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RESUMEN

La sepsis neonatal se define como un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) secundaria a una infeccion (bacteriemia) que se produce en
los primeros 28 dias de vida del RN. El conocimiento y analisis de los factores
gue se asocian a la presencia de sepsis neonatal, son de gran valor para incidir
en la disminucion de la morbilidad y mortalidad por esta causa a través de la

prevencion en los casos.

OBJETIVO: Establecer si el uso de sondas de alimentacion es un factor causal
de sepsis en RNAT y RNPT. Determinar si existen diferencias entre el uso de
sondas de alimentacién y sepsis en RNAT y RNPT. Y establecer la relacién del
tiempo de uso de sondas de alimentacion y el desarrollo de sepsis en RNAT y

RNPT.

MATERIALES Y METODOS: Se realizdé un estudio analitico, retrospectivo de
casos y controles en el Servicio de Neonatologia del HPAS, con una muestra de
332 RNAT y RNPT, para detectar la diferencia entre el riesgo de sepsis y uso
de sondas de alimentacion con un indice de confianza del 95% y un error alfa
menor al 5%. Las diferencias al interior y entre grupos fueron determinadas por
medio de un test de comparacion de dos medias (T-test). El costo del estudio
fue de $ 1600 aproximadamente y la duracion de todo el proceso investigativo

fue de 10 meses.



RESULTADOS: Al interpretar los resultados se ratifica la hipétesis nula, es
decir, no existe diferencia entre RNAT y RNPT, en cuanto el uso de sondas de
alimentacion no esta asociado al desarrollo de sepsis. La frecuencia de los
casos fue de 109 RN (32, 8%) y del grupo de los controles 223 RN (67,2%);
teniendo una relacion de dos controles por cada caso. El promedio de dias de
uso de sondas de alimentacién es mayor en el grupo de los casos que en el de
los controles, su diferencia es de 12 horas de uso. Los RNAT con PAEG, tienen
un factor protector para sepsis, con un OR=0.4 (0.3075-0.79) y una p: 0.0032.
Los RNAT con PBEG, tienen un factor de riesgo para sepsis, con un OR=1.9
(0.8941-4.06) y p: 0.09865.

Los RNPT con PBEG, tienen un factor de riesgo para sepsis, con un OR=1.9

(0.8941-4.06) y una p: 0.02685.

CONCLUSIONES: Se establecié que la relacion del tiempo de uso de sonda de
alimentacion y el desarrollo de sepsis en RNAT y los RNPT se diferencia
solamente por horas de utilizacion (12 horas). Debido al cambio de las mismas
cada 48 horas en UCIN y en cuidados Intermedios cada 72 horas, evita que a
pesar de ser un procedimiento invasivo, no sea un factor de riesgo para sepsis
neonatal. Se determiné que si existe diferencias entre el uso de sondas de
alimentacion asociado a la sepsis en RNAT y RNPT. El ser RNAT con PAEG y
el uso de sondas de alimentacion, es un factor protector para sepsis neonatal

con significancia estadistica. En los RNAT con PBEG, el uso de sondas de



alimentacion, es un factor de riesgo para sepsis, sin embargo el resultado no es
significativo. En los RNPT con PBEG tienen un factor de riesgo para sepsis

neonatal con significancia estadistica.

PALABRAS CLAVE: Sepsis neonatal, procedimientos invasivos, sondas de

alimentacion.



ABSTRACT

Neonatal sepsis is defined as a systemic inflammatory response syndrome
(SIRS) secondary to infection (bacteraemia) that occurs in the first 28 days of
life of the RN. The knowledge and analysis of the factors that are associated
with neonatal sepsis have great value to influence the reduction of morbidity and
mortality from this cause.

OBJECTIVE: To establish whether the use of feeding tubes is a causal factor
RNAT and sepsis in preterm infants. Determine if there are differences between
the use of feeding tubes and sepsis in preterm and at term infants. Also
establish the relationship of time of use of feeding tubes and the development of
sepsis in preterm and at term infants.

MATERIALS AND METHODS: It was performed an analytical study,
retrospective case-control studies in the Department of Neonatology of the
Pablo Arturo Suarez Hospital, with a sample of 332 RN (preterm and term), to
detect the difference between the risk of sepsis and use of feeding tubes with an
index of confidence of 95 % and an alpha error of less than 5 %. Differences
between and within groups were determined by a test comparison of two means
(T -test). The cost of the study was approximately $ 1,600 and the duration of
the entire research process was ten months.

RESULTS: The results confirm the null hypothesis, there wasn’t a difference
between preterm ant at tern infants, the use of feeding tubes is not associated

with the development of sepsis. The frequency of cases was 109 RN (32, 8%)
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and the group of controls RN 223 (67.2 %), having a ratio of two controls per
case. The average days of use of feeding tubes is higher in the cases than in
the controls, the difference is 12 hours. The PAEG RNAT had a protective factor
for sepsis, with an OR = 0.4 (0.3075- 0.79) and a p: 0.0032. The RNAT with
PBEG had a risk factor for sepsis, an OR = 1.9 (0.8941-4.06) with p: 0.09865.
The RN with PBEG had a risk factor for sepsis, with an OR = 1.9 (0.8941-4.06)
with a p: 0.02685.

CONCLUSIONS: It was established that the ratio of the time of feeding tube use
and the development of sepsis in preterm and at term infants differ only by hours
of use (12 hours). Due to changing them every 48 hours in NICU and
Intermediate Care every 72 hours, prevents despite being an invasive
procedure, not a risk factor for neonatal sepsis. It was determined that there is
difference between the use of feeding tubes associated with sepsis in preterm
and at term infants. Being RNAT with PAEG and the use of feeding tubes, is a
protective factor for neonatal sepsis with statistical significance. In RNAT with
PBEG, the use of feeding tubes, are a risk factor for sepsis, but the result is not
significant. In preterm infants with PBEG have a risk factor for neonatal sepsis

with statistical significance.

KEYWORDS: Neonatal sepsis, invasive procedures, feeding tubes.



CAPITULO [ INTRODUCCION

Las infecciones en los recién nacidos son una causa importante de morbilidad,
mortalidad y secuelas. Las caracteristicas propias de la etapa fetal hacen que
las infecciones que ocurren en este periodo tengan una patogenia especial y
generen una infeccion con caracteristicas clinicas Unicas. La inmunidad del

recién nacido le da una forma de presentacion y evolucién caracteristicas.

En la investigacion realizada en 193 paises por la OMS en el 2011 sobre la
mortalidad neonatal’, se reporta un descenso lento a escala mundial del
namero de recién nacidos que fallecen. Y se concluye que la mortalidad de los
Recién nacidos corresponde al 41% del total de defunciones de menores de

cinco anos. Han descendido de 4,6 millones en 1990 a 3,3 millones en 2009.

En el Ultimo decenio existe un aumento de las inversiones en atencién de salud
para la mujer y el nifio; a partir de que, las Naciones Unidas fijaron los objetivos
de desarrollo del milenio?, mejora la supervivencia de las madres (2,3% anual) y
los menores de cinco afios (2,1% anual). Estos son mas rapidos que la

supervivencia de los recién nacidos (1,7% anual) *.

Se requiere reforzar las medidas preventivas y de la atenciéon de los recién
nacidos especialmente en la primera semana de vida. La higiene en el parto,

lactancia materna, el personal entrenado en reanimacidén neonatal, mantener un
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ambiente a una temperatura adecuada e higiene durante la estancia
hospitalaria® y las causas de fallecimientos, deben ser investigados con

estudios retrospectivos.

La primera semana de vida, es la que mas riesgo entrafia para los recién
nacidos. Dentro de las causas de mortalidad neonatal las tres cuartas partes en
el mundo estan representadas por: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e
infecciones graves, tales como, sepsis y heumonia (25%). Se podrian prevenir
estas causas en dos tercios si las intervenciones disponibles llegaran hasta
quienes las necesitan para alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio

reforzando las medidas preventivas ya aplicadas® *.

La sepsis neonatal precoz generalmente se presenta como una enfermedad
fulminante y multisistémica dentro de las primeras 72 horas de vida®. Los recién
nacidos que la padecen han tenido historia de uno o mas factores de riesgos
perinatales®. La atencién del nacimiento, es uno de los principales factores
perinatales’. La sepsis neonatal se puede originar de las enfermedades
nosocomiales adquiridas en las unidades hospitalarias por procedimientos
invasivos y en otros casos las infecciones adquiridas en la comunidad, en el

caso de ser productos de partos en domicilio o egresos tempranos.



El presente estudio investigo la asociacion de un factor de riesgo para infeccion
neonatal como es el uso de sondas de alimentacion y la sepsis en recién
nacidos a término y pretérmino en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Pablo Arturo Suarez durante el segundo semestre del 2012 y el primer

semestre del 2013.



CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 SEPSIS NEONATAL

Los recién nacidos estan expuestos a factores que los predisponen a
infecciones, en especial los existentes en las unidades de neonatologia que los
afectardn durante la estancia hospitalaria, pero también los relacionados con

una infeccién amnidtica de la madre.

Definicién: la sepsis neonatal se define como un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) secundaria a una infeccion que se produce en los

primeros 28 dias de vida del recién nacido® % 1% .12,

La enfermedad y sus secuelas se manifiestan como estadios progresivos de un
mismo proceso en la cual esta respuesta sistémica puede generar una reaccién
inflamatoria generalizada en O6rganos distantes a la lesion inicial y

eventualmente inducir disfuncion multiorganica.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): se define como la
respuesta clinica frente a insultos no especificos. Esta terminologia, reconoce el
rol fundamental que tiene la inflamacion sistémica en la sepsis, aceptando que
las manifestaciones clinicas no estan causadas solamente por factores

relacionados a la patogenicidad microbiana. Implica una modificacion
9



conceptual en la evaluacion de los pacientes criticos con infeccion, un cambio

de perspectiva y no una nueva entidad clinica.

Bacteriemia: se define como la presencia de bacterias viables en sangre

(fungemia en el caso de hongos), demostrada mediante hemocultivo™®.

Falsa bacteriemia o contaminacion: situacibn en la que se detecta
crecimiento en hemocultivo de uno o mas microorganismos que no estaban
causando una bacteriemia verdadera. Se debe a contaminacion al tomar la

muestra o procesarla’®.
Infeccion localizada: es un fendmeno microbiolégico caracterizado por la
respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismos en los tejidos

normalmente estériles de manera localizada.

Sepsis grave: se define como cuadro séptico al que se le suma disfunciéon

organica, hipoperfusion y/o hipotension arterial.

Shock séptico: se define como un cuadro de sepsis severa con hipotension

arterial que no responde a expansién adecuada con liquidos intravenosos™*,

10



Sindrome de Disfuncién Orgéanica Mdultiple (MODS): Se le denomina a la
secuela del cuadro de SIRS-Sepsis. Y se entiende por disfuncién; como la
imposibilidad de mantener la homeostasis sin intervencion terapéutica. Debe
guedar claro que el MODS es la evolucion continua de la inflamacion sistémica

a la sepsis, el shock séptico y la disfuncién organica® **2,

Factores de riesgo:

- Maternos:
Ruptura prematura de membranas amnidticas (RPM); especialmente si el
tiempo de ruptura es mayor de 18 horas, corioamnionitis, infecciébn de vias
urinarias, infecciones vaginales, infecciones del tracto respiratorio (hneumonia,
tuberculosis pulmonar), oligohidramnios secundario a ruptura prematura de
membranas, infecciones periodontales® y fiebre materna. La corioamnionitis es
un importante factor de riesgo, sin embargo, la gran mayoria de recién nacidos

de madres con amnionitis no presentan infeccién®.

- Asociados al nacimiento:
Trabajo de parto prematuro; taquicardia fetal sin fiebre materna, sin pérdidas
hematicas, sin hipotension; taquicardia inducida por medicamentos; nacimiento

traumatico o séptico y problemas en la reanimacién neonatal.
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- Asociados al Recién Nacido:
Prematuridad, los recién nacidos prematuros tienen 120 veces mas riesgo de
fallecer que un recién nacido a término y la prevalencia de sepsis neonatal es 5

veces mayor en este grupo que en los recién nacidos a término™®.

Peso bajo al nacer: los nifios con peso entre 1000-1500 gramos, tienen 2 veces
mas sepsis que los que pesan entre 1500-2000 gramos y 8 veces mas que los

que pesan méas de 2000 gramos™®.

Asistencia ventilatoria prolongada, nutricién parenteral total, lesiones dérmicas,

uso de sondas de alimentacion y multiples venopunciones.

Asfixia del nacimiento, que amerite reanimacion neonatal, cateterizacion de

vasos umbilicales.

Neutropenia neonatal, anomalias congénitas que cursen con ruptura de

barreras anatdbmicas para infeccion (meningocele, onfalocele, etc.)

Patogénesis:

Las infecciones perinatales precoces se adquieren antes o durante el parto (Ver
Grafico N° 1). Al producirse la infeccion intrauterina, los gérmenes pueden

alcanzar la cavidad amniotica y al feto por diferentes vias:
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Grafico N° 1: Vias de infeccidn perinatal

Monocitos
e ensangre > S

Placenta

Via retrégrada

* Cavidad peritoneal Via hematdgena

* transplacentaria
Via ascendente
*canal vaginal

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Cloherty J et al. Manual de Neonatologia, 6ta ed. Wilkins & LW, editor. Barcelona 2009.

1. Via ascendente, gérmenes del canal vaginal y cérvix, es la mas frecuente.

2. Por via hematogena, diseminandose a través de la placenta
(transplacentaria).

3. Via retrograda de la cavidad peritoneal, a través de las trompas de Falopio.

4. Contaminacion accidental al realizar procedimientos invasivos,
amniocentesis, toma de muestras de sangre del cordon, toma de biopsias de

vellosidades crénicas, etc.

Al nacimiento el riesgo de desarrollar sepsis se debe en parte a la mayor

vulnerabilidad de las barreras naturales y en parte al compromiso del sistema

inmune en proceso de madurez:

13



e La transferencia placentaria materna de Ig G al feto recién comienza a
las 32 semanas de gestacion.

e |g A secretora esta disminuida tanto en los pulmones como en el sistema
gastrointestinal.

e Las barreras fisicas naturales son inmaduras, especialmente piel, cordén
umbilical, pulmén y gastrointestinal.

e Existe una disminucién de la actividad de la via alterna del sistema de
complementos; componente 3 del complemento (C3).

e La opsonizacion es deficiente para los gérmenes con capsula
polisacérida.

¢ Rapido agotamiento de los depdsitos de neutréfilos maduros medulares
cuando hay exposicion a una infeccién. Estos neutrdfilos tienen menor
capacidad de adherencia y fagocitosis y menor capacidad bactericida.

e La inmunidad mediada por linfocito T helper y linfocito natural killer esta
alterada y la memoria inmunoldgica es deficiente.

e A mayor prematuridad, mayor inmadurez inmunoldgica y mayor

frecuencia de infecciones®.

Etiologia:

Los agentes que provocan infeccion en el periodo neonatal varian segun la

epidemiologia local de cada hospital y han variado también a través del
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tiempo’’. Al momento del nacimiento y en el periodo neonatal inmediato el
neonato es colonizado por distintos tipos de organismos que incluyen bacterias
aerObicas y anaerobicas, virus, hongos y protozoos para establecer su flora
normal. Los recién nacidos adquieren la flora microbiana de acuerdo al tipo de
parto por el que nacen (céfalo vaginal o cesarea) °.

Segun su mecanismo de transmision, la sepsis se diferencia en dos tipos:

Sepsis temprana: de transmision vertical, causada por gérmenes localizados
en el canal genital materno que contaminan al feto por via ascendente
(progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liguido amni6tico) o por
contacto directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal
del parto™ dentro de las primeras 72 horas de vida neonatal. Los gérmenes
patébgenos responsables se adquieren del canal del parto Streptococcus
agalactiae (Estreptococos del grupo B), Escherichia coli, Streptococcus
faecalis, Sthapylococcus coagulasa negativo, Listeria  monocitogenes,

Haemophilus influenzae, Clamidia sp y Mycoplasma.

Sepsis tardia: de transmisibn nosocomial que es producida por
microorganismos localizados en los servicios de neonatologia (preferentemente
en las unidades de cuidados intensivos neonatales) pasadas las 72 horas de
vida. La colonizan al neonato se genera a través del personal de salud

(Stapylocuccus aureus, Sthapylocuccus coagulasa negativo, Escherichia coli,
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Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas, Enterobacter sp, Candida albicans,
Estreptococo del grupo B, Serratia marcescens, Acinetobacter y anaerobios).
La transmision de agentes infecciosos puede ocurrir de varias maneras,
mediante la transmision por contacto que puede ser directo, cuando los
microorganismos son transferidos de una persona a otra o indirecto, que puede
ocurrir a través de objetos contaminados como equipos Yy dispositivos
biomédicos usados en el cuidado del paciente (ej.: termOmetros, aparatos para
el monitoreo, fonendoscopios, sondas de alimentacién, entre otros)
contaminados con sangre u otros fluidos corporales ademas de no ser

adecuadamente limpiados y desinfectados entre su utilizacion®.

La prevalencia actual de los estafilococos coagulasa negativos como patégenos
intrahospitalarios se debe a que son residentes normales de la piel de los recién
nacidos, por lo que la colonizacion es importante al final de la primera semana
de vida; ademas, estos microorganismos se tornan resistentes por el uso de
antibioticos de amplio espectro. Por otra parte, estos estafilococos elaboran
factores de adherencia que les permiten fijarse a superficies de sondas,
catéteres, derivaciones, protesis y formar biopeliculas. Una vez adheridos,
guedan cubiertos por una capa protectora, que inhibe la fagocitosis y la
actividad antimicrobiana. A esto debe afadirse que, en el prematuro, la
actividad opsonica del suero esta disminuida de modo inversamente

proporcional a la edad gestacional®®.
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La respuesta inflamatoria depende de la habilidad de la respuesta inmune
neonatal para reconocer las sustancias extrafias dentro de su sangre o sus
tejidos. Las bacterias y sus componentes celulares (endotoxinas de los gram
negativos y el complejo péptido-glicano de los gram positivos) son los
causantes de los efectos toxicos directos. Sin embargo, evidencias recientes
indican que los efectos generados son mediados por una interaccion compleja
de citocinas proinflamatorias, en respuesta a los componentes del
microorganismo en el lecho vascular; IL-1 y TNF-0°. El epitelio del intestino del
recién nacido prematuro tiene una amplia superficie muy fina y fragil sobre una
submucosa altamente inmunoreactiva. La interaccion en el lumen intestinal
entre microorganismos, nutrientes y la mucosa intestinal puede variar entre la

homeostasis saludable a un SIRS?.

Presentacion clinica:

Sepsis temprana:

La sepsis neonatal temprana se presenta generalmente como una enfermedad
fulminante y multisistémica durante los primeros tres dias de vida. Estos recién
nacidos tienen historia de uno o mas factores de riesgo obstétrico, muchos de
estos nifios son pretérminos o de bajo peso al nacer. La mortalidad es alta,
entre 15 y 50%. La infeccion del liqguido amnidtico puede dar lugar a infeccion

fetal, causante de sufrimiento fetal agudo y/o de un cuadro de dificultad
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respiratoria inmediata al nacimiento, dificil de distinguir de la enfermedad de

membrana hialina y de la sepsis neonatal.
Sepsis tardia:

Los factores de riesgo que llevan a una sepsis neonatal tardia varian segun se
trate de un neonato que permanece hospitalizado y el que se ha ido de alta,
para este Ultimo su fuente infectante seran los familiares®. Los gérmenes més
comunmente implicados son el Estreptococo grupo B, Listeria

monocytogenes, E. coli, S. pneumoniae y H. influenzae.

El agente etioldgico puede no proceder de la madre en los recién nacidos que
permanecen hospitalizados; de hecho, el origen méas frecuente es nosocomial,
siendo la via respiratoria, el tubo digestivo y los catéteres vasculares, las
puertas de entrada de la infeccion. Los estafilococos coagulasa negativo son los
microorganismos patdgenos relacionados mas frecuentemente con las
infecciones adquiridas en las unidades neonatales, especialmente S.
epidermidis®®. Afectan por lo general a recién nacidos de muy bajo peso,
hospitalizados durante periodos de tiempo prolongados y que requieren
diferentes técnicas invasivas, tanto para su monitorizacibn como para Su
tratamiento. Ademas se debe tomar en cuenta las caracteristicas de la piel del

recién nacido, su fragilidad y la necesidad de multiples venopunciones.
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La clinica de sepsis de estos recién nacidos suele ser inespecifica y nho muy
grave, aunque hay casos fulminantes. El reconocimiento temprano de signos de
alarma “TOPS”; es primordial para realizar un tratamiento oportuno. En los
signos que se valoran “TOPS” estan: la temperatura corporal (hipotermia o
hipertermia), saturacidbn de oxigeno (oximetria de pulso baja), perfusion

sanguinea (llenado capilar) y glicemia capilar (dextrostix) 2°.

De los sintomas inespecificos, las alteraciones en la termorregulacion suelen
ser las iniciales; también son frecuentes las apneas y la bradicardia,
particularmente en recién nacidos pretérminos con peso menor a 1500 gr. En el
20-35% aparecen manifestaciones gastrointestinales, dentro de las cuales esta
el rechazo del alimento, restos gastricos, regurgitaciones, distension abdominal,
diarrea y sangre oculta en heces. Las alteraciones hemodinamicas se reflejan
en mala perfusion periférica, piel marmérea y acidosis metabdlica; que en
ocasiones puede ser la primera manifestacion del cuadro séptico (ver Cuadro
N° 1).

Cuadro N° 1: Escala de Shock en Neonatos

0 1 2
Llenado capilar <3 3 >6”
Pulsos periféricos Normal Débiles Ausentes
Temperatura Normal Baja Frio
Tension arterial Normal < 20% > 20%
Color de la piel Rosado Palido Marméreo

1-3: Shock Leve, 3-6: Shock Moderado y 27 Shock Grave
Elaborado por: Catalina Verdesoto.

Fuente: Cabal LA, Siassi B. Shock in thenewborninfant, Vidyasagar D, editor.
Textbook of Neonatology.New Delhi: Interprint, 1987.
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Existen casos de endocarditis en recién nacidos con sepsis por S. epidermidis
que tenian un catéter central en su auricula derecha; en estos casos la
bacteriemia es persistente pese al uso adecuado de antibiéticos. La meningitis
por S. epidermidisse produce también en ausencia de catéteres

intraventriculares, coincidiendo con bacteriemia y cuadro séptico.

Existe escasa repercusion en la citoquimica del liquido cefalorraquideo: la
glucosa y las proteinas suelen ser normales y el recuento de leucocitos escaso;
clinicamente se traduce tanto por letargia como por irritabilidad, con fontanela
llena. También se ha descrito la participacion del S. epidermidis en cuadros de
enterocolitis necrotizante en prematuros, en general formas leves, y en

neumonias en recién nacidos que requieren ventilacion mecanica.

Procedimientos invasivos en Neonatologia

Los recién nacidos hospitalizados en neonatologia especialmente en las
unidades de cuidados intensivos neonatales, tienen mayor riesgo de infeccion

por la exposicion a los procedimientos invasivos a los que estan sometidos.
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Cuadro N° 2: Procedimientos invasivos en Neonatologia

Control fisiolégico Control de temperatura
Control de la presion arterial
Extraccién de sangre Venopunciones

Puncién arterial

Extraccién de sangre capilar

Otras muestras Puncién lumbar

Puncién subdural

Puncién vesical suprapubica
Cateterismo vesical

Biopsia de médula 6sea tibial

Biopsia cutanea con sacabocados
Recoleccion de muestra oftdlmica
Accesos vasculares Vias intravenosas y arteriales periféricas
Cateterismo de arteria y vena umbilical
Cateterismo venoso central

Cuidados respiratorios Intubacién endotraqueal
Tragueostomia
Colocacion de tubos Tubos de toracostomia

Tubos de drenaje pericardico
Sondas de alimentacion géastricos
Sondas de alimentaciontranspiléricos
Ostomias

Gastrostomias

Otros Dialisis peritoneal

Transfusiones
Exanguineotransfusiones

Infusiones intradseas

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Mac Donald, R. y et al. Atlas de procedimientosinvasivos en Neonatologia,
3era edicion. Editorial Médica Panamericana, 2006.

La enfermedad se desarrolla en forma inespecifica, presentandose en el 25%
de los casos como una meningitis. En este periodo la morbilidad es menor
variando entre 10-20%. Los sintomas de sepsis pueden ser sutiles e
inespecificos y de inicio lento, depende de un alto indice de sospecha'"?°?? La
sintomatologia mas frecuente es el distrés respiratorio grave que con frecuencia
precisa ventilacibn mecanica, acompafiado de hipotension arterial y acidosis
metabdlica. Estos pacientes pueden evolucionar a shock séptico y fallo
multiorganico'’. Ademas, la mala tolerancia, distensiéon abdominal e ictericia

también suelen presentarse.
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El diagnostico de sepsis neonatal es dificil de establecer, es necesario tomar en
consideracion los factores asociados a su presentacion y criterios clinicos, ya
gue en nuestro medio no contamos con medios de cultivos 6ptimos para el
aislamiento bacteriano, por lo que con frecuencia se llega al sobre
tratamiento®®. Se estima que por cada recién nacido infectado, de 11 a 23

recién nacidos no infectados reciben tratamiento innecesario?”.

Nutricion enteral en el recién nacido con leche de férmula:

La nutricion enteral es una técnica de soporte nutricional que consiste en
administrar los nutrientes directamente en el tracto gastrointestinal mediante
sonda de alimentacion. No se acepta conceptualmente como nutricién enteral la

administracion oral de formulas artificiales®.

Indicaciones:

La nutricion enteral esta indicada en todos los casos en los que el recién nacido
requiere soporte nutricional individualizado y no ingiere los nutrientes
necesarios para cubrir sus requerimientos. Sera necesaria en las siguientes

situaciones clinicas:
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e En el recién nacido prematuro: la nutricion enteral precoz disminuye el
riesgo de enterocolitis necrotizante.

e Si las necesidades son amplias y el recién nacido no es capaz de
cubrirlas con la ingesta.

e Cuando el recién nacido no tolera la ingesta por alteraciones
hemodinamicas (cardiopatias) o respiratorias (broncodisplasia pulmonar).

e Cuando el recién nacido no es capaz de deglutir: por alteraciones
orofaringeas.

e Cuando se decide la instauracion de la nutricion enteral, los objetivos
deben ser claros; en el caso de los recién nacidos, se considera que la
nutricion enteral va a ser de corta duracion siendo preferente la eleccion

la SNG a la SOG.

Eleccion de la leche materna o de formula para la alimentacién del recién
nacido

La formula elegida dependerd de la edad, del funcionamiento del tracto
gastrointestinal y del diagnéstico de base. La eleccion debe ser individual,
valorandose la cantidad y calidad de los nutrientes, asi como la cobertura de

micronutrientes.
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Via de alimentacién enteral:

La via de alimentacion enteral de los neonatos es individual de acuerdo a la
edad gestacional, estado clinico y tolerancia a la alimentacion®. La
alimentacion por sonda nasogastrica es preferencial, porque ésta se fija con
mayor facilidad y disminuye los problemas respiratorios.

Las sondas de alimentacion son utilizadas para la administraciéon de leche
materna, leche de férmula, calostro y medicacion, sin embargo si no se extrae y
almacena la leche materna o el calostro adecuadamente?’, al igual que su
preparacion o la administracion de los medicamentos puede ser un foco de
contaminacién microbiana®. A lo anterior se suma la motilidad intestinal pobre

que predispone al sobre crecimiento bacteriano?®.

Los neonatos candidatos para el uso de sondas de alimentacién son:
neonatos con menos de 34 semanas de edad gestacional, ya que la mayoria
aun no posee la capacidad para coordinar los patrones de succién-deglucién-
respiracion®® 3! 32, En ellos se utiliza la sonda:

e Parainiciar con leche materna como primera opcion.

e Para ser una guia de nutricion, para detener la alimentacion e identificar

intolerancia alimentaria.
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¢ Neonatos con deterioro de la coordinacion succion-deglucién debido a
problemas asociados como encefalopatia, hipotonia, malformaciones
maxilofaciales.

¢ Neonatos que requieran iniciar alimentacion tréfica (alimentacion enteral

minima) al estar fisiolégicamente estables sino hay contraindicaciones*?.

Leche materna

Es el alimento de eleccion para recién nacidos y lactantes. Puede ser utilizada
para alimentar a un lactante por sonda y en general es muy bien tolerada. En
los casos de RNPT y con PBEG, se puede utilizar fortificantes de leche

materna, especialmente cuando tienen muy bajo peso al nacimiento.

Los fortificantes de leche materna tienen componentes mdultiples que
proporcionan nutrientes adicionales para complementar la leche materna (en la
forma de proteinas, calcio, fosfato e hidratos de carbono asi como también

vitaminas y oligoelementos®' 3.

El uso de los fortificantes de leche materna se relaciona a corto plazo con el
aumento de peso, el crecimiento lineal y cefalico. Sin embargo, no hay datos
suficientes para evaluar los resultados del crecimiento y del desarrollo

neurolégico a largo plazo® 3,
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Leche de formulas de inicio

Las leches de férmula de inicio se utilizan en casos especiales en el recién

nacido®®.

Riesgos de contaminacion de la leche materna o de formula

Puede ocurrir en cualquier punto a través de la produccion, preparacion,
almacenamiento y administracion de la formula lo cual entrafia riesgo en los
recién nacidos. Las formulas liquidas son esterilizadas al final de la produccién
pero las formulas en polvo se contaminan al final de la produccién y al ser
reconstituidas con agua y en ambiente con calor los microorganismos se
multiplican con rapidez. Es por esta razén que se prefiere usar las férmulas
liguidas a las en polvo en los servicios de neonatologia, para evitar la

contaminacion por Enterobacter sakazakii*” 2> 28 %,

Preparacion y almacenamiento

Leche de férmula: la preparacion incluye mezclar y reconstituir formulas en
polvo con agua y llenar el contenedor estéril. Si se utilizan formulas liquidas, se
administran directamente; su ventaja se debe a que se mantienen mejor que las

férmulas en polvo reconstituidas. Ademas, es importante mantener la integridad
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en el contenido de nutrientes para realizar el soporte nutricional®® **. No se ha
demostrado una pérdida importante del contenido vitaminico en condiciones

normales de almacenamiento en sitio fresco y seco®.

Leche materna: los equipos de recogida son lavados y esterilizados. El
almacenamiento en contenedores de cristal o de plastico polipropileno

policarbonato estériles o asépticos. Posteriormente deben ser sellados
herméticamente. Y para su almacenamiento la temperatura debe ser controlada

entre 2-4°C%" 31,
Manipulacion y administracion

La manipulacion debe ser realizada con técnica aséptica. Para evitar la
contaminacion se recomienda cambiar la férmula cada 4 horas. Con férmulas
liquidas si se usan guantes se puede realizar el cambio cada administracion o
hasta cada 12 horas. Los sistemas deben cambiarse cada 24 horas. Si los
sistemas se utilizan para administrar la leche materna deben cambiarse cada 4

horasZS, 27,31

Seguridad de la nutricidon enteral:

Para la administracion de la leche materna o de férmula, se debe rotular el
contendor: los datos del paciente, tipo de leche materno o de férmula, via de

administracion®’.
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Utilizacién de sondas de alimentacion:

Consiste en la introduccién de una sonda de alimentacién desde la boca o fosa
nasal, a través del esofago y hasta el estomago del neonato (Ver Gréfico N° 2-
4). Cabe la aclaracion que no todo recién nacido hospitalizado necesita o

requiere colocar sonda de alimentacién® 3+ %,

Grafico N° 2: Colocacion de sonda de alimentacion.

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.
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Grafico N° 3: Verificacion de la locacion de sonda
de alimentacion.

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

Grafico N° 4: Registro de procedimiento.

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.
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Otros usos de sondas de alimentacion:

e Diagnostico (ejemplo: atresia esofagica).

e Descompresion en procesos intestinales obstructivos.

e Alta frecuencia respiratoria.

e Ventilacién del recién nacido, ya que el aire introducido en el estbmago
presiona el diafragma impidiendo la completa expansion pulmonar. El
aire en el estbmago puede causar regurgitacién del contenido gastrico, el
cual puede ser aspirado durante la ventilacibn manual. Aqui la sonda
actia como ventana de descarga de aire.

e Enfermedades neurolégicas que puedan presentar riesgo de bronco-
aspiracion de secreciones gastricas.

e Uso de CPAP nasal.

Precauciones en la colocacién de las sondas de alimentacién:

e Mantener técnica aséptica al realizar el procedimiento en todo paciente.

e En el recién nacido y paciente con tubo orotragueal, introducir la sonda
Ganicamente por la boca.

e Retirar inmediatamente la sonda, si el paciente presenta signos de
asfixia (cianosis, apnea, tos o sangrado).

e Verificar que la sonda se encuentra en posicion adecuada antes de
usarla para introduccion de alimentos, en lo posible con rayos X de torax.
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e En pacientes con ventilacibn mecéanica o ventilacion no invasiva dejar la
SOG abierta para drenaje libre.

e Lavar la sonda con agua estéril antes y después de perfundir medicacion
por la sonda.

e Mantener la cabecera levantada 30°.

e Verificar la colocacién de la sonda en cada turno y antes de cada toma
de alimentacion y/o medicamentos.

e Marcar la sonda con fecha de insercion, si tiene bolsa recolectora para
drenaje debe ser marcada con fecha de cambio.

e Cambiar la sonda diariamente en recién nacido y paciente pediatrico o si
se sospecha de no estar en posicion adecuada.

e Cambiar la sonda cada 48 -72 horas.

e Fijarla con esparadrapo poroso o parche coloide.

Materiales:
e Sondas estériles, nimeros de acuerdo a la edad del paciente y tipo de
paciente; calibre en neonatos:

o Peso <1500 g: 5 Fr.
o Peso entre 1500-2500q: 6Fr.
o Peso >2500grs: 8Fr.

e Jeringas de 10y 20 cc.

e Guantes estériles.
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e Cinta adhesiva, preferiblemente antialérgica.
e Fonendoscopio.

e Gasas.

e Bolsas para recoleccion de drenaje gastrico.
e Equipo de reanimacion.

e Succionador.

Procedimiento de utilizacion de sondas de alimentacion:

e Previo lavado de manos y colocacion de guantes estériles.

e Colocar al paciente en posicion anti reflujo, cabecera a 30°.

e Siempre medir la sonda que se va a insertar. Esta debe ser lo
suficientemente larga como para alcanzar el estbmago.

e Tomar la punta de la sonda y medir la distancia desde la comisura
externa de la boca hasta el I6bulo de la oreja y de alli hasta la apdfisis
xifoides.

e Marcar haciendo un doblez a la sonda.

¢ Introducir la sonda a través de la boca o fosa del paciente segun sea
el caso, guiarla a través de la orofaringe e introducirla hasta €l doblez
gue se realizd previamente.

e El paso de contenido gastrico a traves de la sonda es sefal de su

correcta ubicacion. Si no se produce espontaneamente, aspirar
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lentamente con una jeringa de 5 a 10 cc para obtener contenido
gastrico.

Si este no se verifica con la aspiracion, inyectar aire con la jeringa,
auscultando simultaneamente el burbujeo de aire en el epigastrio del
recién nacido.

Verificada la correcta ubicacion de la sonda, fijarla con esparadrapo.
Proteger previamente la piel.

Realizar la fijacion en recién nacido segun guia.

Marcar la sonda en un sitio visible con un esparadrapo o cinta, si va a
ser utilizada para alimentacion.

Cada vez que se va a introducir alimento o cualquier medicamento,
verificar que la sonda no se ha movilizado.

Controlar residuos de alimentacion gastrica antes de la toma
siguiente.

Si la SOG es para prevenir distension, dejarla abierta para permitir la
salida del aire que entra en el estomago.

Colocar llave de tres vias para la administracién de medicamentos si
la sonda se esta utilizando para nutricion enteral.

Registrar el procedimiento en historia clinica.

Antes de iniciar la alimentacion, se cierra la sonda de alimentacion,
por lo menos 6 horas, para valorar ruidos hidroaéreos,
sobredistensién abdominal y la cantidad de residuo gastrico®’.
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Alimentacién intermitente por sonda:

e Lavar bien las manos y utilizar guantes.

e Segquir las indicaciones sobre volumen, horario, tipo de alimentacion.

e Verificar la posicion de la sonda y mida perimetro abdominal.

e Cuantificar el residuo gastrico por aspiracion suave con jeringa.
No desechar el residuo, completar el volumen ordenado y devolver al
estbmago. Si el residuo es mayor al 50%, bilioso o sanguinolento, el
personal de enfermeria debe reportar al médico.

e Administrar el volumen con jeringa y a gravedad, nunca usar presion.

e Tapar la sonda. Si se requiere dejar jeringa, verificar que quede cerrada.

e Colocar al paciente en decubito lateral derecho o decubito ventral.

e Anotar en registros de enfermeria y control de liquidos cantidad y clase
de sustancia administrada, tolerancia y reacciones especiales.

e Verificar que no quede residuo de leche, medicamentos en el trayecto de

la sonda, introduciendo una pequefia cantidad de aire®.

Alimentacién a goteo continuo o gastroclisis:

e Administrar con perfusor o bomba de infusion la leche materna o formula

prescrita.
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e Cada 8 horas: Verificar posicion de la sonda, enjuague el equipo con
agua destilada tibia, cambie la leche en caso de los neonatos o paciente
pediatrico.

e Se deben cambiar las conexiones cada 24 horas, equipos set de

perfusores™.

Contraindicaciones para la utilizacion de sonda de alimentacion

naso/orogéastrica:

e Inestabilidad hemodinamica.

e Catéteres umbilicales (contraindicacion relativa).

e Anormalidad en la evaluacion gastrointestinal: distension abdominal,
vomito, signos de obstruccion, cambio de color del abdomen, evidencia
de asas intestinales visibles y abdomen quirurgico.

e Signos de disfuncion gastrointestinal: residuo gastrico mayor al 50% del
volumen que el administrado, cambios en la coloracién del fluido gastrico
(bilioso) o sanguinolento.

e Sepsis / sospecha de sepsis, acidosis metabodlica severa, hipoxia o
hipoxemia: la nutricion puede demorar dependiendo de la evaluacion

clinica es estos casos®*.
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Complicaciones de la utilizacion de sondas de alimentacion:

e Bronco-aspiracion por mala colocacion de la sonda.

e Perforacion gastrica.

e Neumonia por aspiracion.

e Apneay bradicardia debidas a respuesta vagal.

e Obstruccién de la sonda por falta de lavado después de la administracion
de medicamentos o gastroclisis.

e Sepsis® .

La razén y la motivacion para escoger la sepsis neonatal como tema de
investigacibn se basa en que, es una causa de morbilidad y mortalidad
neonatal. Previamente no existen estudios de tipo analiticos, multivariado en el
pais que demuestren a través de pruebas estadisticas, con un disefio de casos
y controles la presencia del riesgo en el desarrollo de sepsis neonatal asociado
a procedimientos invasivos. El uso de las sondas de alimentacion es frecuente
en los servicios de neonatologia, sin embargo se desconoce su influencia en el
desarrollo de sepsis en los recién nacidos pretérmino y a término, por lo que es
viable realizar comparaciones entre grupos para mejorar todas las medidas

pertinentes y evitar que su Uso genere sepsis neonatal.
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CAPITULO Il MATERIALES Y METODOS

3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.1.1 PROBLEMA

En el Servicio de Neonatologia, la sospecha de sepsis se basa en la presencia
de factores de riesgo y/o hallazgos clinicos los cuales son consistentes para
infeccion bacteriana, con uno o0 mas parametros positivos del tamizaje durante

el periodo neonatal.

Cuadro N° 3: Casos de sepsis neonatal en los ultimos 5 afios en el HPAS.

Afio Numero de casos por afio
2008 112
2009 112
2010 181
2011 130
2012 151

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Departamento de Estadistica del HPAS.

Cuadro N° 4: Distribucién de los RN por edad gestacional del Servicio de
Neonatologia del HPAS afio 2012.

Recién Nacidos Porcentaje
Pretermino 9 %
A término 90 %
Postérmino 1%

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Departamento de Estadistica del HPAS.
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Cuadro N° 5: Distribucién de los RN por el peso al nacer del Servicio de
Neonatologia del HPAS afio 2012.

Recién Nacidos Porcentaje
Peso bajo 11 %
Peso adecuado 79 %
Peso elevado 10 %

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Departamento de Estadistica del HPAS.

Cuadro N° 6: Distribucién de los RN por sexo del Servicio de Neonatologia
del HPAS afio 2012.

Recién Nacidos Porcentaje
Hombres 56 %
Mujeres 44 %

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Departamento de Estadistica del HPAS.

En el Servicio de Neonatologia del HPAS, se utilizan sondas de alimentacion de
PVC (policloruro de vinilo) de 4 a 8 Fr de calibre (1 Fr: 0,33 cm de diametro),
provistas de un embudo plastico atéxico con tapa que protege el lumen de ser
contaminado y que permite la medicion del residuo gastrico mediante la

conexion a una jeringa autoajustable.

Dentro del personal de salud, los médicos estan encargados de colocar y
cambiar las sondas de alimentacion cada 48 a 72 horas. El personal de
enfermeria se encarga de la alimentacion, la administracion de medicamentos,
cuantificacion de residuo gastrico. Es importante recalcar que en el Servicio de
Neonatologia del HPAS, solamente se administra leche de la propia madre o

férmula liquida en los casos que sea necesario.
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Procedimiento para la utilizacion de sondas de alimentacion que se aplica

en Neonatologia del HPAS:

e El procedimiento lo hace el médico residente asistencial, de posgrado
o tratante.

e Lavarse las manos de acuerdo a hormas de bioseguridad.

e Usar guantes de manejo.

e Colocar al paciente en posicion anti reflujo, cabecera a 30°.

e Siempre medir la sonda que se va a insertar. Esta debe ser lo
suficientemente larga como para alcanzar el estbmago.

e Tomar la punta de la sonda y medir la distancia desde la comisura
externa de la boca hasta el I6bulo de la oreja y de alli hasta la apofisis
xifoides.

e Marcar haciendo un doblez a la sonda.

¢ Introducir la sonda a través de la boca o fosa del paciente segun sea
el caso, guiarla a través de la orofaringe e introducirla hasta el doblez
gue se realizd previamente.

e El paso de contenido gastrico a través de la sonda es sefial de su
correcta ubicacion. Si este no se produce espontaneamente, aspirar
con una jeringa de 5 - 10 cc para obtener contenido gastrico.

e Si esto no se verifica con la aspiracion, inyectar aire con la jeringa
auscultando simultaneamente el burbujeo de aire en el epigastrio del
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recién nacido. Una vez verificada la correcta ubicacion de la sonda,
fijarla con esparadrapo. Proteger previamente la piel.

¢ Realizar la fijacion en recién nacido con esparadrapo.

e Colocar en un esparadrapo la fecha de colocacién y el médico
responsable del procedimiento.

e Verificar cada 24 horas su adecuada fijacion, previo al pase de visita
de la mafiana.

e Registrar el procedimiento en historia clinica.

Planteamiento del problema

En el andlisis de los datos estadisticos del Servicio de Neonatologia del HPAS,
se encontré el registro de sepsis como diagndstico; sin embargo no hay
diferenciacion entre si es temprana o tardia. No existen datos sobre el tipo de

factor de riesgo predisponente de sepsis neonatal.

Se conoce que el riesgo de contraer sepsis es inversamente proporcional a la
edad gestacional del neonato, es decir, a menor edad gestacional mayor riesgo
de tener sepsis’®. En el caso de la sepsis tardia el riesgo de sepsis por
procedimientos invasivos varia entre el 50 al 75%% *. Es méas frecuente en

recién nacidos varones que en mujeres’. Ademas entre menor es el peso mayor
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riesgo de sepsis. Si el neonato tiene un peso menor de 750 gramos tiene dos
veces mayor riesgo de tener sepsis>3.

En el periodo de investigacion, nacieron 2763 recién nacidos, de los cuales;
1184 ingresaron al Servicio de Neonatologia. De este grupo 119 (10%)

desarrollaron sepsis.

El planteamiento del problema es:

¢ Esta asociado el uso de sondas de alimentacion con el desarrollo de sepsis en
recién a término y pretérmino en el Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo
Arturo Suérez durante el segundo semestre del 2012 y el primer semestre del

20137

3.1.2 OBJETIVO GENERAL
Establecer si el uso de sondas de alimentacion es un factor causal de sepsis en
recién a término y pretérmino en el Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo
Arturo Suéarez durante el segundo semestre del 2012 y el primer semestre del

2013.
3.1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar si existe diferencias entre el uso de sondas de alimentacion

asociado a la sepsis en recién nacidos a término y pretérmino.
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- Establecer la relacion del tiempo de uso de sonda de alimentacion y el

desarrollo de sepsis en recién nacidos a término y pretérmino.

3.2 HIPOTESIS

3.2.1 Hipotesis Nula

El uso de sondas de alimentacion no esta asociado al desarrollo de sepsis en
los recién nacidos a término y pretérmino en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Pablo Arturo Suarez durante el segundo semestre del 2012 y el primer

semestre del 2013.

3.2.2 Hipotesis Alternativa

El uso de sondas de alimentacion esta asociado al desarrollo de sepsis en
recién nacidos a término y pretérmino en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Pablo Arturo Suarez durante el segundo semestre del 2012 y el primer

semestre del 2013.

3.3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.3.1 TIPO DE ESTUDIO
Se realizé un estudio analitico, de casos y controles, retrospectivo, de
secuencia transversal para analizar la asociacion entre el uso de sondas de

alimentacion y sepsis en recién nacidos a término y pretérmino en el Servicio de
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Neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez durante el segundo semestre del

2012 y el primer semestre del 2013.

3.3.2 TAMANO MUESTRAL

Universo:

Los datos mas actualizados sobre el nimero de nacimientos en el Distrito
Metropolitano de Quito son del 2011; donde nacieron 33 851 neonatos. En el

afo 2012, en el Hospital Pablo Arturo Suérez nacieron 2763 recién nacidos.

El universo esta representado por 1184 recién nacidos que ingresaron al
Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez entre el segundo
semestre del 2012 y el primer semestre del 2013. De los recién nacidos que
ingresaron, 367 requirieron el uso de sondas de alimentacién por diferentes
causas de morbilidad. Dentro de este grupo 119 tuvieron sepsis clinica como
diagndstico, es decir, los “Casos” y 238 recién nacidos con otras patologias, es

decir los “Controles”.

Muestra:

Por tratarse de un estudio que no tiene base poblacional nos encontramos
frente a una variante de disefilos de casos y controles, es decir “Casos y

controles hospitalarios”, por tanto la muestra estuvo representada por todos los
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casos de RN con diagnoéstico de sepsis y que utilizaron SNG en el periodo
seleccionado y se escogeran los controles a aquellos recién nacidos que no
presentaron sepsis pero que estuvieron expuestos a la SNG. Lo que se realizé
fue:

a) Identificacion de la cohorte de estudio.

b) Estrategia de identificacién de los casos.

c) Obtencion de una muestra representativa de los individuos en la cohorte que

no desarrollaron el evento de estudio.

3.3.3 RECOLECCION DE LA MUESTRA

Se recolecté la informacién de las historias clinicas de los neonatos que
ingresaron al Servicio de Neonatologia del HPAS entre el segundo semestre del

2012 y el primer semestre del 2013. (Ver Anexo 1)

3.3.4 ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 el analisis de las historias clinicas de los neonatos que ingresaron al
Servicio de Neonatologia durante el periodo de estudio. Se revisé la nota de
ingreso, historia clinica del RN, notas de evolucion, registros de enfermeria y los

diagnésticos al ingreso como al egreso.
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Al ser un estudio de casos y controles, se estudi6 las siguientes variables en los
dos grupos: edad gestacional, peso al nacimiento, sexo, presencia de sepsis,
procedimientos invasivos y area donde permanecié hospitalizado el Recién

nacido.

El andlisis estadistico de este estudio abarcO medidas de frecuencia, de
asociacion e impacto potencial. Las medidas de frecuencia que se obtuvieron
para la exposicion:

e Prevalencia de la exposicion en la poblacion estudiada= ni/n

e Prevalencia de la exposicidén en los casos= a/mi

e Prevalencia de la exposicion en los controles b/mo

Posteriormente se obtuvo las medidas de la asociacion entre el factor de interés
(sondas de alimentacion) y el evento resultado (sepsis) mediante la razon de
momios, odds ratio (OR). Como prueba de significacion estadistica se empled

Chi cuadrado.

El andlisis de los datos se realizd6 en SPSS 20 (Windows en espafol), la

elaboracion de los graficos y la presentacion se realizar4 en Power Point.
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3.3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Tanto para casos como para controles se verificO la constancia del

consentimiento informado en las historia clinica del recién nacido.

Casos:
Para detectar asociaciones se describe la definicion conceptual y operacional a

continuacion:

Definicién conceptual:

e Recién nacidos que ingresaron al Servicio de Neonatologia que tuvieron
diagnéstico de sepsis basado en la presencia de factores de riesgo y/o
hallazgos clinicos los cuales son consistentes para infeccién bacteriana,
con uno 0 mas parametros positivos del tamizaje para sepsis durante el
periodo neonatal.

e Recién nacidos que en el transcurso de su estancia fueron
diagnosticados como sepsis neonatal.

¢ Neonato nacido en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Recién nacido que requirié uso de sonda de alimentacion.
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Los parametros para el diagnéstico clinico de sepsis neonatal se basaron en el
diagnéstico clinico y / o examenes complementarios, que se detallan a

continuacion:

Hallazgos en el Examen fisico:

- Generales: mal estado general, inestabilidad térmica (<36,5 o >37 ° C axilar),
escleroderma (endurecimiento subcutaneo), mala ganancia de peso.

- Ojos: conjuntivitis, celulitis periorbital.

- Respiratorios: dificultad respiratoria, apnea, requerimientos aumentados de
02.

- Cardiovasculares: taquicardia, mala perfusion, hipotension arterial.

- Gastrointestinales: rechazo al alimento, intolerancia alimentaria, distension
abdominal, residuo gastrico con estrias, deposiciones con sangre,
hiperbilirrubinemia y coagulopatia.

- Neuroldgicas: letargia, estupor, coma, fontanela abombada, convulsiones.

- Renales: hematuria, insuficiencia renal aguda.

- Metabdlicas: hipoglicemia, hiperglicemia, hiperkalemia, hipernatemia.

- Piel: piodermitis, impétigo, onfalitis, celulitis y petéquias.
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Parametros de laboratorio:

- Biometria hematica infecciosa: Leucocitos< 5000 /mm3, > 25 000/ mm3 al
nacimiento, > 30 000/ mm3 de 12-24 horas de vida, > 21 000 /mm3 a partir de
las 48 horas de vida. Neutrofilos < 1500/mm3 o > 20000/mm3, contaje de

plaguetas < 150 000 / mm3.

- Reactantes de fase aguda: Proteina C Reactiva (PCR) > 6, Velocidad de

Eritrosedimentacion (VES) > 10 mm/h.

- Cultivos positivos: - hemocultivo, cultivo de liquido cefalorraquideo, cultivo

de punta de catéter y otros.

Definicion operacional:

e Diagnostico positivo de sepsis, es decir, sindrome clinico caracterizado
por signos de infeccibn sistémica acompafiados por bacteriemia.
Manifestado en las primeras cuatro semanas de vida extrauterina. No
siempre es detectada desde su inicio. La confirmacién de la patologia se
determina por el aislamiento de bacterias y/o sus productos en la sangre
(por lo menos un hemocultivo positivo) y/o en cultivo de liquido

cefalorraquideo (LCR) **.
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Controles:
Para detectar asociaciones se tomaran los casos incidentes de sepsis,
escogidos aleatoriamente y pareados, es decir, un caso de sepsis por 2

controles sin sepsis en los que se utilizaron sondas de alimentacion.

Definicion conceptual:

e Recién nacidos que ingresan al Servicio de Neonatologia con otros
diagnésticos diferentes a sepsis.
¢ Neonato nacido en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Con uso de sonda de alimentacion.

Definicion operacional:

e Diagnostico negativo de sepsis.

3.3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de exclusién:
e Recién nacido de parto extrahospitalario.
¢ Recién nacido obitado.
e Sin constancia del consentimiento informado en las historia clinica del

recién nacido.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cuadro 7: Operacionalizacion de variables neonatales y de

procedimientos invasivos

Caracteristicas

neonatales
Variable Definicion Dimensién | Escala Indicadores
Edad gestacional Semanas de embarazo | Temporal Menos de 37 s EG con peso
calculadas por Capurro; para | (semanas) adecuado N° de RNpt PAEG
recién nacidos a término y - RNpT- PAEG N° RNpt —PBEG
Ballard; para Recién nacidos - RNpT-PBEG
pretérmino. N° de RNAT — PAEG
Mayor a 37 s EG N° de RNAT - PBEG
- RNAT-PAEG
- RNAT-PBEG
Sexo Caracteristicas bioldgicas, | - - Femenino
psicolégicas y sociales que Masculino
definen a un ser humano
como hombre o mujer
Sepsis Neonatal Sindrome clinico | Sepsis Cualitativo
(variable caracterizado por signos de | precoz( en | Cualitativa por medio de uso | N° RNpt con Sepsis
dependiente) infeccion sistémica | < 72 horas | de criterios de  sepsis
acompafiados de bacteriemia. | de vida) utilizados en el Servicio de | N° de RNAT con sepsis
Se manifiesta en los primeros Neonatologia del HPAS:
28 dias de vida. No siempre
se detecta desde su inicio. La Hallazgos en el Examen fisico:
conformacion de la patologia
se determina por el | Sepsis - General
aislamiento  bacteriano en | tardia (en> | - Ojos
Hemocultivo y/o cultivo de | 72  horas | - Respiratorio
liquido cefaloraquideo. de vida) - Gastrointestinales

Hallazgos en el Examen
fisico:
- Generales: mal estado

general, inestabilidad térmica
(<36,5 o >37 ° C axilar),
escleroderma (endurecimiento
subcutaneo), mal progreso del
peso.

- Ojos: conjuntivitis, celulitis
periorbital.

- Respiratorios: dificultad
respiratoria, apnea,
requerimientos  aumentados

de O2.

- Cardiovasculares:
taquicardia, mala perfusion,
hipotensién arterial.

- Gastrointestinales: rechazo

al alimento, intolerancia
alimentaria, distension
abdominal, residuo gastrico

con estrias, deposiciones con
sangre, hiperbilirrubinemia y
coagulopatia.

- Neurolégicas: letargia,

- Neurolégico
- Renal

- Metabdlico
- Piel

Hallazgos en los examenes
complementarios

- Biometria heméatica con
signos de infecciosa

- Reactantes de fase aguda
elevados

Otros:
Cultivos positivos
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estupor, coma, fontanela
abombada, convulsiones.

- Renales: hematuria,
insuficiéncia renal aguda.

- Metabdlicas: hipoglicemia,
hiperglicemia,  hiperkalemia,
hipernatemia.

- Piel: piodermitis, impétigo,
onfalitis, celulitis y petequias.
Biometria hematica
infecciosa:

- Leucocitos< 5000 /mm3, >
25 000/ mm3 al nacimiento, >
30 000/ mm3 de 12-24 horas
de vida, > 21 000 /mm3 a
partir de las 48 horas de vida

- Neutréfilos < 1500/mm3 o >
20000/mm3

Contage de plaquetas < 150
000 / mm3

Reactantes de fase aguda
PCR>6
VES > 10 mm/h

Cultivos positivos: -
Hemocultivo, Cultivo  de
Liquido Céfaloraquideo,

Cultivo de punta de catéter.
- Otros

Procedimientos

invasivos
Nombre Definicién Escala Indicadores
Uso de Sonda de | Colocacion de sonda de | SOG Si
alimentacion alimentacion  orogastrico 0 No RNpt con sonda
(variable nasogastrica para nasogatrica
independiente) alimentacion enteral, | SNG Tiempo de uso en dias RNAT con sonda
descompresion del estémago nasogastrica
y administracion de farmacos.
Otros Uso de catéteres | Especificar | Si Cualitativo
procedimientos intravasculares centrales o | cual (es) No Dicotémica
invasivos periféricos, catéteres
umbilicales y  punciones
intravasculares.
Area de
permanencia
hospitalaria
Area que da atencion | Especificar | Observacion Cualitativa
Area de | especializada  al Recién | cudl (s) Cuidados Intermedios

Neonatologia

nacido, prematuro y con
patologia graves.

Cuidados Intensivos

3.5 ASPECTOS BIOETICOS

Esta investigacion se realiz6 mediante la observacion y obtencién de datos a

partir de las historias clinicas de los recién nacidos, en todo momento se
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respeto la identidad de los mismos, asi como toda aquella informacion que sea
imprescindible para la investigacion. Ademas se verificO la constancia del
consentimiento informado del Ministerio de Salud Publica en dichas historias

clinicas. (Ver Anexo 2)
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se recopil6 la informacion de 2763 RN a partir de sus historias clinicas, entre el

segundo semestre del 2012 y el primer semestre del 2013 (un afio calendario).

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Ingresaron al Servicio de Neonatologia 1184 RN (42%) del total de nacidos

vivos en el periodo de estudio. De los cuales 357 RN (13%), (Ver Grafico N° 5).

N

Grafico N° 5: Diseno del Estudio

Tiempo: un afio calendario
Segundo semestre del 2012 - primer semestre 2013 |

Casos*
n =109

Controles*
n=223

Casos

— Sepsis (+)

n=119
\ Sepsis Ingreso a

n =357 N =2673

Neonatologia
n=1184
Controles
Sepsis (-)
n=238

* RN excluidos por ser producto de parto en domicilio.

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.
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Tabla N° 1: Distribucion de Casos y Controles de los RN del Servicio de
Neonatologia del HPAS entre el segundo semestre del 2012 y el primer
semestre del 2013.

Variables RN con RN excluidos | Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Sepsis valido acumulado
Casos 119 10 109 32,8 32,8 32,8
Controles 238 15 223 67,2 67,2 100,0
Total 332 25 332 100,0 100,0

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

La frecuencia de los casos fue de 109 RN (32, 8%) y del grupo de los controles

223 RN (67,2%); teniendo una relacion de dos controles por cada caso.

Tabla N°2: Distribucion Casos y Controles segun el uso de Sondas de
Alimentacién de los RN del Servicio de Neonatologia del HPAS entre el
segundo semestre del 2012 y el primer semestre del 2013.

Variables Frecuencia | RN con uso de Sonda | RN sin uso de Sonda de
de Alimentacion Alimentacion

Casos 109 64 (58.7%) 45 (41.2%)

Controles 223 117 (52.4%) 106 (47.6%)

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

Tabla N° 3: Dias de uso de Sondas de alimentacién de los RN
hospitalizados del Servicio de Neonatologia del HPAS entre el segundo
semestre del 2012 y el primer semestre del 2013.

Variables Promedio (dias) Varianza DE Chi 2 (p)
Casos 6,37 95,95 +9.79 0.2644 (0.6071)
Controles 5,87 88,13 +9.38

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.
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El promedio de dias de uso de sondas de alimentacion es mayor en el grupo de
los casos que en el de los controles; su diferencia es de 12 horas de uso. No
existe diferencia estadisticamente significativa en el numero de dias de uso de

sondas de alimentacion tanto para los casos como para los controles; p=

0.6554.

Tabla N° 4: Distribucion por sexo de los RN del Servicio de Neonatologia
del HPAS entre el segundo semestre del 2012 y el primer semestre del

2013.
Variables Total Sexo Frecuencia
Casos 109 Femenino 42 (38.5%)
Masculino 65 (59.6%)
Controles 223 Femenino 85 (38.1%)
Masculino 127 (56.9%)

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

En cuanto al sexo tanto en el grupo de casos y en el grupo de controles

predominan los RN masculinos.
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Tabla N° 5: Distribucion por edad gestacional y peso de los RN del

Servicio de Neonatologia del HPAS entre el segundo semestre del 2012y

el primer semestre del 2013.

Variables Frecuencia RN por Edad gestacional y peso RN sin uso de Sonda de
para la edad gestacional Alimentacion
Casos 109 RNAT-PAEG 39 (35.7%)
RNAT-PBEG 15 (13.7%)
RNPT-PBEG 55 (50.4%)
Controles 223 RNAT-PAEG 116 (52%)
RNAT-PBEG 16 (7.1%)
RNPT-PBEG 91 (40.8%)

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

En el grupo de los casos existe un predominio de los RNPT-PBEG a diferencia

del grupo de los controles en el que predominan los RNAT-PAEG.
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Tabla N° 6: Distribucion de RN segUn el area de estancia hospitalaria del
Servicio de Neonatologia del HPAS entre el segundo semestre del 2012y

el primer semestre del 2013.

Variables Area de estancia hospitalaria Frecuencia
Observacién 4 (3.6%)
Crecimiento 0 (0%)
Cuidados Intermedios 17 (15.5%)
Casos 109 | UCIN 10 (9.1%)

UCIN y Cuidados Intermedios 36 (33%)
UCIN, Cuidados Intermedios y Crecimiento 4 (3.6%
Observacion y Crecimiento 0 (0%)
Observacion 29 (13%)
Crecimiento 0 (0%)
Cuidados Intermedios 88 (39.4%)

Controles 223 UCIN 27 (24.7%)
UCIN y Cuidados Intermedios 60 (26.9%)
UCIN, Cuidados Intermedios y Crecimiento 8 (3.5%)
Observacion y Crecimiento 8 (3.5%)

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

En el grupo de los casos, el area de estancia hospitalaria que predominé fue

UCIN con Cuidados Intermedios en combinacion; a diferencia del grupo de los

controles en el que predominé la estancia en Cuidados Intermedios.
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Tabla N° 7: Patogenos aislados en cultivos de los RN hospitalizados que

presentaron sepsis en el Servicio de Neonatologia del HPAS entre el

segundo semestre del 2012 y el primer semestre del 2013.

Variables Patégenos aislados en Hemocultivo Cultivo de Coprocultivo Cultivo de Frecuencia
cultivos punta de LCR
catéter
Staphylococcus epidermidis 4 1 - 1 6
Klebsiella pneumoniae 2 - - - 2
Escherichia coli - - 1 - 1
Casos -
Enterobacter sakazakii 1 - - - 1
Serratia marcescens 1 - - - 1
Céndida 1 - - - 1

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

Se obtuvieron 12 cultivos positivos (11%) en los casos. En

mas

importante es Staphylococcus epidermidis,

seguido por

pneumonia, Enterobacter sakazakii, Serratia marcescens y Candida.

sangre, el patégeno

Klebsiella
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Tabla N° 8: Distribucion por comorbilidad de los RN hospitalizados en el
Servicio de Neonatologia del HPAS entre el segundo semestre del 2012y

el primer semestre del 2013.

Variables

Descripcion

Frecuencia

Comorbilidad

Respiratoria

178 (64%)

Metabdlica 47 (16.9%)
Digestiva 32 (11.5%)
Infecciosa 7 (2.5%)
Neuroldgica 6 (2.1%)
Cardiovascular 4 (1.4%)
Enfermedad genética 2 (0.7%)
Enfermedad 2 (0.7%)
congénita

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

Afadido al diagnostico de sepsis, la patologia respiratoria predomina en cuanto

a las comorbilidades.
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RELACION ENTRE FACTOR DE RIESGO Y SEPSIS NEONATAL

Tabla N° 9: Relacion entre sepsis y el uso de procedimientos invasivos en
los RN hospitalizados del Servicio de Neonatologia del HPAS entre el
segundo semestre del 2012 y el primer semestre del 2013.

RECIEN NACIDOS

VARIABLES CASOS CONTROLES OR (LI-LS) CHI2 (p)
MENOS DE 2 PROCED. INVAS
- Sl 0.6 (0.3965-0.99) 3.9(0.0478)
- NO 49 126
60 97
MAS DE 3 PROCED. INVAS
- S| 62 101 1.5(1.0041-2.52) 3.93(0.0473)
- NO 47 122

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

Los RN expuestos a < 2 procedimientos invasivos, tienen un factor protector
para sepsis, con un OR= 0.6 (0.3965-0.99), con una p: 0.0478. Los RN
expuestos a = 3 procedimientos invasivos, tienen un factor de riesgo para

sepsis, con un OR= 1.5 (1.0041-2.52), con una p: 0.0473.

Tabla N° 10: Relacidn entre sepsis, edad gestacional y peso para la edad
gestacional en los RN hospitalizados del Servicio de Neonatologia del
HPAS entre el segundo semestre del 2012 y el primer semestre del 2013.

RECIEN NACIDOS
VARIABLES CASOS CONTROLES OR (LI-LS) CHI2 (p)
RNAT-PAEG
- sl 38 116 0.4 (0.3075-0.79) 8.66 (0.0032)
- NO 71 107
RNAT-PBEG
- sl 14 16 1.9 (0.8941-4.06) 2.86 (0.09865)
- NO 95 207
RNPT-PBEG
- sl 57 88 1.6 (1.0595-2.66) 4.90(0.02685)
- NO 52 135

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.
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Los RNAT con PAEG, tienen un factor protector para sepsis, con un OR=0.4
(0.3075-0.79), con una p: 0.0032, estadisticamente significativa.

Los RNAT con PBEG, tienen un factor de riesgo para sepsis, con un OR=1.9
(0.8941-4.06), con una p: 0.09865 por el azar.

Los RNPT con PBEG, tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR=1.9
(0.8941-4.06), con una p: 0.02685, estadisticamente significativa.

No se registraron valores de la variable de los RN pretérmino con peso

adecuado, por lo que no se realiz6 una tabla de resultados.

Tabla N° 11: Relacion entre sepsis y sexo de los RN hospitalizados del
Servicio de Neonatologia del HPAS entre el segundo semestre del 2012 y
el primer semestre del 2013.

RECIEN NACIDOS
VARIABLES CASOS CONTROLES OR (LI-LS) CHI2 (p)
RN FEMENINO
sl 44 97 0.8 (0.5522-1.40) 0.29 (0.58785)
NO 65 126
RN MASCULINO
s 65 127 1.1(0.70-1.7786) 0.21 (0.64209)
NO 44 96

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

Los RN de sexo femenino, tienen un factor protector para sepsis; con un OR =
0.8 (0.5522-1.40), con una p: 0.58785 por el azar. Los RN de sexo masculino,
tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR=1.1 (0.70-1.7786), con una p:

0.64209, es decir, se debe al azar.
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Tabla N° 12: Relacion entre sepsis y area de estancia hospitalaria de los
RN hospitalizados del Servicio de Neonatologia del HPAS entre el
segundo semestre del 2012 y el primer semestre del 2013.

RECIEN NACIDOS
VARIABLES CASOS CONTROLES OR (LI-LS) CHI2 (p)
INTERMEDIOS
- sl 43 89 0.9 (0.61-1.5669) 0.006 (0.93579)
- NO 66 134
OBSERV — CRECIMIENTO
- sl 4 29 0.2 (0.08-0.7445) 7.1267 (0.00759)
- NO 105 194
UCIN
- sl 24 27 2.0 (1.11-3.7569) 5.5310 (0.01868)
- NO 85 196
UCIN-INTERMED
- sl 36 60 1.2 (0.81-2.2020) 1.3348 (0.24794)
- NO 73 163
UCIN-INTERMED-CRECIMIENTO
- sl 4 8 1.0 (0.30-3.4773) 0.0014 (0.96991)
- NO 105 215

Elaborado por: Catalina Verdesoto.
Fuente: Servicio de Neonatologia HPAS.

Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intermedios, tienen un factor
protector para sepsis (border line); con un OR=0.9 (0.61-1.5669), con una p:
0.93579, debido al azar.

Los RN con estancia hospitalaria en observacion y crecimiento, tienen un factor
protector para sepsis (border line); con un OR=0.2 (0.08-0.7445), con una p:
0.00759, estadisticamente significativa.

Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intensivos neonatales, tienen un
factor de riesgo para sepsis; con un OR = 2 (1.11-3.7569), es estadisticamente

significativo, p: 0.01868.
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Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intensivos neonatales y cuidados
intermedios, tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR = 1.2 (0.81-
2.2020), con una p: 0.24794, es decir, se debe al azar.

Los RN con estancia hospitalaria en UCIN, cuidados intermedios y crecimiento,
no tienen asociacion para sepsis; con un OR = 1 (0.30-3.4773), no es

estadisticamente significativo y se debe al azar; p: 0.96991.

4.2 ANALISIS MULTIVARIADO
Se realiz6 las diferentes regresiones logisticas, el inico modelo matematico que
presenta diferencias estadisticamente significativas es el de los RNAT con
PAEG y que permanecieron en cuidados intensivos neonatales con cuidados

intermedios.

4.3 ANALISIS DE HIPOTESIS

Se comprobd la hipoétesis nula, “El uso de sondas de alimentacién no esta
asociado al desarrollo de sepsis en los recién nacidos a término y pretérmino en
el Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez durante el

segundo semestre del 2012 y el primer semestre del 2013.”

Esto se debe a que el promedio de dias de uso de sondas de alimentacion es

mayor en el grupo de los casos que en el de los controles; su diferencia es de
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12 horas de uso. No existe diferencia estadisticamente significativa en el
namero de dias de uso de sondas de alimentacion tanto para los casos como

para los controles, p= 0.6554.
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CAPITULO V: DISCUSION

La sepsis neonatal representa la presencia de una bacteria viable en sangre,
que se evidencia por un hemocultivo positivo. Sin embargo el consenso para
definir como sepsis al Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)
secundaria a una infeccion documentada o sospechada més la presencia de
algunas variables generales de tipo inflamatorio y otros de tipo hemodinamico,
no se adaptan a la realidad pediatrica ni neonatal por lo que se excluy6
explicitamente a los prematuros de esta definicién®®, por tanto en los neonatos
el diagnéstico es clinico, pudiendo modificar la actitud asistencial para el RN ®
40, 41.

El avance de la medicina se asocia con mayor numero de procedimientos
invasivos al nacimiento, por esta razon la falta de vigilancia al realizar dichos
procedimientos lo hace sujeto a mayor riesgo de infeccion.

Aungue la hipotesis original fue que el uso de sondas de alimentacion era un
factor de riesgo para sepsis neonatal, los resultados corroboran que la hipétesis
nula es valida, es decir, que esto se debe posiblemente a que en este estudio el
promedio de dias de uso de las sondas de alimentacion se diferencia entre el
grupo de casos y controles por 12 horas, es decir un tiempo corto.

Por lo que no existe diferencia estadisticamente significativa en el nimero de
dias de wuso de sondas de alimentacién tanto para los casos como los
controles, p= 0.6071. El uso de sondas de alimentacion no esta asociado al

desarrollo de sepsis en los RN a término y pretérmino en el Servicio de
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Neonatologia del HPAS; posiblemente se deba a que el cambio de las sondas
de alimentacion se realiza periodicamente. Este cambio se realiza con normas
de asepsia y antisepsia ademas de su debida rotulacién cada 48 horas en UCIN
y en cuidados Intermedios cada 72 horas. Lo cual evita que a pesar de ser un
procedimiento invasivo, no sea un factor de riesgo para sepsis neonatal. Esto
difiere con varios estudios donde se demuestra que a mayor estancia
hospitalaria mayor riesgo de infeccion por procedimientos invasivos como es el
uso de sondas de alimentacion, es decir, a mas dias de su uso mayor riesgo de
sepsis neonatal, sin embargo, en los estudios analizados, no se describe el
procedimiento de colocacién de las sondas de alimentacién, mantenimiento y el
seguimiento preventivo, lo que nos podria ayudar para comparar con el
presente estudio®® 28 4243,

En cuanto a las caracteristicas del RN, en este estudio predomin6 el sexo
masculino tanto en el grupo de casos, 65 (59.6%) y en el grupo de controles
127 (56.9%). Lo cual concuerda con el estudio de cohorte retrospectivo sobre
los factores de riesgo de sepsis y prondstico de 11790 RN entre el 2004 vy el
2007, en el que hubo 281 (54%) RN en el grupo de casos y 5732 (50.8%) RN
en el grupo de controles de sexo masculino, realizado por Leal y col .

La relacion masculino: femenino fue de 1.5: 1 en este estudio. Radio que

concuerda con el radio masculino: femenino de 1.36: 1, en el estudio de

cohorte prospectivo sobre sepsis neonatal y el analisis de los factores de riesgo
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realizado con 52 RN entre julio del 2006 y diciembre del 2007, realizado por
Ramish®®.

En el estudio de Tijerina y col, los RN tienen menor capacidad de respuesta
frente a infecciones en especial en los RN pretérmino y de peso bajo*®. En este
estudio en el grupo de los casos existe un predominio de los RNPT-PBEG 55
(50.4%) y en el grupo de los controles predominan los RNAT-PAEG, 116 (52%).
Lo cual concuerda con el estudio de cohorte retrospectivo sobre los factores de
riesgo de sepsis neonatal y prondstico, en el que hubo 350 (68%) RNPT-PBEG
en el grupo de casos y 9695 (86%) RNAT-PAEG en el grupo de controles,
realizado por Leal y col **.

La duracién de la estancia hospitalaria es inversamente proporcional al pesoy a
la edad gestacional, ya sea en UCIN y luego cuidados intermedios y viceversa.
En este estudio, el grupo de los casos, permanecié hospitalizado en UCIN en
conjunto con cuidados intermedios; a diferencia del grupo de los controles que
permanecieron hospitalizados en cuidados intermedios. Estos datos difieren del
predominio del area de hospitalizacion en UCIN, 47 (95%) RN del grupo de
casos, pero concuerda con el predominio de 32 (64%) RN hospitalizados en
cuidados intermedios del grupo de controles en el estudio de casos y controles
retrospectivo en UCIN, realizado por Tijerina y col *°.

Dentro de los patdgenos aislados 12 (11%), en sangre, fueron Staphylococcus
epidermidis, seguido por Klebsiella pneumonia, Enterobacter sakazakii, Serratia

marcescens y Candida. La positividad varia entre el 30-40% segun los estudios
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de Gonzalez y col y Piantino y col. esto depende del volumen de sangre
utilizada para cultivos y la técnica de la toma de muestra®™ “°. En cuanto a los
patogenos aislados los datos del estudio son similares a los encontrados en
varios estudios como el de Ramesh y Piantino'*> 444,

La patologia respiratoria predomina en cuanto a comorbilidades, seguida de las
patologias metabdlicas y digestivas, datos similares a los encontrados en

algunos estudios™ 40 4% 43. 44

La hospitalizacion prolongada y los procedimientos invasivos a los que estan
expuestos los RN nacidos han contribuido al aumento de ciertas infecciones
neonatales. En este estudio, los RN expuestos a < 2 procedimientos invasivos,
tienen un factor protector para sepsis; con un OR= 0.6 (0.3965-0.99), con
significancia estadistica, p: 0.0478. En los RN expuestos a = 3 procedimientos
invasivos, tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR= 1.5 (1.0041-2.52)
siendo estadisticamente significativo; p: 0.0473. Esto concuerda con el estudio
realizado en el que se relaciona el peso bajo al nacimiento (<1000 g) con el uso
de accesos vasculares centrales para la administracion de liquidos
intravenosos, tener una infeccion neonatal previa, manipulacién inadecuada de

los procedimientos invasivos e inestabilidad clinica prolongada®®.

Los RNAT-PAEG, tienen un factor protector para sepsis, con un OR=0.4

(0.3075-0.79), el cual es estadisticamente significativo; p: 0.0032 en este
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estudio. Es decir que si un RN es de PAEG y es AT, tiene menos probabilidad
de sepsis.

Los RNAT-PBEG, tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR=1.9
(0.8941-4.06), el resultado no es significativo, p: 0.09865, es decir, que se debe
al azar. Los RNPT-PBEG, tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR =
1.6 (1.0595-2.66), este resultado es estadisticamente significativo, p: 0.02685.
Al ser significativo, concuerda con la existencia de asociacién entre peso bajo
(<2500 g) y prematurez (< 34 semanas) como factores de riesgo para sepsis

intrahospitalaria neonatal®® 3.

Los RN de sexo femenino, tienen un factor protector para sepsis, con un OR =
0.8 (0.5522-1.40), el resultado se debe al azar, p: 0.58785. La explicacion mas
aceptada es que, las mujeres poseen dos cromosomas X, por lo que tendrian
mayor proteccion contra infecciones ya que un gen localizado en el cromosoma
X esta relacionado con la funcion del timo y secrecion de inmunoglobulinas,
descrito en el estudio de Tijerina y col *°.

En el periodo neonatal, los RN que requieren el uso de procedimientos
invasivos tienen predominio del sexo masculino, especialmente cuando existe
comorbilidad, es decir, tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR=1.1
(0.70-1.7786), sin embargo el resultado no es significativo y se debe al azar; p:

0.64209. Existe una concordancia con el estudio de Villegas y col en cuanto al

predominio del sexo masculino en 142 (70%) RN el estudio de casos y
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controles transversal para el diagnostico etiolégico de sepsis neonatal basado
en factores de riesgo e indices hematolégicos *°.

En cuanto a los estudios sobre estancia hospitalaria, se describe que a menor
edad gestacional, mayor tiempo de estancia hospitalaria especialmente en
UC|N19, 44, 45.

Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intermedios, tienen un factor
protector para sepsis (border line); con un OR=0.9 (0.61-1.5669), el resultado
se debe al azar; p: 0.93579.

Los RN con estancia hospitalaria en observacién y crecimiento, tienen un factor
protector para sepsis (border line); con un OR=0.2 (0.08-0.7445), es
estadisticamente significativo, p: 0.00759.

Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intensivos neonatales, tienen un
factor de riesgo para sepsis; con un OR = 2 (1.11-3.7569), es estadisticamente
significativo, p: 0.01868.

Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intensivos neonatales y cuidados
intermedios, tienen un factor de riesgo para sepsis; con un OR=1.2 (0.81-
2.2020), no es estadisticamente significativo por el azar; p: 0.24794.

Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intensivos neonatales, cuidados
intermedios y crecimiento, no tienen asociacion para sepsis; con un OR=1
(0.30-3.4773), no es estadisticamente significativo y se debe al azar; p:

0.96991.
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Los RN con estancia hospitalaria en cuidados intensivos neonatales, tienen un
factor de riesgo para sepsis; con un OR=2 (1.11-3.7569), es estadisticamente
significativo, p: 0.01868.

En varios estudios se describe que existe mayor riesgo de exposicion a

procedimientos invasivos en RN que ingresan a UCIN®® 4% 43.46,

Los principales factores de riesgo que se encontraron en el estudio relacionado
con sepsis fueron: tener asistencia respiratoria con ventilacion mecénica, la

realizacion de procedimientos invasivos y las cirugias abdominales.

Las fortalezas de esta investigacion fueron que al ser un estudio observacional
no representd un riesgo para los sujetos de estudio y permitio el analisis
simultdneo de varios factores de riesgo. Y dentro de las limitaciones, fue que al
no tener una base poblacional no produjo unos estimativos directos de

incidencia y prevalencia.

Las limitaciones de esta investigacion fueron que no se utilizé PCT ni IL-6 para

las pruebas de diagnostico de laboratorio.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Se establecié que el uso de sondas de alimentacién no es un factor causal de
sepsis en recién a término y pretérmino en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Pablo Arturo Suarez durante el segundo semestre del 2012 y el primer
semestre del 2013.Un hallazgo importante fue que el promedio de dias de uso
de sondas de alimentacion es mayor en el grupo de los casos que en el de los

controles; su diferencia es de 12 horas de uso.

Se determind que si existe diferencias entre el uso de sondas de alimentacién

asociado a la sepsis en RNAT y RNPT.

El ser RNAT con PAEG y el uso de sondas de alimentacion, es un factor
protector para sepsis neonatal. A pesar de existir asociacion, el resultado no es

significativo por el azar.

El ser RNAT con PBEG vy el uso de sondas de alimentacion, es un factor de

riesgo para sepsis neonatal. A pesar de existir asociacion, el resultado no es

significativo y se debe al azar.

El ser RNPT con PBEG y el uso de sondas de alimentacion, es un factor de

riesgo para sepsis neonatal, con significancia estadistica.
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Se establecié que la relacion del tiempo de uso de sonda de alimentacion y el
desarrollo de sepsis en recién nacidos a término y pretérmino se diferencia por
horas de utilizacion (12 horas), debido al cambio de las mismas cada 48 horas
en UCIN y en cuidados Intermedios cada 72 horas. Lo cual evita que a pesar de

ser un procedimiento invasivo, no sea un factor de riesgo para sepsis neonatal.

Basandose en los resultados obtenidos en esta investigacion se demuestra que
los procedimientos invasivos se realizan con una adecuada técnica de asepsia
y antisepsia, lo cual disminuye el riesgo de sepsis de los recién nacidos de esta

casa salud, demostrando la calidad.

Dentro de las limitaciones en este estudio no se menciona el estado de salud de
las madres. La presencia de estreptococo del grupo B en vagina y ano no se
describe en las historias clinicas analizadas. En el caso de ruptura prematura
de membranas, se menciona como factor de riesgo, sin embargo es importante

registrar las horas de evolucion.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

Promover la investigacion sobre la sepsis neonatal y los factores de riesgo en
distintos hospitales de la ciudad y del pais. De esta manera se dispondra de

datos propios del sistema de salud del Ecuador.

Realizar vigilancia epidemiolégica sobre los microorganismos que se relacionan
con el desarrollo de sepsis neonatal, tomando en cuenta su sensibilidad y
resistencia de los farmacos, los mismos que deben ser entregados en las

distintas areas de hospitalizacion.

Mantener los niveles de calidad de las técnicas de asepsia y antisepsia para la
realizacion de procedimientos invasivos en los recién nacidos, a fin de evitar
infecciones nosocomiales, especialmente el lavado de manos del personal de
salud, para disminuir el riesgo de la transmision de Staphylococcus epidermidis
y aureus desde la piel y fosas nasales. Las evaluaciones periddicas de
portacion nasal de estos microorganismos en el personal hospitalario
permiten conocer el estado de portacion nasal transitorio o
persistente como medida de vigilancia epidemioldgica, a fin de evitar

que la infeccion se propague en el contexto nosocomial.
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Minimizar los procedimientos invasivos innecesarios que pueden dar paso a la

presentacion de sepsis neonatal.

Mejorar la calidad de tratamiento y seguimiento de la prematurez, peso bajo,
entre otras; puesto que la asociacion de dos o mas de ellas aumentan la
posibilidad de desarrollar bacteremia en un momento determinado por la
relacion existente entre uso de procedimientos invasivos y mayor riesgo de

sepsis neonatal.
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ANEXOS

Anexo N° 1: Formulario paralatoma de informacion

. FECHA DE REALIZACION:

N° H. CL.:

N° Registro:

. CARACTERISTICAS NEONATALES

-PESO: >2500g = Peso Adecuado:
<2500g _ Peso Bajo:

- EDAD GESTACIONAL:

AT > 37 semanas

PT <37 semanas

- SEXO:
Masculino:
Femenino:
- SEPSIS: Si
No

Hallazgos en el Examen Fisico:

- General:

- Ocular:

- Respiratorio:

- Cardiovascular:
- Gastrointestinal:
- Neurologico:

- Renal;

- Metabdlica:

- Piel:

. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS:

- Uso de Sondas de Alimentacién
Si Tipo: SOG: ___ N°dias: ____
SNG: __ N°dias: ____

No

- Otros procedimientos invasivos

Si

No

Especificar:

Diagnoéstico de ingreso:

Diagnostico de egreso:

Area de Neonatologia:
Observacion:

Cuidados Intermedios:
Cuidados intensivos:

Notas:
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Anexo N° 2: Consentimiento informado del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador

El consentimiento informado que consta en las historias clinicas analizadas
cumple con la normativa de:

El Articulo N° 362 de la Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008.
El cual describe: “Los servicios de salud seran seguros, de calidad y
calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la
informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes.

La Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, 2008. Articulos: A. De la
introduccién; 7,8, 10, B. De los principios para toda investigacion
médica; 11, 14, 29, 30 y C. Principios aplicables cuando la investigacion
médica se combina con la atencion médica; 31, 33
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INSTITUCIE DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. Uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
parmocus  cavion | pomes  HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

1 AUTORIZACION PARA CIRUGIA, TRATAMIENTO CLINICO O PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

JAUTORIZO AL PROFESIONAL TRATANTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA REALIZAR LAS OPERACIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[TRATAMIENTOS CLINICOS PROPUESTOS Y NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
e
| | | ]
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTE-SSO TELEFONO CEDULA DE CIUD/ FIRMA
e e

2 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABORTO

[DECLARO QUE NINGUN PROFESIONAL O FUNCIONARIO DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD HA REALIZADO PROCEDIMIENTOS PARA PROVOCAR ESTE ABORTO Y
JQUE INGRESO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO NECESARIO PARA MI ENFERMEDAD
T

NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANI FIRMA

| l

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONG. ‘CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

l ] l |

L s T
3 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABANDONO DE HOSPITAL SIN AUTORIZACION MEDICA

CLARO QUE ME RETIRO VOLUNTARIAMENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y EXONERO AL PROFESIONAL TRATANTE Y AL PERSONAL ADMINISTRATIVO P01

OS RIESGOS A LA SALUD, QUE ME HAN ADVERTIDO CLARAMENTE

TELEFONO ‘CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO. TELEFONO CEDULA DE CIUDADANTA FIRMA.
1
| ! 1|
'NOMBRE DEL PROF E SIONAL OE LA SALUD TELErONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
4 RETIRO DE MENOR DE EDAD O PERSONA INCAPACITADA

JODECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD, BAJO MI RESPONSABILIDAD DEBIDAMENTE CERTIFICADA. CON LA AUTORIZACION MEDICA !
JCORRESPONDIENTE

IDECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO, BAJO MI RESPONSABILIDAD Y SIN LA AUTORIZACION DEL PROFESIONAL TRATANTE HE SIDO
JADVERTIDO DE LAS CONSECUENCIAS DE ESTE ACTO NO AUTORIZADO Y ASUMO TODA LA RESPONSABILIDAD POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS

e e

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO ‘CEOULA DE CIUDADANIA FIRMA

[

—— — I

NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

-
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO. CEDULA DE CIUD/ FIRMA
i

| | | 1

5 AUTORIZACION DE EXTRACCION DE ORGANOS PARA DONACION Y/O TRASPLANTE

JAUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD DE ESTE ESTABLECIMIENTO PARA QUE EN VIDA SE ME EXTRAIGA EL O LOS ORGANOS CONVENIDOS, DONADOS PARA EL
ITRASPLANTE EN EL RECEPTOR SENALADO

IAUTORIZO PARA QUE, UNA VEZ TRANSCURRIDAS 48 HORAS DE MI MUERTE CEREBRAL, MIS ORGANOS SEAN EXTRAIDOS PARA TRASPLANTE

NOMBRE DE LOS
ORGANOS DONADOS I RECEPTORES !
NOMBRE DEL REPRE&ENYANYE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANI FIRMA
| ! ]
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO \‘ELEFONO c!DuLA 3 ClquDANﬂ FIRMA
| | |
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE YELEFONO c!nuu DE CIUDADANE m
| I | ]
A X BN CL CELDL BUE CORRESE oA
6 AUTORIZACION PARA NECROPSIA
JAUTORIZO AL MEDICO AUTORIZADO DE ESTE HOSPITAL PARA QUE PRACTIQUE LA NECROPSIA AL CADAVER DEL FALLECIDO J
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO C_EDULA DE CIUDADANﬂ FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PAHENTE_SCO YELEFONO CgDULA DE CIUDADANE FIRMA
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
] I | l ]
SNS-MSP / HCU-form.024 /2008 AUTORIZACION, EXONERACION Y RETIRO
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OoD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE
Parrooua  cavton | pRowc  HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

e et e s e ot T e .
TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD

1 _INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS I TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
T
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
—— S ——
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

l I | l 11 ]

2 INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

PROPOSITOS IN ONES 0 S PROPUESTAS

RESULTADOS ESPERADOS RIESGO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS

R —— e
NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA'

| t | ] 11 ]
3 INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA

PROPOSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ?PECIALIDAD TELE-FDND CODIGO FIRMA

L I l 11 ]

l 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
FIRMAS DEL PAC

N
A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PRO} '0S DEL T
TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI ENFERMEDAD

B EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENTE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALI DURANTE
EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

c CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS
NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD

I D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA

E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO
ACERCA DE LOS RESULTADOS

rF HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO l

G EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS
RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)

H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO
CONSIDERE NECESARIO.

DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES
PERSONALES Y FAMILIARES DE MI ESTADO DE SALUD. ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES
DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

5 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

[COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO,
JAUTORIZO LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO.

e o e e e e e -
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
Il | I il |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SNS-MSP / HCU-form.024 / 2008



