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RESUMEMN

(¥hjetivos; determinar ol indice de incidencia de las infoc-
ciones nosocomiales (1IN} y los factores de rnesgo mas significati-
vos, en las salas de neonatologla del Hospital Materno Infantil de
Ia Cruz Roja Paraguaya,

Metodologia: Los recién nacidos (RM) internados en las dife-
rentes salas del servicio de neonatologiz, en el perfodo comprendi-
do enire el | de junio al 30 de septiembre de 2001, ingresaron al
estudio en una cohorte prospectiva, en fa que se evaluaron los si-
guientes los factores de nesgo de IN: salas a la que ingresanon, peso
de nacimiento, edad gestacional, catéteres centrales, mimero de
punciones venosas, disponibilidad de toallas y antisépticos para el
lavado de manos, Las variables fueron consignados en un cuestio-
nario, para cada paciente. Los datos fueron analizados en el sistema
Ep info 6, refacionando cada variable con la presencia de infeccio-
nes nosacomiales, utilizando 12 tabla de contingencia, la prueba de
chi coadrado, v [a suma de ranges de Wilcoxon,

Resultados: De los 245 RN gue ingresaron, se excluyeron
25 (10 fallecieron antes de las 48 horas de vida y 15 presentaron
sindrome séplico pere con hemocultives negativos.) La cohore
anabizada fue de 220 RN de los cuales 67 tuveieron IN {304 %)
con un fndice de incidencia de 24/ 1000 pacientes /dia. No hubo
diferencias en cuanto a sexo ni edad gestacional entre fos BN con
IN v aquellos sin IN (5IM). Los factores de riesgo significativos
para IN fueron: ¢l ingreso a la UCIN con 48 3% de IN frente al
ingrese @ CIM con 26%. BR = 1.6 (1L.E-2.7) (p = (0,02}, ¢l bajo
pesa de nacimiento, mediana de 2000g (IN) v de 2.660 g. en el
crupa SIN (p = 0,001, [a presencia de catéteres centrales, H0%
frente o 129 en ¢l grupo con IN v SIN respectivamente RR = 4.9
(3,05-7.91 (p = 0,001, la falta de toallas para el secado de manos
con 56% de IMN frente a 27% cuando estaban disponibles
RE = (.49 (0,32-0.74) (p = 0,006G), 1a falta de solucidn para el
lavado de manos 62% en el grupo IN v 27% en el SIN respectiva-
mente, RR = 0,43 (0,28-0,000 (p = 0,01), 1a presencia de mis de
3 punciones en cada extremidad en 3 de las 4 extremidades 78,5%
de IN conun RR = 3.2 (2 3-4.5) v mis de 3 punciones en cada uno
de 1as 4 extremidades con 96, 4% de IN, conun RE =5 {3,7-6,79).

Conclosiones: Encontramos una alla incidenciade [N en los
KM, Los tactores de riesgo mas significativos fueron, el ingreso a
la UCIN, el bajo peso de nacimiento, la falta de toallas v antisép-
tcos para el lavado de las manos, los caléleres centrales y las
miiltiples punciones venosas en las 4 extremidades,

Palabras claves: infecciones nosocomiales, nesnato, facto-
res de ricsgo

ABSTRACT

Objetive: To determine the incidence of nosocomial
infections (MNltand risk factors at theNeonatology unit of the
Paraguayan Red Cross Hospital.

Study design: In a prospective cohort design, the newhom
triaged to the necnatology unit from Junel to Septembser 30 2001,
were enrolled. The following nosocomial infections risk factors
were evaluated: the level of care umit, buith weight, gestational
age, central catheter in line, the number of venous punclure, the
towel and solutions availability for hands washing. The vanables
were registered in a questionnaire for each pacient and the data
analyzed in the Epi info 6 system, using the contingency table,
the chi square test and the Wilcoxon rank sum

Resulis: OF the 245 newhorn enrofled, 25 were excluded {10
died before 48 hs of life and the others |5 presented systemic
inflammatory response syndrome with negative biood culiure), The
cohort of 220 newborn were analyzed, 07 of which, presented Ni
{30,4%) and the incidence wene of 24/ 1000 patients day. There
wre no differences in sex and gestational age between the group
with an without IN, The more refevant NI risk factors were the
following: the need of 1CL! 48:3% of NI vs 26% in Intermediate
care (IMC)RR = 1,6 (1.8-2,7) (p = 0,03}, low birth weight, 2.000g
in NI and 2.660 g in no NI group (p = (L001 ), central catheter in
line 60k and 12% in the group with and withoot NI respectively
RE =49 (3:05-7.9) (p = 0,001 ), the lack of towels 56% of NI and
27% when they were available RR = 0,49 (0.32-0,74)
(p = 0,06, the lack of solutions for hand washing 62% of N1 and
27% when they were available, RR = (0,43(0.28-0.60)
i p=0,01 ), more than 3 venous puncture {VP) in 3 of 4 extremities
T8.5% of NI RR = 3.2 (2,3-4.5 } v more than 3 ¥YP in the
4 extremitics, were related with 96.4% of NI RR = 5 (3,7-6,7).

Conclusions: The incidence of neonatal N1 was high and it
is related to [CU entry, low birth weight, the fack of towels and
solutions for hands washing, central catheter and more than 3
venous punciures in the £ extremities., The last, was the most
relevant risk factors for NI

Key words: Mosoconial infections, neonate, risk factors.
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INTRODUCCION

Las infecciones adquiridas en los hospitales, (infeccio-
nes nosocomiales) se ven entre el 2 al 5% de los recién
nacidos hospitalizados en general pero existen diferencias
en los diferentes hospitales de diversos paises (1-2). En un
estudio realizado por la National Mosocomial Infections
Surveillance System (NNISS) el indice de incidencia en
recién nacidos sanos fue de 1, 1/1000/pacientes/dia y en re-
cién nacidos de alto riesgo fue de 9.9/ 1000 pacientes/dia
en los EEUU (3). Estas cifras han variado poco en reportes
mas recientes. (4)

La septicemia es la forma mds frecuente de IN en el
RN en EEUL v Canadd. Recientes publicaciones informan
una frecuencia de 5,5% con un indice de incidencia de 4,4/
1000 pacientes/dia (5). Las autoras no han encontrado re-
portes de hospitales nacionales reportados como indice de
incidencia,

Lios RN, particularmente fos de muy bajo peso al nacer
¥ aquelios con indice de riesgo clinico (CRIB) elevado, (=
o = 5), constituyen la poblacidn mds susceptible (6-7) asi
como la de mavor indice de morahidad (8-9),

Los gérmenes responsables de las infecciones varfan
de acuerdo a la colonizacidn del neonato,ya que ellos no
tiene una flora endégena y la colonizacidn posterior se rea-
liza con gérmenes del tracto genital materno o del medio
hospitalario, si se encuentran internados { 10-11})

El contacto directo por las manos del personal es la
fuente mds frecuente de transmision de microorganismos
hospitalarios entre los pacientes (12). Una de las maneras
mas efectivas de romper con esta cadena de transmision es
¢l lavado adecuado de las manos.(13)

El recién nacido es particularmente susceplible a las
infecciones por carecer de un sistema inmunitario compe-
tente (14} En un neonato internado, a esta susceptibilidad
se le suman otros factores que aumentan los riesgos de con-
traer una infeccion como la exposicion a la flora hospitala-
ria, la necesidad de utilizar éenicas invasivas (catéteres
centrales, igtubacién endotraqueal etc). Hay que conside-
rar que en los hospitales de paises en vias de desamrollo,
como ¢l nuestro, el hacinamiento y el desequilibrio de la
relacidn enfermera-paciente, crean condiciones que favo-
recen adn mds las infecciones inrahospitalarias (13).

Mosotros quisimos conocer la incidencia de las IN en
el Servicio de Meonatologia de nuesiro hospital y determi-
nar los factores de riesgo mds significalivos, para tomar
medidas especificas de prevencidn, Sabemos gue los facto-
res de riesgo de infecciones nosocomiales varian de acuer-
do a la problematica de cada hospital v que hay varias ma-
neras de expresar las tasas de infeccion nosocomial, pero la
tendencia internacional actual es expresarlas en relacidn al
niimero de pacientesidia o por camasfmes. Las cifras por-
centuales no reflejan la realidad, porque no ticnen en cuen-
ta la dispomibilidad de camas, ni el indice de ocupacidn de
las mismas, y por tanto no pueden hacerse comparaciones
entre diferentes hospitales.

MATERIAL Y METODOS

Los objetivos del presente estudio fueron determinar
el indice de incidencia de las IN en ¢l Servicio de Neonato-
logia del Hospital Materno Infantil de la Cruz Roja Para-
guaya y los factores de riesgo mas frecientemnente asocia-
dos.

Desde ¢l | de Junio al 30 de Septiembre de 2001, for-
mamos una cohorte prospectiva con los recién nacidos que
mgresaron en las diferentes salas del Servicio de Neonato-
logia: Cuidados Intermedios (CIM), Terapia Intensiva
(UCINY, Cuidados Minimos (CM) y seguimos la evolucidn
de los mismos hasta el alta o el fallecimiento,

Consideramos infeccidn nosocomial a todo sindrome
séptico despuds de las 48 horas de internacidn y con hemo-
cultivos positivos en las 2 muestras de sangre,

En un cuestionario, para cada paciente, se detallaron
las variables como lasala a las que ingresaban (CIM; UCIN
CM) peso de nacimiento, sexo, edad gestacional, Apgar al
minuto v alos 5 minutos, utilizacién de catéteres centrales,
disponibilidad de wallas v antisépticos para el buen lavado
de manos, el ndmero de punciones en cada una de las ex-
remidades (intentos de canalizacién de venas o extraccio-
nes de sangre para laboratorio), dias de internacion y alta
(vive o fallecido). Se habilitd adicionalmente un cuaderno
de control diario de los ingresos v egresos de pacientes, las
salas donde ingresaban. el ndmero de punciones en cada
una de las extremidades, presencia de signos y sintomas
compatibles con sepsis (hipoactividad, falta de wlerancia a
la alimentacidn, trastornos metabdlicos, distension abdo-
minal, apnea y trastornos hemodindmicos). Ante la sospe-
cha de una infeccidn sistémica, se tomaban 2 muesiras de
hemocultivos y se procedia luego de acuerdo a las indica-
ciones del jefe de cada sala y de la infecidloga del servicio,

Los criterios de inclusidn fueron todos los recién naci-
dos que mgresaron a la unidad neonatal en el periodo men-
ciomado.

Los eriterios de exclusion fueron, el fallecimiento o tras-
lado antes de las 48 horas de internacion y los RN con sin-
drome séptico pero con hemocultivos negalivos.

Los datos de todos los pacientes fueron introducidos
en una base de datos del sistema epi info 6 para su anilisis.
El tamano de la muestra se calculd de acuerdo al estadigra-
fo #, segin ¢l cual necesitdibamos 114 recién nacidos en
iotal a una cola. Para las variables predictivas v de desenla-
ce dicotdmicas se utilizd la tabla de contingencia v la prue-
ba de chi cuadrado y para la comparacion de las continuas
la suma de rangos de Wilcoxon, Para ¢l anilisis de los fac-
tores de riesgo se utilizd el riesgo relativo (RR).

Para calcular el indice de incidencia, tuvimos en cuen-
ta como denominador, pacientes/dias y como numerador
los casos nuevos de IN. Nuestro sistema de registro diario,
nos permite conocer los indices de ocupacidn de camas, la
disponibilidad de camas fmes, ¢l porcentaje de ocupacion
de camas y el promedio de dias de imernacidn de log pa-
cientes entre otros datos,
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Durante todo el perindo de estudio la proporcidn de
enfermeras pacientes no fue la adecuada (| enfermera por
cada 3 pacientes en la UCIN, lenfermera por cada 5 pa-
cientes en la sala CIM y | por cada 8 a 9 pacientes en la
sala de cuidados minimos). Aclaramos que en esta dltima
sala muchos de los pacientes estaban atendidos por sus res-
pectivas madres gran parte del dia.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de junio al 30 de
septiembre de 2001, ingresaron a las diferentes salas del
Servicio-de Neonatologia del Hospital de la Cruz Roja Pa-
raguaya 243 recién nacidos. Fueron excluidos 10 pacientes
gue fallecieron dentro de las 48 horas de internacidn. De
los 235 restantes 42 (34,89 ) presentaron algunos signos y
sintomas que podrian corresponder a infeccidn sistémica,
se tomaron 2 muestras de hemocultivo v se inicid antibioti-
coterapia. De dstos pacientes 15 (18%) tuvieron hemocul-
livos negativos y fueron excluidos del estudio. Los 220
neonatos restantes, tuvieron las siguientes distribucicn por
salas (gue tienen diferentes niveles de riesgo de infeceidn).
El 66,4 % ingresaron a la sala de Cuidados Intermedios
(CIM Y, el 27,3 % a la sala de Terapia Intensiva (UCIN) y el
6,3% a la sala de Cuidados Mimmos (Ch).

Del total de 220 neonatos el peso medio fue de 2.550
+ B00 {rango 620-5780), la edad gestacional media fue de
36 + 3 (rango de 28-42 semanas). El 53.2% eran de sexo
masculing y el 46, 8% de sexo femenino.

El 59.1% eran prematuros v el 40,9% de término. El
29.5% nacicron con algin grade de depresion al nacer
{Apgar = 0 < a 6 al minuto) y el promedio general de esta-
dia hospitalana fue de 12 + 9 dias (rango 3-64))

De esta poblacidn de 220 RN, 30,4 % se infectaron
(6772200 v los restantes 69,49 (153/220) no presentaron
signos ni sintomas de infeccion. El indice de incidencia de
IN fue de 24/1000 pacientes/dia (67/2731 dias).

En cuanto a la distribucidn de las infecciones por sala.
En UCIN se infectaron el 48%, (29/607 en CIM el 26%
(38/146) y mingin paciente de cuidados minimos se infectd
en el perfodo estudiado. La diferencia entre la UCIN v la
sala CIM, fue significativa (p = 0,03) y ¢l RR de infeccidn
en la UCIN fue de 1,6 (1,8-2,7) (Tabla 1)

lenia un peso con una mediana de 2000 frente a una media-
na de 2660 ¢n el grupo no infectado (p = 0, 001).

Aungue el mayor porcentaje de la poblacidn eran de
pretérming, estos se infectaron en un porcentaje ligeramente
mayor que los de término, pero sin diferencias significati-
vas, 33,8% vs 25% (p = 0.2).

En cuanto a la estadia hospitalaria la media en el grupo
de infectados fue de 1747 dias y en el grupo control fue de
1049 dias (p = 0,001},

La presencia de catéter central constituyd un factor de
riesgo importante, de los que tenian catéter central el 61%
se infectaron frente a 12.4% que s6lo tenian una via perifé-

tica (p = 0,0001) RR = 4,9 (3,05-7,9). (Tabla 2).

TABLAZ

Depresion al nacer N® Infectados %

Deprimidos 65 27 41,5

Mo deprimidos 155 40 25,8
220 67

P=003

RR=1,6 {1.08-2,537)

En un pequefio porcentaje de los necnatos se utihzs el
material de silastic para las vias vasculares, el 20% de ellos
se infectaron frente a un 319 en los que usaron catéteres de
material de clorure de polivinilo o similares, la diferencia
no fue significativa (p = 0.36) (para esta comparacion t-
mamos sélo los que tenfan exclusivamente silastic o intraca-
th, porque muchos pacientes tenfan al mismo tiempo am-
bos tipos de catéter).

Como era de esperar los pacientes mas graves, €n este
caso los que necesitaron de asistencia respiratoria mecdni-
ca (ARM) se infectaron mas que los que no entraron en
ARM 60% Vs 21.7% (p = (L0011

Hemos considerado también dentro de las varables, la
disponibilidad de toallas y antisépticos en las salas ( se te-
nia un control diario de las mismas). Cuando habfa toallas
disponibles se infectaron un 27% v cuando no un 36%
{p=0,006) RR = 0,49 (1,32-0,74) (Tabla 3). Una situaciin
similar se dio con la falta de antisépticos para el lavado de
las manos, cuando estuvo disponible se infectaron un 27%
frente a un 62% de casos cuando no estuvo disponible

TABLA 1 (p=0.01) RR =0.43(0,28-0,60). (Tablas 4-5).
Distribucion por salas  Ingresos  Infectados %

TABLA 3
Egl“ :4;' ;g 4:?2;{.13 Catéter central e infecciones N®  Infectados. %
M 14 ] Cateter central 52 50 60,9
P=004 Sin catéter central 138 17 12,3
RR=1.6(1,8-2.7) Total 220 67

Mo hubo diferencias en la edad gestacional ni sexo en
el grupo infectado y el grupo control.
51 hubo diferencias en el peso, asi el gropo infectado

P=0,004
RR=4.93.05.7.9)
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TABLA 4

Disponibilidad de toallase IN~ N°  Infectados %
Disponibilidad 195 53 271
No disponibilidad 25 14 56
Total 220 67

=i 00

TABLAS

Disponibilidad de antisépticos N°  Infectados %
Disponibilidad de antiséplicos 199 54 27.1
Mo disponibilidad de antisépticos 21 13 62
Total 220 67

P=000

Consideramos y registrado los nidmeros de punciones
en cada una de las extremidades o miembros de los neona-
tos, debido a los varios intentos para canalizar y distribui-
mos por extremidades (generalmente un promedio de 3 en
cada una de las extremidades ya sean estas superiores o
inferiores ). Hemos encontrado que los neonatos que te-
nian punciones en una sola extremidad N = 53, se infecta-
ron 2, esto es el 3,7%, RR =0.05 (0,01-0,33) los que tenfan
en 2 extwremidades N =104 se infectaron 12 (11,5%)
RE = 0,25 {0, 14-0.44) aquellos con punciones en las 3 ex-
tremidades N =29, se infectaron 22 (75,8%) RR = 3.2
(2,3 — 4,51 y de 32 casos que tenfan punciones en las
4 extremidades, 31 se infectaron (96,8%) R = 5,03
(3,73 - 6,79, (Tabla 5.

Analizando los datos secundarios encontramaos gque los
RN gue tuvieron depresion al nacer (Apgar = 0 < a 6 al
minuto), s¢ infectaron en un 41,5% frente a 25,8% en los
vigorosos. RR =1,6 (1,08-2,37) (0,003) (Tabla 6).

DISCUSION

Los factores de riesgo de las infecciones nosocomiales
enel neonato han sido muy bien estudiados ¢ identificados
en general desde hace tiempo, Gracias a los sistemas de
vigilancia de las infecciones se han sumado otros factores
de riesgo o considerados anteriormente como las infeccio-
nes a través de los conductos de aire acondicionada en la
UCIN (16) v la colocacidn de sondas gdstricas sin guantes
(relacionadas a brotes de rotavirus en salas de CIM y tam-
bién en la UCIN. (17-18). Sin embargo en cada hospital de
fos diferentes paises v ain en diferentes hospitales dentro
del pais, es posible encontrar que la relevancia de cada uno
de estos factores son diferentes (19). Es asi como a través
de nuestro estudio hemos encontrado un factor de riesgo de
infeccidn neonatal muy significativo, como las muluples
punciones venosas, debido a la escasa idoneidad del perso-
nal de enfermeria para ¢l manejo del neonato, que obedece
a la politica del hospital de realizar rotaciones de enferme-
ras (de consultorios o salas de obstetricia a las unidades de
neonatologia) Muestros resultados muestran que cuando méis
punciones tiene el neonato sus posibilidades de infectarse
aumentan de 3 a 5 veces mds.

Se han demostrado en varios estudios gue el lavado de
manos, con una buena éenica, es la medida mas eficienie v
mas efectiva para ¢l control de las infecciones nosocomia-
les ¥ que si no se cumple con esta medida ninguna otra
tendrd valor (13-20-21). Nuestro hallazgo confirma una vez
mids, por los resultados significativos, la importancia de con-
tar con los medios adecuados de lavado de manos que cons-
tituye un factor de proteccion de las IN.

Estd demostrado que la poblacidn mas susceptible a
las infecciones, son los prematuros y de bajo peso de naci-
miento ( 14). Nosolros encontramos que los BN infectados
tenian un peso de nacimiento significativamente menor con
respecto a los no infectados. En cuanto a la edad gestacio-
nal, los prematuros se infectaron en porcentaje mayor que
los de término, pero la diferencia no fue significativa. La

cantidad de neonatos de muy bajo

peso no fue importante, debido a la
poblacidn general del hospital, don-

de no alcanzan el 20% del total de

los ingresos.
Se ha establecido que los re-
cién nacidos deben ser atendidos en

TABLA &

Punciones en los miembros e IN N° Infectados %

Punciones en un micmbro 55 2 3,7 RR=005(0,01-033)
Punciones en 2 miembros 104 12 11,5 RE=025(0,14-044)
Punciones en 3 miembros 29 22 738 RR=32(234453
Punciones en 4 miembros 32 31 26,8 RR=503 (3,73-6,7%
Total 220 67

diferentes niveles de salas, de
acuerdo al estado de gravedad de

La mortalidad global fue de 9.5% 21/220. El promedio
de peso de los fallecidos fue de 1450+630 v de los noe falle-
cidos 2665 + 830,

En cuanto a la mortalidad y las infecciones, de los &7
casos 17 fallecieron (25,3%) mientras que en el grupo in-
fectado fallecieron 4/153 (2,6%) (p =0,0005)
RR =97 (3,3-27}.

los mismos, porgque el resgo de in-
feccidn v la mortalidad es diferente en cada uno de estos
niveles (22-20). En concordancia con esos estudios, hemos
encontrado que los neonatos que ingresaron a la UCIN tu-
vieron mas posibilidades de tener una IN, que aquellos que
ingresaron a la CIM y creemos que el resgo no fue mavor
atin, debido a que muchos de nuestros pacientes graves per-
manecieron en la CIM por no contar con lugar en la UCIN.
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La utilizacion de los catéleres centrales, no se puede
evitar en el manejo de pacientes graves, a pesar de que cons-
tituye un factor de riesgo importante de infecciones, de
acuerdo al material con el cual estin hecho y sobre todo
cuando no se los utiliza racionalmente y con los cuidados
necesaros (23). En el hospital donde se realizd el estudio,
se ulilizd mis frecuentemente los catéteres de polivinilo y
solo en algunos pacientes los de silastic. Creemos, sin em-
barzo, que esto no justifica el hecho de que hayamos en-
contrado que los pacientes con catéteres centrales se infec-
taron casi 5 veces mas que aquellos que no tenian una via
central,

Analizando los datos secundarios nos Hamé la aten-
cidn gue los RN gue nacieron con algin grado de depre-
sidn se infectaron mds frecuentemente, en forma significa-
tiva que los vigorosos. Quizas 1a explicacidn podria ser que
fueron sometidos mas frecuentemente a maniobras de re-
amimacién y algunos presentaron cuadros de asfixia peri-
natal,
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También como dato secundario analizamos la estadia
hospitalaria, que fue significativamente mayor en los in-
fectados acorde con muchos de los trabajos publicados so-
bre el tema v los costos que ello representa (que estd fuera
delos objetivos de este trabajo) (24-25-26-27).

Un factor de riesgo importante de IN que no analiza-
mos fue la utilizacidn de antibidticos, porque durante el
periodo de estudio se estaba implementando un sistema de
uso racional de antibidticos v resultd dificil valorar,

Con este trabajo hemos objetivado, la sospecha de te-
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