alto para la edad y peso bajo
para la edad y se distribuy6 de la siguiente forma:

Cuadro 7. Numero de neonatos segun el peso para la edad y desarrollo de sepsis nosocomial:

Desarrollo de sepsis
Peso para la edad
Sin Sepsis Con Sepsis Total
Adecuado 74 9 83
Alto 9 1 10
Bajo 24 10 34
Total 107 20 127

Cuando se midid la asociacion entre el peso para la edad segun la clasificacion
del cuadro 6, no resulté estadisticamente significativo, sin embargo cuando se
comparo el riesgo, entre dos grupos: neonatos con peso hormal vs neonatos con
peso bajo o alto y desarrollo de sepsis, se observo que los neonatos con un peso
bajo o alto para la edad tienen 4.1 veces el riesgo de desarrollar sepsis en
comparacion de los neonatos con peso normal con un valor de p= 0.42 y la
Exacta de Fisher de 0.44.

Cuadro 8. Tabla de contingencia para peso alto o bajo vs peso normal para el desarrollo de sepsis

Desarrollo de sepsis
Peso para la edad
Sin Sepsis Con Sepsis Total

Peso alto o bajo Recuento 33 11 44
% de pesodico 75.0% 25.0% 100.0%

% de Desarrollo . ) .
de sepsis 30.8% 55.0% 34.6%
Peso normal Recuento 74 9 83
% de pesodico 89.2% 10.8% 100.0%

% de Desarrollo . ) .
de sepsis 69.2% 45.0% 65.4%
Total Recuento 107 20 127
% de pesodico 84.3% 15.7% 100.0%

% de Desarrollo . . .
de sepsis 100.0% 100.0% 100.0%
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Cuadro 9. Distribucién del peso al nacimiento.

Total de Desviacién Error tip. de
neonatos Media tip. la media
Peso al nacimiento en
grs. 127 2328.00 882.779 78.334

Como hallazgo se encontrd que el peso normal o alto es un factor protector para
el desarrollo de sepsis, como se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro 10. Estimacion del peso normal y alto como factor protector:
Intervalo de confianza al
95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas para
pesodico (Peso alto o bajo 365 138 064
/ Peso normal)
N de casos validos 127

Durante el afio estudiado se encontré que 8 pacientes fueron sometidos a eventos
quirargicos como: colocacion de valvula ventriculoperitoneal (4 pacientes),
laparotomia exploratoria con colostomia por perforacion intestinal secundario a
enterocolitis necrotizante (2 pacientes), plastia inguinal bilateral (1 paciente),
laparotomia exploratoria por quiste de ovario (1 paciente), de las cuales 5 cirugias
se consideraron con herida limpia, 1 herida limpia contaminada y dos heridas
infectadas o sucias, con un tal de 8 pacientes , de los cuales 1 paciente (12.5%)
presento sepsis posterior al evento quirdrgico, 5 casos (62.5%) ya contaban con
sepsis al momento de la intervencién quirargica y los 2 casos (25%) restantes no

presentaron sepsis en ningln momento.

Cuadro 11 Antecedente de intervencion quirdrgico en los neonatos del estudio:
Clasificacién de la herida quirargica Presencia de sepsis
Sin Sepsis Con Sepsis Total

Limpia 2

Limpia contaminada 0 1 1

Infectada o sucia 0 2 2

Sin herida quirargica 105 14 119
Total 107 20 127
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Se considero a los pacientes que presentaron foco infeccioso (lo cual se entiende
por infeccion localizada en sitio de insercion de catéter, a nivel pulmonar, de vias
urinarias, abdominal u otro como no identificado); obteniendo los siguientes
resultados: Un riesgo de 58.5 con una p=< a 0.05, con razén de riesgo de 58.5,
encontrandose de mayor riesgo cuando el foco no es identificado, siguiéndole el
foco infeccioso a nivel pulmonar (ver grafica 1)

Grafica 1. Relacion entre sepsis y foco infeccioso.
Numero de
pacientes
100 Desarrollo de sepsis
B Sin Sepsis
M con Sepsis
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Pulmonar Sitio de Vias Abdominal No Sin foco de
insercién de Urinarias identificado infeccién
catéter

Sitio de foco de infeccion
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Se reportaron 13 pacientes (el 10% del total de pacientes) con malformaciones
congénitas, de los cuales 3 presentaron sepsis, sin presentar significancia
estadistica.

La ruptura prematura de membranas y la corioamnioitis no resulté ser factor de
riesgo para desarrollo de sepsis; lo cual era esperado, ya que estos se consideran
factores de riesgo mas importantes para sepsis temprana, no siendo asi para
sepsis tardia.

De los 127 pacientes estudiados 57 pacientes (44.8%) ameritaron tratamiento con
ventilacion mecanica, siendo esta una terapéutica empleada con frecuencia en un
servicio de terapia intensiva, al analizar esta variable se encuentro que los
pacientes que ameritaron ventilacion mecanica presentaron 15.7 veces la
probabilidad de presentar sepsis nosocomial, en comparacién con los pacientes
gue no ameritaron el uso de ventilacion mecanica, IC al 95% de 3.45-71.24 con
una p: < 0.05, se grafico los dias de uso de ventilacion mecanica, utilizando una
curva COR para identificar el punto de corte de dias y riesgo para desarrollar
sepsis nosocomial; (tabla 1 y grafica 2), encontrando que a las 12 hrs de uso de
ventilacion mecénica todos los pacientes tuvieron una alta probabilidad de
presentar sepsis.

Grafica 2
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Tabla 1- Coordenadas de la curva

Numero Dias Uso Ventilacion Mecanica :

Positivo si
es mayor o 1-
igual que(a) | Sensibilidad Especificidad

-1.00 1.000 1.000

.50 .900 .364

1.50 .900 271

2.50 .900 .224

3.50 .800 .187

4.50 .750 112

5.50 .650 .084

6.50 .550 .075

7.50 .550 .056

8.50 .500 .037

9.50 .400 .037

11.00 .400 .028
12.50 .350 .028
14.00 .300 .019
15.50 .250 .009
16.50 .200 .009
19.50 .150 .009
23.50 .100 .009
25.50 .050 .009
33.00 .050 .000
41.00 .000 .000

21



El uso de catéteres centrales es indispensable en la mayoria de las ocasiones en

la UCIN del Hospital 1° de Octubre, los cuales se utilizaron en 72 pacientes
(56.6%), los cuales consistian en catéteres umbilicales, catéteres percutaneos,
venodisecciones y uso de 2 o mas tipos de catéteres en el mismo paciente,
encontrandose con un riesgo de 25.5 de presentar sepsis en relacion con
pacientes que no usaron catéteres, con una p=<0.05 y una ji cuadrada de 18.1.
De acuerdo a curva Cor, s orva que todos los pacientes tienen mayor riesgo de

presentar sepsis al decimo tercer dia de uso de cateteres (ver tabla 2, grafica 3 y

cuadro 12)

Tabla 2. Coordenadas de uso de catéteres centrales y dias de uso

Positivo si
es mayor o 1-
igual que(a) | Sensibilidad Especificidad

-1.00 1.000 1.000
.50 1.000 .486
1.50 1.000 467
2.50 1.000 439
3.50 1.000 421
4.50 1.000 .364
5.50 1.000 .299
6.50 1.000 .243
7.50 1.000 234
8.50 1.000 178
9.50 1.000 .150
10.50 1.000 .140
12.00 1.000 A21
13.50 .950 .103
14.50 .900 .103
15.50 .900 .093
16.50 .800 .084
18.50 .800 .065
21.00 .700 .028
22.50 .600 .028
23.50 .550 .028
24.50 .500 .028
25.50 .450 .028
27.00 .450 .019
28.50 .400 .009
29.50 .300 .009
31.00 .250 .009
33.50 .200 .000
37.50 .100 .000
42.50 .050 .000
46.00 .000 .000
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Grafica 3

Curva COR para uso de cateteres centrales y desarrollo de sepsis.
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Cuadro 12. Frecuencia de uso y por tipo de catéteres.

Desarrollo de sepsis
Sin Sepsis Con Sepsis Total
Tipo Catéteres Percutaneos 4 1 5
Centrales_Categoria con venodiseccion 1 0 1
Umbilicales 34 1 35
2 0 mas catéteres 13 18 31
Sin catéter 55 0 55
Total 107 20 127
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Durante su estancia, en la UCIN del Hospital Regional 1° de Octubre los

pacientes de bajo peso para la edad, prematuros y que se encuentran en ayuno
prolongado se inicia nutricibn parenteral total (NPT) a través de catéteres
centrales, encontrandose con 41 pacientes (32.2%) que se manejaron con NPT,
con un riesgo de 73.4 veces comparado con los que no usaron NPT con IC del
95% de 9.3-578.7 con valor de p=<0.05y ji de 42.7 ( Ver cuadro 13 y grafica 4)

Cuadro 13

Relacion de npt con desrrollo

Desarrollo de sepsis

de sepsis Sin Sepsis Con Sepsis Total
Uso de Nutricién Sin NPT 85 1 86
Parenteral Total Con NPT 22 19 a1
Total 107 20 127
Grafica4. Uso de NPT y desarrollo de sepsis
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Los dias de estancia de los pacientes en UCIN se reporto como minimo 1 dia y
maximo 62 dias, con un riesgo de 73.40 veces para los pacientes con 12.5 dias o
mas de estancia hospitalaria, con un IC al 95% de 9.311-578.743 con valor de
P=<0.05; sin embargo de acuerdo al punto de corte para los dias de estancia
hospitalaria ( segun la curva COR) a partir de un dia y medio al menos un
paciente puede desrrollar sepsis. (ver grafica 5 y tabla3)

grafica 5. Curva COR para dias de estancia hospitalaria y desarrollo de sepsis
nosocomial.
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Tabla 3. Coordenadas para estancia hospitalaria y desarrollo de sepsis nosocomial

Positivo si
es mayor o 1-
igual que(a) | Sensibilidad Especificidad

.00 1.000 1.000
1.50 1.000 .832
2.50 1.000 .654
3.50 1.000 .523
4.50 1.000 439
5.50 1.000 .364
6.50 1.000 .280
7.50 1.000 .252
8.50 1.000 .196
9.50 1.000 .159
10.50 1.000 131
11.50 1.000 121
12.50 .950 121
14.00 .950 .103
15.50 .850 .084
16.50 .800 .084
17.50 .750 .075
18.50 .750 .056
19.50 .750 .047
21.50 .700 .047
23.50 .700 .037
24.50 .650 .037
25.50 .650 .028
27.50 .550 .028
29.50 .500 .028
30.50 .450 .028
31.50 .350 .028
32.50 .300 .028
33.50 .250 .028
35.00 .250 .009
37.00 .200 .009
38.50 .150 .009
41.50 .100 .009
44.50 .100 .000
53.50 .050 .000
63.00 .000 .000
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IX. DISCUSION

Con el andlisis de resultados se demostré que la prevalencia de sepsis neonatal
en los pacientes de la UCIN en el Hospital Regional 1° de Octubre en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2010 fue de 15.7%.

De las variables estudiadas se vio que el sexo, la edad, gestacional, el apgar,
malformaciones congénitas, antecedente de intervencion quirdrgica, ruptura de
membranas y corioamnioitis no resultaron estadisticamente significativas para
riesgo de sepsis nosocomial para esta poblacién de estudio; sin embargo se
encontré como factores de riesgo con significancia estadistica: el antecedente de
presencia de foco infeccioso, el uso de ventilacion mecanica, el uso de catéteres
centrales, el uso de NPT vy los dias de estancia intrahospitalaria.

Se calcula la prevalencia de las variables significativas; de lo cual se encuentra
gue la prevalencia de sepsis para foco infeccioso es de 15.74%, para uso de
catéteres centrales: 15.74%, uso de NPT: 14.96%, evento ventilacion mecanica:
14.17%, y evento quirlrgico: 4.72%; se hace la observacion de que los eventos
quirargicos fueron en una cantidad reducida de pacientes (8 pacientes),de los
cuales 1 paciente (12.5%) presentd sepsis posterior al evento quirdrgico, 5 casos
(62.5%) ya contaban con sepsis al momento de la intervencidon quirdrgica y los 2
casos (25%) restantes no presentaron sepsis en ningln momento.

Se estima que a partir del dia 12.5 de estancia intrahospitalaria incrementa el
riesgo para sepsis tardia, asi como a las 12 hrs de ventilacion mecénica y el uso
de catéteres a partir del dia 13.5.
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X. CONCLUSIONES.

El estudio presente indica que la prevalencia de sepsis nosocomial o tardia en
neonatos ingresados al servicio de UCIN del Hospital Regional 1° de Octubre, se
encuentra en decremento (15.7%), comparado con estudio previo realizado en el
afio 2005 con una prevalencia del 50% en el que reportan como factores
estadisticamente significativos la edad gestacional, el peso para la edad, el apgar
y la edad materna, refiriendo como Unico factor de riesgo con una P: 0.035 el
apgar menor de 7 a los 5 minutos; sin embargo no se hace la clasificacion entre
sepsis temprana y sepsis tardia o nosocomial.

Posterior a estudio estadistico en el afio 2005 se hacen reformas de mejora al
servicio de UCIN del Hospital Regional 1° de Octubre, consistiendo en la
construccion de una nueva area, con uso de aislados, equipo medico nuevo y
personal capacitado, implemento de técnica de lavado de manos; condiciones
bajo las cuales se realiza actual estudio, encontrando con mejoria significativa.

El estudio presente arroja como resultado factores de riesgo el uso de catéteres
centrales, ventilacion mecénica, uso de NPT, presencia de foco infeccioso y larga
estancia intrahospitalaria, por lo que se sugiere implementar recursos para la
prevencion de dichos factores de riesgo, asi como la capacitacién del personal
meédico, parameédico y de enfermeria para la colocacion de los catéteres, su uso y
cuidados, resolver de forma mas pronta posible la patologia que condiciona el uso
del ventilador mecéanico, evitar reintubaciones y mantener limpios circuitos y
canulas con regularidad, diagnosticar de forma oportuna la presencia de foco
infeccioso y tratarla adecuadamente para evitar su evolucion a sepsis y disminuir
en lo mas posible la estancia intrahospitalaria. El implemento de estas medidas
podrian disminuir de forma considerable la prevalencia de sepsis en UCIN del
Hospital Regional 1° de Octubre y con esto evitar secuelas en la poblacion
afectada, lo que da pauta a la realizacion de estudios de mejora.
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XVI. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE: EXPEDIENTE:

SEXO: F M EDAD: PESO AL NACIMIENTO: APGAR:

FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO: DIAS DE ESTANCIA:

DIAGNOSTICOS DE INGRESO:

DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

PROCEDENCIA: TOCOCIRUGIA UCIREN ALOJAMIENTO CONJUNTO URGENCIAS: DOMICILIO OTRO
HOSPITAL

INICIO DE NEUMONIA:

ANTECEDENTES MATERNOS:

EDAD:

PATOLOGIAS DURANTE LA GESTA:

IVU CERVICOVAGINITIS DM2 DMGESTACIONAL HTAS
PREECLAMPSIA ECLAMPSIA SX. DE HELLP CORIOAMNIOITIS
RPM: HORAS OTRAS:

APOYO VENTILATORIO Y TIEMPO:

CASCO CEFALICO____ CPAP NASAL__ INTUBACION OROTRAQUEAL
REINTUBACIONES : NO SI NUMERO VECES:_

USO DE CATETERES Y TIEMPO:

UMBILICALES PERCUTANEOS VENODISECCION SONDAS
URINARIAS SONDA OROGASTRICA OTROS

PROCEDIMIENTOS :
EXANGUINEOTRANSFUSION SALINOFERESIS FOTOTERAPIA SONDA PLEURAL OTROS

ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

PREMATUREZ BAJO PESO EMH TTRN SAM SEPSIS CARDIOPATIAS
MALFORMACIONES OTRAS

CIRUGIAS NO SI  TIPO FECHA:

AYUNO NO SI TIEMPO: USO DE NPT NO SI TIEMPO:

CUADRO CLINICO:

FIEBRE HIPOTERMIA HIPOACTIVADAD IRRITABILIDAD TOS SECRESIONES:
CARACTERISTICAS
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SIBILANCIAS ESTERTORES CREPITANTES RECHAZO AVIAORAL ICTERICIA  DISTENSION ABDOMINAL

RESIDUO ALIMENTARIO  POLIPNEA  TAQUICARDIA HIPOTENSION ARTERIAL HIPERTENSION ARTERIAL

APNEAS PAUSAS RESPIRATORIAS CIANOSIS DIFICULTAD RESPIRATORIA:  SILVERMAN ALETEO
NASAL TIROS INTERCOSTALES DISOCIACION TORACOABDOMINAL QUEJIDO RETRACCION
XIFOIDEA OTROS

USO DE: RANITIDINA OMEPRAZOL INMUNOGLOBULINAS: NO SI: DOSIS

USO DE SURFACTANTE: NO SI  DOSIS:

USO DE MICRONEBULIZACIONES:

TIPO:
TRANSFUSIONES: NO SI: PLASMA PAQUETE GLOBULAR CONCENTRADOS
PLAQUETARIOS PLASMA FRESCO OTROS:

USO DE ANTIBIOTICOS Y TIEMPO:

MEDICAMENTOS TIEMPO ESQUEMA COMPLETO

AMIKACINA: AMIKA, AMPICILINA: AMPI, VANCOMICINA: VANCO, MEROPENEM: MERO, CEFOTAXOIMA: CEFO,
CEFTRIAXONA: CEFTRIA, CLARITROMICINA: CLARITRO.

TOMA DE CULTIVOS:

FECHA TIPO RESULTADO SENSIBILIDAD

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

LEUCOCITOS DIFERENCIAS PLAQUETAS PCR VSG HB OTROS

RX DE TORAX:

ALTERADA: NO Sl
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