
Rev San Hig Aíb 1993; 67: 153-164 No. 2-MamAbrill!FJ3 

INFECCION NOSOCOMIAL Y SU REPERCUSION EN LA ESTANCIA DE 
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES (198%í991)* 

Rafael Herrwm Cabrera, Jesús García González, Pilar García Magan, M.’ del Pino Gil Mateo, 
María Gómez Antunez y Juan del Rey Calero 

Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma y Hospital La Paz. Madrid. 
* Trabajo financiado en parte por la Fundación Caja Madrid. 

RIWJMEN 

Fundamento: Las Unidades de Cuidados Intensivos Neo- 
natales (UCIN) presentan una de las frecuencias mayores de In- 
fección Nosocomial (IN) de los Hospitales, sobre todo en los 
Hospitales Docentes. 

Métodos: Se estudia la incidencia acumulada y la distri- 
bución de la IN en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonata- 
les de un Hospital docente, durante 3 años y tres meses (536 
niños), valorando la asociación de IN con sus factores de riesgo, 
mediante (Bi-cuadrado y análisis de la varianza, para terminar 
estimando, por regresión lineal múltiple, el exceso de estancias 
que supone la IN. 

Resultados: Se obtuvo una incidencia acumulada global 
de IN del ll% (o bien una densidad de incidencia de 30,7 % ni- 
ños-mes), predominando como agentes etiol6gicos, Staphylo- 
coccus coagulasa negativos y levaduras del género Candida Al 
analizar por tipo de infección, destaca la sepsis asociada a cate- 
ter. También se estudió la asociacion entre distintos factores de 
riesgo intrínsecos o extrínsecm y la IN, destacando que los ni- 
ños infectados sufren manipulaciones como cateter central, res- 
piración asistida, alimentación parenteral, etc con mayor 
frecuencia y duración (aproximadamente doble) que los no in- 
fectados. Por ultimo, el exceso de estancia ponderado por distin- 
tos factores de confusión, es de 4 días, muy inferior a 12 
(estimación directa). 

Conclusiones: La incidencia acumulada de IN es mode- 
rada-baja, pero ha de continuarse insistiendo y ampliando las 
medidas de control actuales y, por otra parte, es necesario calcu- 
lar el exceso de estancia, debido a la IN, mediante métodos mul- 
tivariantes, pues la estimación directa produce una 
sobrevaloración de aquélla. 

Palabras clave: Infección nosocomial. Estancia. Unidad 
de cuidados intensivos neonatales. 

ABSTRACT 
Nosocomial Infection and its 

Repercussion on the Stay of a Neonatal 
Intensive Care Unit 

Background: Neonatal Intensive Care Units show ene of 
the highest frequencies of Nosocomial Infections (NI), specially 
in teaching Hospitals. 

Merhods: The cumulative incidence and distribution of 
NI in a Neonatal Intensive Care Unit of a Teaching Hospital du- 
ring three Years and three months (536 children) is studied, eva- 
luating the relation between NI and its risk factors with X2 and 
variance analysis and, finally, estimating the excess stays with a 
multiple linear regression. 

Res&: The global cummulative incidence of NI was 
11% (or an incidence density of 30.7 per&KKl children/month); 
the prevailing etiological agents were negative coagulasa 
Staphylococcus and fungii of Candida Sp. 

- When analyzing, according to the kind of infection, sepsis 
associated to catheter, stands out. The relation between the diffe- 
rent intrinsic or extrinsic risk factors and the NI was studied as 
well, and it stood out that infected children suffer manipulations 
as: Central catheter, assisted respiration, parenteral feeding etce- 
tera, with a greater frequency (twice as much) that of non infec- 
ted children. 

Cordusionx The cumulative incidence of NI is modera- 
te-low; but is is necessary to continue insisting and increasing 
the current control measures and on the other hand, is is neces- 
sary to calculate the excess stays, due to M, with multivariate 
methods because the direct estimation produces an overestima- 
tion of that one. 

Key wor& Nosocomial Infections. Stay. Neonatal Inken- 
sive Care Unit. 
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neonatales (UCIN) se atiende a pacientes 
críticos o fisiológicamente inestables, utili- 
zando técnicas diagnósticas y terapéuticas 
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especialmente agresivas. De esta manera, se 
ha logrado disminuir la morbimortalidad de 
los neonatos graves, especialmente aquellos 
con bajo (~2500 g) o muy bajo (cl500 g) pe- 
so al nacer. Como contrapartida, ha aumen- 
tado la incidencia de infección nosocomial 
(IN) adquirida en UCIN. 

Estas unidades presentan unas de las ma- 
yores cifras de IN del hospital, aunque su 
cuantía varía según las características de las 
UCIN y el tipo de pacientes ingresados, des- 
de cifras de incidencia acumulada muy bajas 
como 3-6% lp2, intermedias lo-25% 3-6 hasta 
otras mas altas 25% 7. 

Hay gran número de factores de riesgo 
(FR) de IN, dependientes del niño ingresado 
en UCIN (intrínsecos), siendo los más acep- 
tados el bajo peso al nacer (o el bajo peso pa- 
ra la edad gestacional), factores obstétricos 
como nacer por cesárea, SDR, membrana 
hialina, SFA, no integridad de piel y muco- 
sas, alteraciones inmunológicas humorales o 
celulares, etc. 8, ‘. 

Pero también existen factores de riesgo 
de IN extrínsecos, dependientes de manipula- 
ciones, etc. sufridas en el Hospital, por ejem- 
plo cirugía, intubación o respiración asistida, 
tener vías abiertas en vasos, sobre todo si se 
perfúnde por ellas nutrición parenteral lipídi- 
ca loTn, etc. 

Por su localización, en general, predomi-” 
nan las infecciones cutáneas, neumonías y i 

bacteriemias, siendo menos frecuentes las de 
herida quirúrgica y las del tracto urinario. 

Respecto a las proporciones relativas de 
los distintos agentes etiológicos de la IN, los 
bacilos Gram negativos y cocos Gram positi- 
vos, aparecen en proporción similar 4y 7. Tradi- 
cionalmente los microorganismos predominantes 
eran S. aureus y E. coli, 79 12, aunque última- 
mente se encuentran cada vez con más fre- 
cuencia en IN, los Staphylococcus coagulasa 
negativos y Candida 79 ‘7 13-15, sobre todo estos 
últimos, en niiios con muy bajo peso. En de- 
terminados momentos o lugares, puede ocu- 
rrir un aumento de ciertas Enterobacterias, 
de forma epidémica o endemoepidémica. 
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Por ejemplo, Knight et al. 16, obtuvieron una 
IN del 8,3% por K. pneumoniae. 

AI analizar el tipo de infección y su etio- 
logía, respecto al total de la IN, tenemos: 

1) 

2) 

Las infecciones cutáneas pueden pro- 
ducir desde un 2-6 % IN 2 hasta un 
42-45 % 37 ? Su etiologia mas fiecnen- 
te son los S. aureus (30-60 %). 17. 

Las bacteriemias, cuyas incidencias 
relativas ( respecto al total de IN) 
suelen ser bajas, menores del 20 %, 
6~ 7~ 18p lg pero pueden llegar al 45 % 12, 
u3, constituyendo entonces las pri- 
meras o segundas IN por su frecuen- 
cia. En las últimas décadas, S. 
epidermidis tiende a desplazar a los 
Gram negativos como agente causal 
más importante, pudiendo ser res- 
ponsable de hasta 50 % de las bacte- 
riemias nosocomiales 21. En general 
los anaerobios están poco representa- 
dos, y las IN que producen suelen 
tener relación con alteraciones del 
aparato digestivo. Por último, las le- 
vaduras, sobre todo del género Can- 
dida, también están incrementando su 
incidencia relativa respecto de los 
demás patógenos, l-5 % 7Y ‘*, 17, má- 
xime en niños de muy bajo peso, en 
los que pueden originar una letali- 
dad de más del 50 %. * 

3) Las terceras IN en frecuencia, aun- 
que su incidencia relativa está muy 
cercana a las dos anteriores, son las 
infecciones respiratorias (IR) 3y 6~ 7Y 121 
17. En general su etiología está peor 
filiada que en otras IN, pero se acepta 
que predominan los bacilos Gram ne- 
gativos (33-75 % del total de IR) l5 17, 
seguidos de S. aureus (12-36 %) 17, y 
por último, cada vez son más kcuen- 
tes las neumonías debidas a levaduras. 

4) El resto de las IN tienen menor inci- 
dencia, así la de herida quirúrgica 
oscila entre el 2-8 % “, ITU del 2- 
4 % 7, conjuntivitis, alrededor del 
10 %, etc. 
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En este estudio valoraremos la IN sufrida 
por los niños ingresados en UCIN de nuestro 
Hospital en 3 años y 3 meses, en función de 
las características de los neonatos, bien al in- 
greso, bien durante su estancia en la Unidad, 
y por último, se establecerá la influencia de 
la IN en el alargamiento de la estancia en 
UCIN, por métodos multivariantes, que con- 
trolen posibles factores de confusión. 

MATERIAL Y METODOS 

La UCIN del Hospital La Paz es de tipo 
Docente y Médico-Quirúrgico, de 12 camas, 
con protocolos escritos para realizar las ma- 
nipulaciones (cateterismos, respiración asis- 
tida, etc), que se contienen en una Guía, que 
se actualiza cada 2 años 22. Además se reali- 
za, desde hace 8 años, vigilancia epidemio- 
lógica activa y se controla semanalmente la 
emergencia de bacterias resistentes a anti- 
bióticos, por cultivos de faringe, heces, etc. 

Este estudio observacional y prospectivo 
para valorar la incidencia, distribución, etc. 
de la IN en nuestra Unidad, pretende tam- 
bién valorar adecuadamente el exceso de es- 
tancia debido a la infección hospitalaria, 
controlando la influencia de otros factores de 
confusión. Se ha basado en la información 
recogida en una ficha de vigilancia epide- 
miológica activa (entre enero de 1988 y mar- 
zo de 1991) en niños con más de 48 horas de 
ingreso en nuestra UCIN. En estas fichas se 
resumen las características de los niños al in- 
greso mas otras derivadas de manipulacio- 
nes, tratamientos, incidencias de evolución 
etc., obtenidas de las historias clínicas y de la 
consulta a los médicos o enfermeras respon- 
sables de cada niño. Estas fichas son rellenadas 
diariamente por una enfermera epidemióloga 
y luego se revisan por un médico responsa- 
ble del área. Para el diagnóstico de las infec- 
ciones hospitalarias se han seguido los 
Criterios del CDC 23, si bien las septicemias 
las hemos dividido en “vinculadas” o no a 
catéter, según los siguientes criterios: 

- Vinculada a catéter: Paciente con 
. uno de los siguientes signos o sínto- 
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mas, fiebre (>38 OC), hipotermia, 
apnea, bradicardia y se cultiva de 
punta de catéter el mismo microor- 
ganismo que en el hemocultivo. 

- No vinculada a catéter: Paciente con 
uno de los siguientes signos o sínto- 
mas, fiebre (>38 OC), hipotermia, 
apnea, bradicardia y alguno de los 
siguientes: Se practicó un hemocul- 
tivo, obteniéndose microorganismos 
distintos de contaminantes habitua- 
les (S. coagulasa negativos, difteroi- 
des, etc) o, si se obtiene uno de estos 
microorganismos, se requieren dos 
hemocultivos, practicados en distin- 
to momento, con crecimiento del mis- 
mo microorganismo, 0 no se realizó 
hemocultivo, pero se prescribió un 
tratamiento antibiótico adecuado 
para la sepsis. 

La frecuencia de IN se midió en inciden- 
cia acumulada y en densidad de incidencia 
(por 100 niños-mes). 

Los datos se introdujeron en un ordena- 
dor personal y se procesaron con el paquete 
estadístico R-Sigma (Horus), para obtener la 
estadística descriptiva (medias y frecuencias 
de las distintas variables) o analítica (asocia- 
ciones de infección con las distintas variables 
cualitativas por chi cuadrado o cuantitativas 
por t de Student o análisis de la varianza). 
Por último, también se realizó un estudio del 
exceso de estancias en UCIN por la infec- 
ción hospitalaria, mediante un análisis de re- 
gresión lineal múltiple. 

RESULTADOS 

En los 3 años y tres meses de seguimien- 
to, se estudiaron 536 niños, cuyas principa- 
les características al ingreso o de evolución 
en relación a la IN se exponen en las Tablas 
1 y 2, destacando que en general se trata de 
recién nacidos con unas 35 semanas de ges- 
tación y bajo peso al nacer (media 2224 g), a 
la mitad de los cuales nace por cesárea, y que 
permanecen ingresados unas dos semanas, 
durante las cuales son sometidos a diversas 
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TABLA 1 

VARDIBLES 

Edad (días) 
Gestación (semanas) 
Bolsa rota (horas) 
Peso al nacer (kg) 
Estancia (días) 
C. central (días) 
C. umbilical (días) 
Total catet (días) 
S. vesical (días) 
R. asistida (días) 
Nutr. p. lipid (días) 
Nutr. p. no lipid. (días) 

ingresados-en UCIN. 

TABLA 2 

1 VARIABLES 

I Enf. con bolsa rota 
Errf. catéter central 
Er& catéter umbilical 

I Enf. algún catéter 
Enf. sonda vesical 
Enf. respir. asistida 
Enf. nutr. parenteral lipídica 
Enf. nutr. parenteral no lipídica 
Enf. intervención quirúrgica 
Sexo: 

Muerte 
Tipo de parto 

Enfermedades maternas 

SFA 
SDR 
Cardiopatía 
Parto gemelar 
Ictericia neonatal 
Isoimmmiz-RH 
Infecc. ingreso 

1 Cirugía efectuada 

MEDIA Y ERROR 
ESllhDAR 

4,l f 05 
35,l f 0,2 
212 f 63 

2,22 f 0,04 
15,l f 0,6 
ll,7 ZL 0,6 
5,7 -e 0,2 
13,2 f 0,7 

2 i 0,3 
9 -c 0,7 
13 + 1,2 

10,9 + 0,8 

de 536 neonatos 

CLASES 

Varón 
Mujer 
sí 

ll,5 
62,l 
535 
77,3 

3 
52,6 
26,6 
47,8 
20,4 
56,2 
43,7 
10,3 

Vaginal 
Instrumental 
Cesárea 

Infecciosas 
Metabólicas 
Otras 

49,4 
479 

45,7 

3,7 
321 
1,5 

ll,1 
40,9 
13,9 
10,6 

197 
226 

Localizada 2 
Connatal 027 
Shock 24 

Torácica 51,s 
Abdominal 39,l 
OtraS 921 

Descripción de las variables cualitativas de 536 neonatos 
ingresados en UCIN . 

técnicas invasivas, como cateterismos arte- 
riales o venosos (77 % con una media de 13 
días), respiración asistida (53 % y media 9 
días) y nutrición parenteral lipídica o no 
(26 % y 48 % con 13 y ll días de media, res- 
pectivamente). 

En la Tabla 3 se exponen dos formas de 
medir la incidencia de la IN en la Unidad, 
como incidencia acumulada, ll % de IN, o 
bien, como densidad de incidencia por 100 
personas-mes, obteniéndose 30, 7 infeccio- 
nes. Por otra parte, el 25 % de los niños se in- 
fectan en más de una localización y el 37 % 
más de una vez (en una o varias localizacio- 
nes). Al estudiar las distintas IN destacan por 
su mayor frecuencia las septicemias, que he- 
mos dividido en dos grupos, según su asocia- 
ción o no a infección de puerta de entrada de 
catéter, resultando las sepsis por catéter el do- 
ble de frecuentes que las no asociadas a esta 
manipulación y actualmente constituye tam- 
bién la IN más frecuente en nuestra Unidad. 

La etiología de estas IN, se detalla en las 
Figuras 1 y 2. Hay que destacar el predomi- 
nio de cocos Gram positivos (37 %) y sobre 
todo S. epidermidis (27 %). En segundo lu- 
gar resalta una levadura, Candida (24 %).Tam- 
bién es importante señalar que S. epidermidis 
produce sobre todo bacteriemias vinculadas 
a catéter y Candida ITU, mientras que el resto 
de los microorganismos están mas repartidos, 
si bien los Gram negativos son los principales 
agentes etiológicos de infección respiratoria y 
sepsis no derivada de catéter. 

TABLA3 

TIPO ZN 

Respiratoria í2 4,4 22 
Piel y mucosas 5 13 0,93 

Sepsis-catéter 25 10,4 4,7 
Sepsis (no catéter) ll 596 271 
ITU 9 3,3 177 
Herida quirúrgica 9 373 127 
OtraS 4 135 0,74 
Global 75 30,7 ll,2 

N.O DE IN ,loopiMES 
IAIN 
VW 

Incidencia y localización de la IN (en incidencia acumulada 
y en densidad de incidencia por 100 niños-mes). 
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FIGURA 1 

DISTRIBUCION PORCENTAL DE LA ETIOLOGIA DE IN EN UCIN 

7,6% 

24,1% 

6,3% 

26,6% 

FIGURA2 

DIfSTRIBUCION ETIOLOGICA DE LAS 

25 1 

Enterobac 

S. aureus 

S.epidermid 

S. faecalis 

Gandida 

Otros 

IN EN UCIN 

q Inf-Herida Q. 

Q sepsis-no-cate1 

q sepsis-cateter 

m Inf-resplral 

* Se representan solo las infecciones 
con diagnóstico etiológico 
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Las características asociadas a IN en 
nuestra UCIN se detallan en la Tabla 4, des- 
tacando que los niños infectados tienen me- 
nor peso y semanas de gestación que los no 
infectados, y además sufren mayor número 
de manipulaciones, y éstas durante mayor 
tiempo (el doble, por término medio). 

Por último, en la Tabla 5, se describen las 
ecuaciones de regresión lineal múltiple que 
permiten estimar la estancia en UCIN en 
función de las dos grandes características 
predictoras, duración de la cateterización 
central y de la respiración asistida, así como 
de la infección o no. Sólo la infección en ge- 
neral (algún tipo de infección), la sepsis asociada 
a catéter y la de herida quirúrgica muestran un 
aumento significativo de la estancia en 
IJCIN, por lo que sólo se describen estas 
ecuaciones. En las Figuras 3-5 se repre- 
sentan las diferencias en estancias según se 
sufran o no dichas IN, destacando que, tras 

controlar los factores de confusión, en gene- 
ral, cada IN supone 4 días más de estancia, 
una sepsis no asociada a catéter, 5 y una in- 
fección de herida quirúrgica, 9 días, lo que 
permite valorar el gasto que genera la IN en 
esta Unidad del Hospital. 

DISCUSION 

En conjunto, la IN en nuestra Unidad es 
actualmente moderada-baja, 4-6~ r7, 24, etc) ha- 
biéndose reducido, desde años anteriores 25, 
lo que creemos está en relación con un mejor 
cuidado y atención a las técnicas de manipula- 
ciones (cateterismo, respiración asistida, etc), 
así como a ciertas medidas preventivas como 
descolonización orofaringea en respiración 
asistida, descolonización intestinal en un 25% 
de los niños, (aunque no siempre se realizó 
correctamente), y protección antiséptica 
de puerta de entrada de catéter (técnica 

TABLA4 

A) Variables cuantitativas (IC de Student) 

VARIABLE 

Semanas de gestación 
Peso al nacer (KG) 
Estancia en UCIN (D) 
Cateter central (D) 
Algún cateter (D) 
Respiración asistida (D) 
Nutr. parent. no Iipídica (D) 

B) Variables cualitativas (Chi cuadrado) 

VARlABLE * 

SDR 
Enfermos bolsa rota 
Cateter central 
Algún cateter 
Respiración asistida 
Nutr. parent. lipídica 
Nutr. parent no lipídica 

IN=si IN = no 

32,8 + 0,6 35,6 2 0,2 
1,83 2 0,l 2,31 rr 0,05 
27,8 + 2,4 12,5 + 0,5 
17,4 + 1,5 9,7 + 0,6 
21,7 f 2,2 10,9 r 0,6 
15,6 + 2,l 6,7 zt 0,5 
16,7 + 1,7 8,8 I 0,8 

%IN=si %IN=no 

50 38,8 
18 10 
88 56 
93 74 
77 48 
51 22 
74 42 

* sólo se han incluido las variables con significación 
Variables asociadas a IN mediante análisis bivariante. 

estadística. 
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TABLA5 

Nota: enB y C se han suprimido las constantes de las ecuaciones, al no diferir estadísticamente de cero. 
Ecuaciones de regresión lienal múltiple para estimar la estancia hospitalaria respecto de IN y posibles factores 

A) A@íntipodeIN 

Estancia = 2,8 + 3,7*IN + l,l*días Cat. Central + 0,25*días Resp. 
Asistida 

r = 0,84 

B) Sepsis no asociada a catéter 

Estancia = 5*Sepsis + l,l*días Cat. Central + 0,27*días Resp. 
Asistida 

r = 0,83 

C) Infección de Herdia Quinírgica 

Estancia = 9*Her. Quirúrgica t l,l*días Cat. Central t 027*días Resp. 
Asistida 

r = 0,84 

D) Resto de las IN: No hay diferencias estadísticamente 
significativas en la estancia 

de confusión. 

FIGURA3 

REPRESENTACION DEL AUMENTO DE ESTANCIAS POR IN (GLOBAL) EN UCIN 
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FIGURA4 

REPRESENTACION DEL AUMENTO DE ESTANCIAS POR SEPSIS NO ASOCIADA A 
CATETER, EN UCIN 
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manipulacion (dias de C.C. y RA. ) 

FIGURA 5 

REPRESENTACION DELAUMENTO DE ESTANCIAS POR INFECCION DE HERIDA 
QUIRURGICA EN UCIN 

1 infeccion = + 9 dias estancia 

-t estancias-ihq 

XI-- estancias-no-ihq 

o! . , - , . I . b * 1 
6 7 8 9 10 ll 

manipulacion (dias de C.C. y R-A) 
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que ha dado resultado en otras áreas del hos- 
pital, pero en estos niños no siempre es fácil 
de aplicar, como ocurre por ejemplo en los 
cateteres umbilicales). Por otra parte, no se 
debe la reducción a un descenso en la grave- 
dad de los niños ingresados, pues en un tra- 
bajo previo en esta Unidad, calculamos, por 
un modelo de regresión lineal múltiple, la IN 
en función del porcentaje de ciertas “mani- 
pulaciones clave” 25 y al aplicarlo a esta si- 
tuación predice una IN de más del doble de 
la obtenida. Aunque es difícil comparar ci- 
fras de incidencia de IN entre distintas uni- 
dades, si no se conocen los factores de riesgo 
intrínsecos y extrfnsecos de los niños ingre- 
sados, sí podemos comparar a veces Unida- 
des con índices próximos, así 
Hoogkam-Korstanje et al. ’ con criterios de 
infección y porcentajes de manipulaciones 
semejantes a los nuestros, menor frecuencia 
de niños con muy bajo peso y un seguimien- 
to más reducido (28 días máximo), obtuvo 
30 % de IN (cifra semejante a la predicha en 
nuestra Unidad por el modelo anterior “). 

Sin embargo, la etiología de la IN es la 
clásica, sin grandes diferencias en frecuencia 
de Gram positivos y Gram negativos, así co- 
mo un predominio de S. coagulasa negativos 
(sobre todo por manipulaciones como catete- 
rismo central y alimentación parenteral de 
gran duración y que alcanza a un gran por- 
centaje de la población estudiada -Tabla 
l-). Es de resaltar que Candida ocupa el se- 
guncilo lugar como género infectante, lo que 
traduce una alta presión selectiva antibiótica, 
así como otros factores de riesgo (Bolsa rota, %, 
alimentación parenteral lipídica, etc), y la 
necesidad de incrementar el número de niños 
con descolonización intestinal selectiva, 
muy eficaz para reducir el reservorio princi- 
pal de estos microorganismos. 

Las bacteriemias, que hemos dividido en 
asociadas o no a catéter, alcanzan una inci- 
dencia acumulada intermedia a la de otros 
estudios, 1 %-7 % 19Y27, etc., pero son las pri- 
meras IN en frecuencia, al igual que obtuvie- 
ron Goldmann et al. l1 , debiéndose en general a 
S. coagulasa negativos 21p 28p 29, si bien en 
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nuestro caso hay que resaltar la importancia 
adquirida por las levaduras, 18 % del total de 
las bacteriemias versus 1 %-5 % descrito en 
otros estudios 7y 12p 17. La infección respirato- 
ria tiene incidencia baja, semejante a la refe- 
rida por Simon et al. lg: 2 %. Desde el punto 
de vista relativo (del total de IN), también ha 
decrecido su importancia, constituyendo el 
14 % de la IN, frecuencia relativa próxima a 
Maguire et al. 3, pero alejándose de otros es- 
tudios ‘7 l2 donde alcanzaba un 30 % o más de 
toda la IN. La etiología predominante sigue 
siendo por Gram negativos l5 17, sobre todo 
P. aeruginosa’ (1/3 de da infección respirato- 
ria). Sin duda ha contribuido a esta cifra re- 
ducida, la profilaxis tópica (hexetidina en 
faringe) aplicada a todos los niños con respi- 
ración asistida. 

La infección de piel y mucosas distintas 
de las del tubo digestivo, es menor del 1% (o 
el 6 % de toda la IN, al contrario que en otras 
publicaciones 3T 6y l7 donde alcanzó un 40- 
45 % de la IN), índice de un adecuado cuida- 
do en la antisepsia del niño en UCIN. Su 
etiología predominante ha sido P. aerugino- 
sa. 

La infección de herida quirúrgica, se ha 
detectado en el 1,7 % de los niños ingresa- 
dos, y en el 8 % de los niños sometidos a ci- 
rugía (semejante a otras publicaciones, l’), lo 
que supone una cifra muy aceptable, tenien- 
do en cuenta el tipo de cirugía practicado. 

Por ultimo, ITU con 1,7 % de incidencia 
acumulada, también posee una cifra adecua- 
da de incidencia ‘. 

Sin embargo, estas cifras reducidas de IN 
se han logrado con niños de gravedad media- 
na-alta, como puede comprobarse por la ne- 
cesidad de un alto porcentaje (y duración) de 
manipulaciones como cateterismos, nutri- 
ción parenteral, respiración asistida, etc. Es- 
tas manipulaciones han sido descritas como 
factores de riesgo de IN en neonatos 12, 17p 3o- 
34, y podemos apreciar su influencia en nues- 
tra IN al comparar su frecuencia y duración 
en niños con y sin infección: 
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Bajo peso: los niños infectados tienen 
por término medio 500 g menos que los no 
infectados y mayor frecuencia de SDR: (50 % 
versus 39 %, respectivamente), sobre todo 
por su asociación a respiración asistida. 

prioridad en la acción preventiva de las dis- 
tintas infecciones en UCIN. 

Agradecimientos: A todo el Personal 
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Martínez. 

Respiración asistida: el 77 % neonatos 
con infección respiratoria tienen esta mani- 
pulación, lo que supone el doble frecuencia y 
triple duración, respectivamente, que los no 
infectados. Por otra parte, sólo el 17 % de to- 
dos los neonatos con respiración asistida su- 
frieron neumonía. 
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