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RESUMEN

En la presente investigacion se abordo el tema Evaluacion de resultados obtenidos en
aplicacion de intervenciones para reducir la morbimortalidad neonatal por sepsis,
HECAM, Matagalpa, enero 2020 - agosto 2021; con el objetivo de evaluar los
resultados obtenidos luego de la aplicacion de intervenciones para reducir la
morbimortalidad neonatal por sepsis en el servicio de neonatologia del HECAM. Para
este propésito se analizo el comportamiento epidemioldgico de la sepsis neonatal, se
identificaron los factores de riesgo y protectores mas prevalentes, asi como las
diferentes intervenciones implementadas en el periodo de estudio. La muestra se
construy6 con los neonatos atendidos en el servicio de pediatria, diagnosticados con
sepsis neonatal. Finalmente, se evalud la tasa bruta de letalidad segun la cronologia
de la implementacion de las medidas de intervencion. Se utilizaron métodos de analisis
descriptivos e inferenciales como la U de Mann-Whitney y x2. Se encontré que la
mayoria de los pacientes tenian edad igual o menor a 7 dias, predominé el sexo
masculino, la mayoria de las madres tenian edades de 20 a 35 afios, podian leer y
escribir y eran originarias de municipios que cubre el SILAIS Matagalpa. La infeccion
de vias urinarias y corticoides antenatales incompletos fueron los factores de riesgo
maternos mas prevalentes. La prematurez y la ventilacion mecéanica fueron los factores
neonatales mas prevalentes. Se observé que hubo una reduccién estadisticamente
significativa en la tasa de letalidad posterior a la implementacién de las intervenciones
(p < 0.001). En conclusién, las intervenciones fueron efectivas y se debe realizar
vigilancia continua para identificar problemas oportunamente y disefar planes de

accion correctivos a corto, mediano y largo plazo.

Palabras clave: neonatos, sepsis, morbimortalidad, intervenciones.



ABSTRACT

In the present investigation it was addressed the topic Evaluation of results obtained
after the application of intervention to reduce neonatal morbidity and mortality due to
sepsis, HECAM, Matagalpa, January 2020 - August 2021 with the objective of
evaluating the results obtained after the application of interventions to reduce neonatal
morbidity and mortality due to sepsis in the neonatology service of the HECAM. For
this purpose, the epidemiological behaviour of neonatal sepsis was analysed and the
most prevalent risk and protective factors were identified, as well as the different
interventions implemented in the study period. The sample was made up of neonates
treated at the Paediatrics service, diagnosed with neonatal sepsis. Finally, the case
fatality rate was evaluated according to the timing of the implementation of the
intervention measures. Descriptive and inferential analysis methods were used, such
as the Mann-Whitney U and x2. It was found that most of the patients had ages equal
to or less than 7 days, the male sex predominated, most of the mothers were between
20 and 35 years old, could read and write and were from municipalities covered by the
SILAIS Matagalpa. Urinary tract infection and incomplete antenatal corticosteroids
were the most prevalent maternal risk factors. Prematurity and mechanical ventilation
were the most prevalent neonatal factors. It was shown that there was a statistically
significant reduction in the case fatality rate after the implementation of the
interventions (p < 0.001). In conclusion, the interventions were effective and continuous
surveillance must be carried out to identify problems in a timely manner and design

corrective action plans in the short, medium and long term.

Key words: neonatology, sepsis, morbidity, mortality, interventions.
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l. INTRODUCCION

En los ultimos afos, las tasas de mortalidad en nifios menores de 5 afios en
paises de bajos y medianos ingresos han disminuido, pero reducciones en la
mortalidad neonatal, o muertes ocurridas en los primeros 4 semanas de vida, han
resultado mas dificiles de lograr. Entre 2,5 millones muertes neonatales anuales,
aproximadamente un tercio se deben a infecciones, incluida la sepsis y neumonia.
(Johnson, 2019).

La sepsis neonatal es la situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion
de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién nacido, que se
manifiesta en los primeros 28 dias. (Martinez, 2018). La sepsis neonatal constituye
una entidad nosoldgica frecuente en las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). Es la enfermedad que tiene mayor estancia hospitalaria, complicaciones y
genera grandes costos y posiblemente el principal reto a vencer de la medicina

intensiva contemporanea.

La sepsis neonatal sigue siendo una de las principales causas de
morbimortalidad en este grupo etario, dada la importancia de la elevada incidencia en
Latinoamérica y en Nicaragua con un alto porcentaje de complicaciones y de
mortalidad en la etapa neonatal, los esfuerzos para reducir y tratar las tasas de
infeccion en esta poblacion vulnerable son una de las intervenciones mas importantes
en la atencién neonatal en la que nos debemos ocupar, por lo que en la sala neonatos
del HECAM se realizaron intervenciones enero 2020 — agosto 2021, y se han ido
afadiendo otras la cuales se mantienen hasta la fecha con el fin dltimo de reducir la
morbimortalidad por sepsis, en este trabajo investigativo se evalué las intervenciones

y su relacién con la tasa mortalidad especifica por sepsis en el periodo descrito.

En base a lo anteriormente expuesto por la autora del presente trabajo de

investigaciéon se estructurd el mismo a saber:

La portada describe el logo y la universidad de la que pertenece el estudiante,
se plasma el titulo de la investigacion, grado al que esta optando, el autor, tutor de la

tesis y por ultimo la fecha en que se presenta el documento.



El indice muestra el nUmero de pégina, con lo que se pueda guiar el lector, se
encuentra organizado por capitulos, titulos y subtitulos con la numeracién de pagina

correspondiente.

El resumen, explica los puntos principales de la investigacion, desde la

problemética hasta las conclusiones y recomendaciones.

La introduccion, muestra de forma breve la estructura de la investigacion plantea
el problema, asi como también contiene antecedentes a nivel internacional y nacional;
presenta la justificacion; Conveniencia, relevancia social, implicaciones practicas, valor

tedrico y unidad metodoldgica.

Los objetivos de investigacién de este capitulo muestran uno general y cuatro

especificos, los cuales se redactaron en base a la problematica que se identifico.

En el marco tedrico se detallan los aspectos conceptuales importantes para
documentar la investigacion, este se organizo6 forma légica, de acuerdo a las variables
del estudio, se insertd la fuente bibliografica de donde fue extraida la informacion

conforme a la normativa APA vigente de la facultad.

Las preguntas directrices hacen referencia al propésito de la investigacién, cual
es el objeto de estudio y como; se puede resolver la problematica, se realizd una

pregunta por cada objetivo especifico.

En la matriz de descriptores, se plasman los generales que son las dos variables
principales y los especificos los cuales miden la variable y el problema de

investigacion.

En el disefio metodoldgico se encuentra el contexto de estudio, el enfoque y el
tipo de investigacion, paradigma, disefio de investigacion, la poblacion, la muestra,

instrumento y los métodos utilizados.

El analisis y discusion de los resultados se presenta la interpretacién de los
resultados de la investigacion, analisis de documentacion, observacién. Lo que dio
lugar a conclusiones presentadas. Recomendacion y el plan de mejora que se

proponen.



Las conclusiones se presentan de manera puntual de acuerdo con los objetivos
planteados y los resultados obtenidos. Las recomendaciones son las sugerencias que
dan salidas a las problematicas; en la bibliografia estdn todos los aportes de la
literatura, de donde se obtuvo la informacion las que se presenta bajo la normativa
APA cinco.

Por ultimo, los anexos donde estan el instrumento aplicado, las tres validaciones
de los instrumentos realizadas por los expertos, asi como cualquier otro tipo de

informacion que fue necesaria para la investigacion.



1.1 Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud estima que las infecciones bacterianas
causan el 25% de los 2.8 millones de muertes neonatales anuales y discapacidades
del neurodesarrollo a largo plazo en los sobrevivientes. (Fitchett, 2016). Se define
sepsis neonatal como un sindrome clinico de infeccion hematdgena con respuesta
sistémica a una infeccién, con o sin localizacién, en diferentes sitios del organismo y
manifestaciones clinicas atipicas, con hemocultivo positivo o no, que se produce
dentro de las primeras 4 semanas de vida adquirida de la madre en forma ascendente

o transplacentaria, y debido a factores de riesgo materno. (MINSA, 2013).

En muchos paises que tienen ingresos bajos se han implementado estrategias
para aumentar los partos en establecimientos de salud, todo esto es un esfuerzo por
brindar una atencién de mayor calidad alrededor del momento del nacimiento,
especialmente para madres de alto riesgo. Sin embargo, para madres y recién nacidos
vulnerables, atencién hospitalaria alrededor del momento del nacimiento con lleva

riesgos importantes, incluido el riesgo de infeccion. (OMS, 2001).

Dicho lo anterior, es valido mencionar que la tendencia a un aumento de casos
de sepsis en pacientes neonatos, se asocian comunmente a: procedimientos
invasivos, gérmenes multirresistentes propios de la unidad de salud o adquiridos en la
comunidad, y la sobreexposicion a antibiéticos de manera empirica, infeccion vertical
por contactos de patégenos propios del canal vaginal, largos periodos de estancia
intrahospitalaria, y por udltimo, enfermedades que predisponen 0 provocan
directamente este estado de sepsis generalizada. (Goldenberg, 2017). Ademas, en
los cuidados intensivos neonatales se brindan atencion avanzada que aumenta los
riesgos infecciosos asociados con la insercion y mantenimiento de catéteres centrales,

administracion de medicamentos y fluidos intravenosos. (Hooven, 2014).

En nuestro pais, la mortalidad infantil ha disminuido. Sin embargo, la mortalidad
neonatal ha venido presentado cambio en la dltima década, pero siempre
contribuyendo al primer lugar como causa de muerte infantil, por lo que debe ser

considerada como un problema prioritario de Salud Publica. (CNICS, 2013).



El Ministerio de Salud, impulsa diferentes estrategias e intervenciones,
haciendo un cambio inmediato en la gestion de la salud de la nifiez, con énfasis en los
menores de 28 dias, sin descuidar y fortaleciendo las acciones para los menores de 5
afos. La tasa de mortalidad neonatal precoz en el afio 2017 fue del 7.18 por cada 1000
nacidos vivos (NV), y la infantil 13.2 por cada 1000 NV, en estos ultimos 5 afios se ha
visto un descenso significativo, pero en el afio 2021, tasa de mortalidad neonatal
precoz fue del 6.91 por cada 1000 NV, y la infantil 12.3 por cada 1000 NV, hay un

ligero incremento a pesar de estar mas baja con respecto al 2017. (MINSA, 2022).

Por lo que, al respecto en nuestro pais se destacan la implementacion de
intervenciones por el Ministerio del Poder Ciudadano para la Salud para continuar con
la reduccion de la mortalidad neonatal, a través de las lineas estratégicas
contempladas en plan de contencion de mortalidad materna y perinatal 2022, que
trabajan en consolidar el liderazgo comunitario e implementar estrategias de
prevencion de la mortalidad materna y perinatal; al mismo tiempo, realizaciéon de
acciones del equipo de salud familiar y comunitario (ESAFC) y del equipo municipal
para el fortalecimiento del trabajo de salud materna y neonatal. Por otro lado,
garantizar la calidad de la atencion de las pacientes COE y de alto riesgo obstétrico
hospitalizadas para mejorar la sobrevida del recién nacido. Y a nivel hospitalario
asegurando el cumplimiento de la atencion con calidad y humanizada del recién nacido

en los servicios neonatos. (MINSA, 2022).

En los dltimos afos, los servicios de salud en todo el pais y en Matagalpa
particularmente, se realizan acciones a través de la articulacion de los diferentes
niveles tanto Intra e Interinstitucionales, con los diversos actores del sistema nacional
de salud, y entrelaza los procesos normativos con aspectos gerenciales de
organizacién, monitoreo y evaluacién de la red de servicios con el Unico fin de
reduccion de la morbimortalidad neonatal que se mantenia con cifras elevadas y una

de las causas que contribuia es las sepsis.

A la fecha, se han publicado estudios a nivel internacional y solo uno a nivel
nacional sobre intervenciones, enfocandose desde distintos puntos de vista (clinico,

epidemiologico, demografico, etc.) tratando de explicar tendencias, causas y
5



relaciones con factores especificos y evaluando el comportamiento de sus distintos
componentes. La busqueda de un mejor entendimiento de este fendmeno y el intento
por identificar condiciones factibles de intervenir y ayudar a reducir mortalidad neonatal
y por ende la infantil; pero no se ha hecho ningun estudio para evaluar las

intervenciones realizadas a nivel local.

Por lo antes expuesto la autora de la presente investigacion establece la

siguiente interrogante, a saber:

¢, COmo son los resultados obtenidos en la aplicacion de intervenciones para reducir
la morbimortalidad neonatal por sepsis, en el HECAM de Matagalpa, enero de 2020 -
agosto de 20217



1.2 Antecedentes

A nivel Internacional

En Africa subsariana y sur de Asia Hug (2019) realiz6 un andlisis que plantea
sistemas de registro de muestra y encuestas de hogares, para estimar tasas
especificas de mortalidad neonatal (RMN; la probabilidad de morir durante los primeros
28 dias de vida) para todos los paises entre 1990-2000 y 2000-2017. Teniendo como
objetivo estimar los niveles y las tendencias de la mortalidad neonatal mediante el uso
de un modelo estadistico que se pueden utilizar para evaluar el progreso en la era de

los objetivos de desarrollo sostenible (ODS).

Hallazgos entre 1990 y 2017, la RMN global disminuyé en un 51%, de 36 a 6
muertes por 1000 nacidos vivos en 1990, de 18 a 0 muertes por 1000 nacidos vivos
en 2017. El numero estimado de muertes neonatales durante el mismo periodo
disminuy6 de 5 millones a 2. 5 millones. Entre 2018 y 2030, proyectan que 27.8
millones de nifios moriran en su primer mes de vida si cada pais mantiene su tasa
actual de reduccion en RMN. Si cada pais alcanza la meta de mortalidad neonatal de

los ODS de 12 muertes por cada 1000 nacidos vivos 0 menos para 2030.

La mayoria de estas muertes tragicas se pueden prevenir mediante atencion
prenatal de calidad, atencion especializada al nacer, atencion postnatal para la madre
y el bebé y atencién de recién nacidos pequefios y enfermos; centrandose en los
periodos criticos antes e inmediatamente después del nacimiento, por lo que guarda
relacion con este estudio para continuar salvando vida de mas nifios través de
intervenciones eficaces ya conocidas por primer nivel de atencion como son los APN,

atencién del parto institucional, lactancia materna, etc.

En Africa subsahariana Ouedraogoa (2021) trabajaron en un proyecto Neonatal
Essential Survival Technology (NEST), es un programa que tiene como objetivo reducir
la mortalidad mejorando la calidad de la atencion neonatal. Este estudio presenta la
evaluacion de la primera fase del programa de intervencion NEST en Saint Camille
Hospital Ouagadougou (HOSCO), en términos de reduccion de la mortalidad neonatal.
Se trata de un analisis retrospectivo, basado en datos de "preintervencion" recopilados
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en 2015, y datos "posteriores a la intervencion" recopilados en 2018, incluidos todos
los bebés admitidos en el centro neonatal unidad de HOSCO.

El periodo de intervencion (2016 y 2017) comprendio una calidad estructurada
proceso de mejora realizado por un grupo de trabajo multidisciplinario que se centrd
en mejorar la infraestructura, el equipamiento, la formacién y el uso de protocolos
clinicos, el trabajo en equipo dentro la unidad neonatal y con otros departamentos del
hospital, y la comunicacion con el referente Centros médicos. Los datos de mortalidad

se compararon antes y después de la intervencion mediante un modelo de regresion.

El analisis incluyd 1427 neonatos en el periodo previo a la intervenciéon y 819
posterior a la intervencion. En ambos periodos de tiempo, mas del 75% de las
admisiones fueron bebés con bajo peso al nacer y casi el 50% tenian muy bajo peso
al nacer. Después de la intervenciéon, aunque hubo una disminucién de la admision
general, la proporcion de nacimientos multiples aumento del 20% al 24%. La tasa de
mortalidad global fue del 44.9% (641/1427) antes de la intervencion y del 42.2%
(346/819) pos intervenciéon (OR 0.90; intervalo de confianza (IC) del 95%: 0.76 a 1.07,
p =0.23).

Ajuste por clinica factores relevantes, la intervencion no se asocidé con un
cambio en la mortalidad general (OR 1.39; IC del 95%: 0.91-2.12; p = 0.13), pero se
asocié con una probabilidad reducida de mortalidad en bebés nacidos en comparacion
con bebés no nacidos (OR 0.57; IC del 95%: 0.36 a 0.92; p = 0.02). Entre las
Conclusiones de la primera fase del programa de mejora de la calidad de NEST se
asocié con una disminucion de la mortalidad en los recién nacidos ingresados en la
unidad neonatal de HOSCO. A largo plazo se espera que la evaluacidén proporcione
una evaluacion mas completa del programa en un entorno de ingresos, es por esto
que para esta investigacion es de importancia este estudio de Africa subsariana, ya
que aporta informacion que nos sirve de guia para la implementacion de las

intervenciones a nivel de infraestructura, recursos humanos y educacion.

En Africa subsahariana, Tekelabl (2019) en una revision y metanalisis tiene

como objetivo: Identificar el impacto de la atencidén prenatal en la mortalidad neonatal.
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Inicialmente se identificaron ochocientos noventa y ocho estudios. Durante el cribado,
23 estudios resultaron relevantes para la extraccion de datos. De estos, solo doce
estudios cumplieron los criterios de seleccion y se incluyeron en el analisis. En cinco
de los doce estudios incluidos en el analisis, la utilizacion de los servicios de atencién
prenatal tuvo una asociacion significativa con la mortalidad neonatal. El cociente de
riesgo combinado por el modelo de efectos aleatorios fue 0.61 (IC del 95%: 0.43, 0.86)
para los recién nacidos de mujeres que recibieron al menos una visita de atencion
prenatal por un proveedor calificado como en comparacion con los recién nacidos de

mujeres que no recibieron atencién prenatal.

Esta revision concluye que la utilizacién de al menos una visita de atencion
prenatal por parte de un proveedor calificado durante el embarazo reduce el riesgo de
mortalidad neonatal en un 39% en Africa subsahariana paises. Por lo tanto, para
acelerar el progreso hacia la reduccion de las muertes de recién nacidos, todas las
mujeres embarazadas deben recibir atencion prenatal durante el embarazo. En esta
investigacion se toma en cuenta ya que es uno de los factores protectores maternos
cuando se realiza eficazmente en atencion primaria y en aquellas mujeres clasificadas
como ARO se realiza en el HECAM con el fin Gltimo de reducir la mortalidad neonatal
identificando oportunamente factores de riesgos para sepsis neonatal.

Fitzgerald y otros (2020) en su revision que tiene como objetivo identificar las
Intervenciones que previenen las infecciones asociadas a la atencion de la salud
neonatal en entornos de bajos recursos, la prevencion de infecciones mas eficaz y las
intervenciones de control (PCI) para recién nacidos en paises de ingresos bajos y
medianos (PIBM) son desconocido. Los autores realizaron busquedas en Psychinfo
(enero de 2003 - octubre de 2020) para identificar estudios que informaban
intervenciones agrupadas para la prevencion de infecciones del torrente sanguineo en

unidades neonatales de PIBM.

Los estudios se llevaron a cabo en paises de bajos ingresos, solo uno en Africa
subsahariana y solo dos en Asia. De los 18 estudios de intervencion Unica, la mayoria
fue dirigida a la piel (n = 4) e integridad de la mucosa gastrointestinal (n = 5). Mientras

que la terapia emoliente y lactoferrina lograron reducciones significativas en la
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infeccion neonatal comprobada, glutamina y probiéticos mixtos no mostraron beneficio.
El gluconato de clorhexidina para el cuidado del cordon umbilical y el cuidado madre
canguro redujeron la infeccién en estudios individuales unicéntricos. De los nueve
estudios que evaluaron paquetes, la mayoria se centrd en prevencion de infecciones
asociadas al dispositivo y logré reducciones significativas en el uso de catéteres e

infecciones asociadas al ventilador.

Concluyeron gue existe una base de evidencia limitada para la efectividad de
las intervenciones de PCI en los paises de ingresos bajos y medianos unidades
neonatales, las intervenciones agrupadas dirigidas a las infecciones asociadas a los
dispositivos fueron mas eficaces. Se necesitan mas estudios en multiples sitios con
disefios de estudio sélidos para informar la intervencién de PCI estrategias en
unidades neonatales de bajos recursos. En esta investigacion al igual que el estudio
toman en cuenta intervenciones individuales como la clorhexidina, y da
recomendaciones especificas para el uso de paquetes para reducir las infecciones por

colocacién de catéter venoso central y ventilacion mecénica.

En la India Khan (2020) realiza estudio que tiene como objetivo revisar la
historia materna de muerte neonatal como factor de riesgo emergente de mortalidad
neonatal en paises de ingresos bajos y medios. La muerte neonatal temprana, definida
como la muerte que ocurre entre el nacimiento y los 7 dias de edad, representa del
60% al 73% de todas las muertes posnatales y sigue siendo un desafio mundial. El
estudio de Kapoor, examind la asociacion de antecedentes maternos de muerte
neonatal con mortalidad neonatal posterior utilizando una seccién transversal de datos

representativos a nivel nacional en el 2016.

Los resultados son consistentes con evidencia publicada que sugiere que la
historia obstétrica pasada puede ser un factor de riesgo de resultados perinatales y
que los antecedentes maternos de muerte neonatal se asocian con mortalidad
neonatal. Los autores informan que aproximadamente una cuarta parte de las muertes
en su muestra ocurrieron entre madres con antecedentes de muerte neonatal. Esta
asociacion fue aun mas fuerte cuando hubo antecedentes de multiples muertes

neonatales o cuando una muerte previa ocurrié dentro de las 48 horas posteriores al
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nacimiento. La relacion que tiene este estudio de la india con esta investigacion es que
toma encuesta los antecedentes maternos lo asocia a los factores de riesgos maternos

y la mortalidad neonatal.

En Japon Heo (2015) publicé una investigacion que tiene como objetivo hallar
la diferencia de los patrones de admision a las unidades de cuidados intensivos
neonatales y la epidemiologia de la sepsis neonatal. Se efectué un estudio
retrospectivo en el periodo 1996 y 2013. Se clasifico en dos periodos, el periodo | fue
de 1996-2005, y el periodo Il de 2006-2013. Los recién nacidos de bajo peso al nacer
aumentaron del periodo | al 1l (11,1 vs 28.7 lactantes por 1000 nacidos vivos). Sin
embargo, la tasa de supervivencia mejoré entre ambos periodos (57.5 vs 80.1%), pero
la duracion de la estancia hospitalaria aumenté (64 vs 80 dias). Se incrementd la
incidencia de sepsis en esta poblacion en especifico (5.9 vs 12.7 casos por 1000
nacidos vivos). Se identifico que los catéteres vasculares centrales y la hospitalizacion
prolongada estuvieron asociadas con el aumento de la tasa de sepsis lo que guarda
relacion con esta investigacion ya que también se identifican factores de riesgos
neonatales asociado a dias de estancia prolongada, colocacion de catéter venoso

central con aparicion de sepsis neonatal.

Haricharan (2018) en su estudio en India teniendo como objetivo Determinar la
tendencia de la mortalidad neonatal en el hospital de atencion terciaria de Kuppam. Es
retrospectivo con recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) de enero de 2015 a diciembre de 2017. La metodologia utilizada
son las historias clinicas, que se revisaron sistematica y retrospectivamente utilizando

los datos registrados en la UCIN en Kuppam.

Como resultados obtuvieron un total de 2089 recién nacidos ingresaron en la
UCIN entre enero de 2015 y diciembre de 2017. La Tasa RMN promedio entre enero
de 2015 y diciembre de 2017 fue de 7.5%. Las muertes neonatales tempranas fueron
35 (49%) y la muerte neonatal tardia fue 36 (50.7%). Las causas comunes de muerte
fueron la sepsis neonatal, la asfixia perinatal, la prematuridad y sus complicaciones.
Llegaron a la conclusién que la implementacion de estrategias apropiadas para

mejorar la atencion prenatal, perinatal y neonatal ayuda a prevenir la asfixia perinatal,
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la sepsis neonatal, la prematuridad y sus complicaciones, lo que ayuda aun mas a
reducir la mortalidad neonatal y, a su vez, disminuye la mortalidad infantil y la tasa de
mortalidad de menores de 5 afios. Se relaciona con esta investigacion ya que se
determina las causas de mortalidad neonatal e implementan intervenciones que

disminuyan las muertes neonatales en especial causadas por infecciones.

Tochie y col, (2016) realizaron estudio en Camerun, como objetivo buscaron
determinar los factores de riesgo de la sepsis punto de partida pulmonar en un pais en
vias de desarrollo. Para tales fines se efectu6 un estudio retrospectivo con analisis de
historias clinicas de los recién nacidos admitidos a la Unidad de Neonatologia en el
periodo 2011-2013. De los 703 recién nacidos estudiados, la prevalencia de sepsis fue
de 47.5%. Entre los factores relacionados a su ocurrencia fueron la cesarea electiva,
Apgar <7 al primer minuto, la prematuridad, el sexo masculino y la macrosomia. Los
autores concluyen que esta enfermedad causa alta morbilidad y mortalidad. Por ello,
sus factores de riesgo deben de ser conocidos y alertados a las madres desde su
embarazo asi evitando la alta mortalidad, por los factores descritos en el estudio se
relaciona con esta investigacion ya que dichos factores son predisponentes de sepsis

neonatal.

En Jordania, Al-Sheyab (2020) establecieron un sistema electronico de
vigilancia de mortinatos y muertes neonatales (JSANDS) en tres grandes ciudades a
través de cinco hospitales. Como objetivo determinar los datos sobre todos los
nacimientos, mortalidad neonatal y sus causas, y otras caracteristicas en el periodo
comprendido entre agosto de 2019 y enero de 2020 se exportaron y analizaron del
JSANDS. Se registraron un total de 10 328 nacimientos [10 226 nacidos vivos (BR) y
102 mortinatos] en el periodo de estudio, con una tasa de 14.1 muertes por 1000 BR.

El 76% fueron muertes neonatales tempranas y el 24% fueron muertes tardias.

Las probabilidades de muerte en los hospitales del Ministerio de Salud de
Jordania eran casi 21 veces mayores (OR = 20.8, IC del 95%: 2.8, 153.1) mas altas
gue en los hospitales privados. Los bebés prematuros y con bajo peso al nacer tenian
una probabilidad significativamente mayor de morir durante el periodo neonatal en

comparacion con los bebés nacidos a término. Las probabilidades de mortalidad
12



neonatal fueron significativamente mas altas entre los bebés nacidos de amas de casa
en comparacion con los nacidos de mujeres empleadas (OR = 2.7; IC del 95%: 1.2,
6.0).

Las principales causas de muerte neonatal que ocurrieron antes del alta fueron
los trastornos respiratorios y cardiovasculares (43%) y el bajo peso al nacer y los
prematuros (33%). Las principales afecciones maternas que se atribuyeron a estas
muertes fueron las complicaciones de la placenta y el cordon, las complicaciones del

embarazo y las afecciones médicas y quirdrgicas.

La principal causa de muertes neonatales que ocurrieron después del alta
fueron el bajo peso al nacer y los prematuros (42%). Concluyeron que la tasa de
mortalidad neonatal no ha disminuido desde 2012 y la mayoria de las muertes
neonatales ocurridas podrian haberse evitado. En esta investigacion se toma en
cuenta ya que las visitas prenatales periddicas, en las que cualquier posible
enfermedad o complicacion de las mujeres embarazadas o anomalias fetales, deben
documentarse y monitorearse completamente con la intervencion médica adecuada y
oportuna para minimizar dichas muertes y lograr tener un nacimiento en unidades

hospitalarias sin complicaciones.

En Republica Democratica del Congo, Prudence (2018) realiz6 su estudio
teniendo como objetivo “Determinar la mortalidad neonatal en los centros de
referencia de los distritos sanitarios de Kivu del Norte, Republica Democratica del
Congo”, es de tipo descriptivo transversal de muertes neonatales entre el 1 de enero
2009 y el 30 de junio de 2014, se realizado en centros de salud de referencia de 6
zonas de salud de la provincia de Kivu del Norte en Republica Democratica del Congo
describe lo siguiente: El sufrimiento fetal agudo, el parto prematuro y la infeccién fueron
las causas del 83.4% (n = 235) de muertes de recién nacidos. Las capacidades
inadecuadas del personal y/o la mala gestion estuvieron implicadas en la ocurrencia
de 52.9% (n = 225) muertes, vinculadas a un conjunto compuesto por sufrimiento fetal

agudo, parto prematuro e infecciones que incluyen sepsis y neumonia.
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Los resultados muestran que la implementacion de estructuras sofisticadas
como intensivo neonatal, estas unidades de atencion no son necesarias para reducir
la mortalidad neonatal en el contexto de los establecimientos de salud en la Republica
Democrética del Congo. Se relaciona con este estudio ya que la organizacion de la
gestion de la atencion, incluida la educacion y formacion del personal, las aplicaciones
de intervenciones efectivas contribuyen eficazmente a la disminucién de la mortalidad

neonatal.

Ara (2021) en Bangladesh llevo a cabo un estudio que tuvo como objetivo
determinar el efecto de una intervencion de comunicacién para el cambio social y de
comportamiento (SBCC) en la promocién del uso de clorhexidina (CHX) recomendado
por la OMS, asi como en la mejora del conocimiento, la actitud y las practicas de las
comunidades rurales. comunidades sobre el cuidado del cordon umbilical en areas de
dificil acceso de Bangladesh. Se realizé un estudio cuasi-experimental pretest-postest
en dos reuniones del distrito de Jamalpur durante 2017-2019 entre 748 mujeres
embarazadas en su tercer trimestre. La intervencion de se implement6 a través de

reuniones municipales, reuniones comunitarias y reuniones puerta a puerta.

Después de la intervencion se observaron mejoras significativas (P<0.001)
observado en el grupo de intervencion con respecto al objetivo primario: CHX el uso
aumento6 de 1.07% a 57.80%, mientras que el uso de CHX disminuyé de 1.6% a 0.0%
en el grupo de control. También se observaron mejoras significativas en relacién con
el conocimiento (29.0% a 43.0%), actitud (53.0% a 90.0%) y préacticas (25.0% a 70.0%)
de las comunidades rurales con respecto al cuidado del cordon. También se
observaron mejoras marcadas en el grupo de intervencién relacionadas con la
comprension causas de infecciones del cordon; importancia de la limpieza del cordon;
uso de antisépticos y otras medidas preventivas; comportamiento de blsqueda de
atencion; y garantizar un parto higiénico. Esta intervencion es un metodo efectivo y
factible para reducir las tasas de mortalidad en poblaciones de dificil acceso y el logro
de la meta 3.2 de los ODS. Un antecedente a tomar en cuenta en esta investigacion

ya que se estudia la clorhexidina como factor protector de sepsis neonatal.
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En Kenia, UKAID (2018) llevo a cabo un programa de “Reduccién de la muerte
materna y neonatal en Kenia”, la descripcidén de dicho programa tiene algunas de las
tasas mas altas de mortalidad materna y neonatal en el mundo en 360 / 100.000 y 22
/ 1.000 nv, respectivamente, aproximadamente, 7000 muertes maternas y 29.000
muertes neonatales por afio en. El programa tiene como objetivo reducir la mortalidad
mediante un mayor acceso y utilizacion de productos maternos y servicios de salud

del recién nacido.

El disefio del programa original se centr6 en mejorar el conocimiento y
habilidades de los trabajadores de la salud para brindar atencién obstétrica y neonatal
de emergencia, fortaleciendo el sistema de salud y realizando intervenciones para
aumentar la demanda de servicios de salud materno infantil en seis de los 47 condados

de Kenia (Homa Bay, Turkana, Garissa, Kakamega, Nairobi y Bungoma).

La Escuela de Medicina Tropical de Liverpool ha impartido formacion a los
trabajadores sanitarios; el fortalecimiento de los sistemas de salud y las intervenciones
en Bungoma ha sido implementado por Marie Stopes International. Los servicios de
consultoria y el fortalecimiento de los sistemas de salud y las intervenciones se
implementan en los otros cinco condados por UNICEF. Mas conocimientos y mayor
capacidad de brindar atencion de calidad durante el parto, realizdndolo durante estan
en el trabajo 0 en entrenamientos previos al servicio (mientras adn se encuentran en
las escuelas de formacion) para los trabajadores de la salud obteniendo buenos
resultados. Es un antecedente a tomar en cuenta ya que apoya a esta investigacion a
ampliar el conocimiento mejorando la calidad de atencién del parto.

En Ghana, Bogdewic (2020) realizan un estudio que valora la rentabilidad de un
programa para reducir mortalidad intraparto y neonatal en un hospital de referencia de
Sudafrica. Este programa tiene como objetivo desarrollar de manera integral el
liderazgo, habilidades clinicas y capacitacion para la mejora de la calidad, se puso a
prueba en el Hospital Regional del Gran Accra de 2013 a 2016. Las muertes intraparto
y neonatal evitadas se calcularon utilizando el informe de 2012 del hospital. Tasas de

mortalidad al nacer y neonatal como un supuesto de estado estacionario.
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La rentabilidad de la intervencidén se calcul6 como el costo por afio de vida
ajustado por discapacidad (AVAD) evitado. En para probar los supuestos incluidos en
este andlisis, se sometid6 a pruebas probabilisticas y analisis de sensibilidad
unidireccionales. Las principales medidas Razén de costo-efectividad incremental
(ICER), que mide el costo por discapacidad ajustada afio de vida evitado por la

intervencién en comparacion con el statu quo.

De 2012 a 2016, hubo 45.495 nacimientos en el Hospital Regional del Gran
Accra, de 5.734 ingresaron en la unidad de cuidados intensivos neonatales. El
presupuesto de los sistemas programa de fortalecimiento fue de US $ 1.716.976.
Segun las estimaciones del programa, se evitaron 307 (+ 82) muertes neonatales y 84
(= 35) mortinatos, lo que equivale a 12.342 AVAD evitado. Se encontré que la
intervencion de fortalecimiento de sistemas era altamente rentable con un ICER de US
$ 139 (x $ 44), una cantidad significativamente menor que el umbral establecido de
costo-efectividad del producto interno bruto per cépita, que promedié US $ 1649 entre
2012-2016.

Se encontré que los resultados eran sensibles a los siguientes parametros:
AVAD evitados, nimero de muertes neonatales y numero de mortinatos. Este estudio
sirve de referencia por su enfoque integrado en el fortalecimiento del sistema en los
hospitales, en el caso del HECAM que es de referencia regional tiene el potencial de
continuar reduciendo la mortalidad neonatal, este cambio sostenido se puede lograr
mediante el desarrollo de la capacidad liderazgo, habilidades clinicas y capacitacion
para la mejora continua de la calidad.

A nivel latinoamericano.

En Perd, Hernandez (2015) realizé una revision sistematica sobre la efectividad
de intervenciones basadas en la comunidad como objetivo de disminucion de la
mortalidad neonatal encontrandose que solo cinco intervenciones de 12 evaluadas, en
estudios unicos si demostraron asociacion con la disminucion de la mortalidad
neonatal: el cuidado neonatal basado en casa (RR 0.51, IC 95%: 0.44-0.60), la

prevencion y manejo de la hipotermia (RR 0.48, IC 95%: 0.35-0.66), el entrenamiento
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de parteras tradicionales y trabajadores de salud comunitarios (OR 0.55, IC 95%:
0.33-0.90), la suplementacién de vitamina A en neonatos (HR 0.36, IC 95%: 0.16-
0.87), e Inmunizacién con dos o mas dosis de toxoide tetanico a las embarazadas (OR
0.45, IC 95%: 0.31-0.66). Finalmente, un estudio que evalué paquetes de cuidado
prenatal estuvo asociado con el aumento de la mortalidad. Este estudio nos sirve
porque algunas intervenciones que son eficaces realizandolas en la comunidad en los
bebes, nos pueden ayudar para mejora la supervivencia de los neonatos una vez

dados de alta del servicio de neonatologia.

En Cuba, Charadan (2017) realizé un estudio de casos y controles de “Factores
de riesgo asociados a sepsis precoz en neonatos” en el servicio de neonatologia del
Hospital General Docente “Agostinho Neto” durante el 2014, donde se seleccionaron
como casos 38 neonatos diagnosticados con sepsis neonatal precoz y 76 controles no
pareados. El objetivo era determinar la relacion existente entre algunos factores de los
recién nacidos y la ocurrencia de las sepsis de inicio precoz. Concluyendo en que los
factores relacionados con el neonato que resultaron tener asociacion con la aparicion
de sepsis de inicio precoz estan el nacimiento pretérmino en un 52.6% y el bajo peso
al nacer en un 60.5%. Se relaciona a esta investigacion porque también se toman en
cuenta la asociacion entre los factores de riesgos del RN y la aparicion se sepsis

neonatal.

En Colombia, Mora (2020) en su estudio teniendo como objetivo evaluar la
relacion entre el parto por cesarea y hospitalizacién del neonato, encontré6 que el
nacimiento por cesarea se asocia con mayor ingreso del recién nacido a unidad de
cuidados intensivos durante 7 dias para cesarea de urgencia (odds ratio [OR] =2.1; IC
95 %: 1.8-2.6) y para cesarea electiva (OR = 1.9; IC 95 %: 1.6-2.3), con aumento de
la tasa de mortalidad neonatal después del egreso, tanto en el procedimiento de
urgencia (OR = 1.7; IC 95 %: 1.3-2.2) como para la electiva (OR = 1.9; IC 95 %: 1.5-
2.6) , por lo que ellos proponen como intervencion para disminuir el porcentaje de
neonato ingresados en UCIN, utilizar el modelo de Robson que clasifica a las gestantes
mayores de 24 semanas en 10 grupos mutuamente excluyentes segun la paridad

materna, la edad gestacional, el inicio del trabajo de parto, la presentacion fetal, el
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namero de fetos y la presencia de cicatrices uterinas. Se tomé en cuenta en esta
investigacion ya que el nacimiento por cesarea influye en los dias de estancia

hospitalaria, por lo tanto, asociandose a sepsis neonatal.

En Colombia, Lépez (2021) tiene como objetivo identificar la letalidad por sepsis
neonatal, factores de riesgo y caracteristicas microbiologicas. Un estudio De tipo
retrospectivo de casos y controles de recién nacidos hospitalizados con sepsis
neonatal confirmada por hemocultivos, desde el 2013 al 2019; los casos fueron
definidos como aquellos pacientes con sepsis confirmada que presentaron desenlace
mortal y los controles fueron aquellos neonatos con sepsis confirmada sin desenlace
fatal. Se compararon los casos y los controles respecto a factores maternos,
perinatales, neonatales y microbiologicos para variables cuantitativas, y asi identificar

la tendencia y la concentracion de las variables estudiadas.

Se identificaron 11 casos y se asignaron aleatoriamente 3 controles por cada
caso, estratificados por grupos de edad gestacional. Las medianas de peso al nacery
edad gestacional fueron 1.004 g y 28 semanas respectivamente. Se aislo Escherichia
coli en un 21%, Candida parapsilosis en 16% y Staphylococcus aureus en 14%. Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre via de parto vaginal (p =
0.023), infeccion antes de 7 dias de vida (p = 0.025) y fungemia por Candida
parapsilosis (p = 0.049) con letalidad por sepsis. El analisis multivariado determiné aso
ciacion estadisticamente significativa entre letalidad por sepsis neonatal con via del
parto vaginal y aislamiento microbiolégico de Candida parapsilosis. La letalidad por
sepsis neonatal se presentd mas en el grupo de prematuros extremos y se
identificaron, el antecedente de parto vaginal, aislamiento microbiol6gico temprano y
la infeccion por Candida parapsilosis como las principales variables asociadas con
desenlace mortal. Se relaciona con este estudio ya que identifica la letalidad por sepsis

neonatal.

En Santo Domingo, Chile. News Sistema Nacional de Salud (2020) dio a
conocer el Plan de Accion que tiene como objetivo Reducir la Mortalidad Materna y
Neonatal que contemplaba la implementacion de un programa piloto de prevencion de

partos prematuros en diez maternidades, continuar con la dotacion de equipos y
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personal, fortalecimiento y expansion del programa Mamé& Canguro, ademas, el
lanzamiento de un programa de reduccion de uso indiscriminado de antibioticos en la
UCIN, al evaluar dicho plan la mayor reduccién de mortalidad neonatal se reporté en
7/9 hospitales donde se implementd dichas estrategias en los hospitales de Mujer
Dominicana 66%, Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia 31%, Materno Dr.
Reynaldo Almanzar 25% y la Maternidad San Lorenzo de Los Mina 18% en Santo
Domingo y Presidente Estrella Urefia de Santiago 40%. Se toma en cuenta en esta
investigacion ya que realizan intervenciones para reducir mortalidad neonatal con el

fortalecimiento de la estrategia canguro.

En Brasil, Carvalho (2020) en su investigacion sobre cambios en la mortalidad
y factores asociados en lactante y neonatal en ocho cohortes de tres ciudades
brasilefias. Las tasas de mortalidad fetal (SBR), perinatal (PMR), neonatal (NMR) e
infantil (IMR) estan disminuyendo y los factores asociados con estas caidas aun se
estan investigando. El objetivo del presente estudio fue evaluar los cambios en SBR,
PMR, NMR e IMR a lo largo del tiempo y determinar los factores asociados con

cambios en RMN e IMR en ocho cohortes brasilefias.

Las variables sociodemograficas parecen poder explicar reducciones de RMN
e IMR en Ribeirdo Preto, de 1978/79 a 1994, y en Sao Luis. En Ribeirdo Preto, de
1994 a 2010 las disminuciones en la RMN y la IMR parecen explicarse por reducciones
en el crecimiento intrauterino restriccion (RCIU). La edad gestacional del recién nacido
habia disminuido en todas las cohortes, previniendo aun mas reducciones de RMN e
IMR. La mejora de las variables sociodemograficas y la reduccion de la RCIU, parecen
ser capaz de explicar parte de la disminucion observada, por lo que fue tomada en

cuenta para esta investigacion.
A nivel nacional

En Nicaragua, Soza (2013) en su estudio que lleva como objetivo Evaluar el
cumplimiento de acciones que disminuyen la mortalidad neonatal en el servicio de
neonatologia del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, durante el periodo de enero a

diciembre del 2012. Tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal, Se encontrd
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que la edad materna predominante fue de 20 - 35 afios 69,8%(60). La mayoria de los
pacientes son primigestas y bigestas. El 48.8% (42) se realiz6 méas de cuatro controles
prenatales. El 40.6% (35) presentdé RPM, recibiendo antibiéticoterapia el 95%; se
reportan 18.6% (16) de infeccidn de vias urinarias activa, de ellas el 68.6% (11) recibio
antibiético antes del nacimiento; la coriamnionitis se presentd en 3.4% (3) y el 66.7%
(2) fue manejada con antibidtico.

La induccion de maduraciéon pulmonar y se cumplié en un 79.4% (27) de estos
44.1% (15) con esquema completo. La mayoria 89.5% (77), nacié vigoroso,
realizandose clampeo del corddn hasta que deja de pulsar en un 73.3% (63) de los
casos, la edad gestacional predominate al momento del nacimiento fue de 34 -36 6/7

semanas, con un peso al nacer entre 1500 a 2499grs 67.4% (58).

A todos los recién nacidos se les realizé secado y estimulacion al momento de
nacer, necesitando de maniobras de reanimacion el 17.4% (15), la prematurez fue el
principal motivo de ingreso a sala de neonato en un 53.5% (46), el riesgo de sepsis en
un 24.4% (21), dificultad respiratoria 16.3% (14) y en menor proporcion la depresion
respiratoria 5.8% (5), el surfactante fue administrado en un 94.2% (16), el 47.7%(41)
de los recién nacidos no necesitaron de apoyo ventilatorio, y cuando fue necesario, los
medios no invasivos fueron los mas empleados; y el aporte de oxigeno fue menor a
siete dias en el 84.4% (38).

El 73.3%(63) recibié alimentacion con leche materna, al egresar la mayoria
pesa mas de 1801gr, 62.8% (47), y para el 2012 la condicién de egresos de sala de
neonatologia del HFVP el 87.6% (75) fue dado de alta. Con el fin de asegurar el
cumplimiento de las acciones para disminuir la mortalidad en el recién nacido
prematuro, se deben intensificar las acciones y coordinacién entre el primer nivel de
atencion y el area hospitalaria, para lograr un manejo oportuno de las patologias
infecciosas, realizacion de tamizaje de transmision vertical del VIH y enfatizar sobre
signos de peligro en la embarazada. A pesar, de que este estudio fue realizado hace
mas de cinco afios, en Nicaragua este es el tltimo donde se evaltan el cumplimiento
de acciones en salud para disminuir la mortalidad neonatal, por lo tanto, es uno a tomar

en cuenta en mi investigacion.
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Todos estos estudios le aportaron riqueza en contenido a la investigacion
realizada, por la informacion actualizadas donde reflejan la implementacion de
intervenciones en salud con el objetivo de reducir la mortalidad neonatal por lo que son

propicio a utilizar como antecedentes.
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1.3 Justificacioén

La mortalidad neonatal su importancia de conocerla radica en la necesidad de
obtener informacion que permita determinar causas prevenibles de dicho problema, y
asi proponer planes de intervencion que se conviertan en acciones que disminuyan la
mortalidad en este grupo etario. La muerte es considerada un evento de mas alto costo
social y constituye un elemento fundamental en el andlisis de la situacion de salud de

las poblaciones.

Considerando que la mortalidad neonatal se ha modificado en las ultimas

décadas y que esta aporta el 73 % a la tasa mortalidad infantil. (UNICEF, 2015) El

MINSA impulsa diferentes acciones dirigidas a la embarazada y el recién
nacidos para prevenir la prematurez, la sepsis, la asfixia y las malformaciones
congénitas, como principales causas de mortalidad neonatal y lograr disminuir la
mortalidad infantil en esta uUltima década, al hacerlo se garantiza una vida sana y

promueve el bienestar de todos en todas las edades.

Como parte de las estrategias esta la realizacion del Plan donde se encuentra
el fortalecimiento de los servicios de salud, a través de diferentes intervenciones
aplicadas en toda red de servicios que garanticen el continuo de la atencion de la
madre, el recién nacido y el nifio. Estas intervenciones, aunque no son nuevas se
intensificaron a partir del afio 2009, lo que conllevd a la actualizacion de normativas,
gestion de insumos médicos y divulgacion de las acciones para su aplicacion. (MINSA,
2011).

En el Hospital Escuela César Amador Molina gracias a los esfuerzos hechos
por el MINSA, se ha reducido la tasa de mortalidad neonatal que se mantenia elevada
sin cambios. En los ultimos afios debido a las intervenciones implementadas en la sala
de neonato, en el 2018 se reportd tasa de mortalidad del 25%, el 2019 con un 27% y
para el 2020 con el 17 % de disminucion (Blandén, 2021), en cuanto, a la mortalidad
neonatal por sepsis en el tltimo afio fue del 20% evidenciando disminucion respecto a
los afios anteriores. (Departamento de pediatria del HECAM, 2020), por lo que es
importante conocer las acciones, el cumplimiento de las mismas, en la red de servicios,
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con este fin se realiza este estudio para Evaluar los resultados obtenidos en la
aplicacion de intervenciones para reducir la morbimortalidad neonatal por sepsis en el
HECAM, Matagalpa, enero 2020 — agosto 2021.

Tomando en cuenta lo antes referido, la autora de la presente investigacion
consideré de gran importancia este estudio, ya que el mismo tendra un valor agregado
dentro de la literatura e investigaciones de salud publica, ya que a nivel nacional y
especialmente local no hay estudios de intervenciones relacionadas a la tasa de
letalidad por sepsis, asi mismo, servira para tener evidencia cientifica en la mejoria
de las estrategias de accién en la prevencion de la mortalidad perinatal y la salud
materna, a la vez marca un antecedente en el proceso para trabajo de investigacion,
obteniendo resultados que puede ser presentado a nivel nacional e internacional y

finalmente le permite a la autora obtener su titulo de postgrado de Maestria.

Ademas de ser un hospital docente que contribuird con los conocimientos y
practicas obtenidas mediante la aplicacién de los resultados al resto del pais, y a través
del plan de intervenciones para la reduccion de la morbimortalidad por sepsis neonatal
que es el resultado de esta investigacion, que contribuird a fortalecer la educacion
continua de los recursos humanos, el monitoreo y la evaluacion periddica de todas las
acciones que intervienen en la reduccién de la sepsis neonatal y permitird a nivel de
nuestra poblacion que mas familia gocen de la felicidad de tener a la madre y él bebé

juntos y no se enluten los hogares.
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II. OBJETIVOS
General

Evaluar los resultados obtenidos en la aplicacion de intervenciones para reducir la
morbimortalidad neonatal por sepsis en el Hospital Escuela César Amador Molina de

la cuidad de Matagalpa en el periodo enero 2020 — agosto 2021.
Especificos

1. Describir comportamiento epidemioldgico de la sepsis neonatal.

2. Determinar la prevalencia de los factores de riesgos y protectores maternos y
neonatales asociados a sepsis neonatal.

3. Identificar las intervenciones y modificaciones implementadas en el area
neonato durante el periodo de estudio.

4. Evaluar el comportamiento de los indicadores de morbimortalidad por sepsis

neonatal en relacion a las intervenciones estudiadas.
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[ll.  MARCO CONCEPTUAL
3.1.Sepsis neonatal

La Sepsis Neonatal (SN) es una infeccidn bacteriana con invasion inicial al
torrente sanguineo del recién nacido, con respuesta inflamatoria inespecifica y
manifestaciones clinicas atipicas, adquirida de la madre en forma ascendente o
transplacentaria, y debido a factores de riesgo maternos. (Kim, 2020). La sepsis
neonatal es un sindrome clinico caracterizado por signos y sintomas inespecificos
causada por la invasion de patdégenos. (Shane, 2017). La sepsis se considera
comprobada por cultivo si se confirma por crecimiento microbiano en hemocultivos u
otros fluidos corporales estériles. Existe debate sobre la ocurrencia de sepsis con
cultivo negativo y si los antibiéticos deben continuarse en casos con cultivo negativo.
(Baird, 2017).

El diagnostico de sepsis confirmada se basa en técnicas convencionales de
cultivo microbiolégico, que puede llevar mucho tiempo. (Jardine, 2006). A pesar de la
alta sensibilidad en la deteccion de bacterias bajas (1-4 UFC/mL), muchos
proveedores ven hemocultivos negativos con escepticismo cuando presentado con un
infante enfermo. El diagndstico de sepsis con “cultivo negativo” o “sepsis clinica” ha
llevado a un aumento de 10 veces en el uso de antibiéticos en recién nacidos con
evidencia de dafio no intencionado incluyendo un mayor riesgo de enterocolitis
necrotizante, infecciones fangicas, broncopulmonar displasia y muerte. (Sarkar, 2006).
Avances en técnicas de cultivo rapido, administracion de antibiéticos y enfoques
combinados para prevenir las infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via
central han reducido la morbilidad y mortalidad por sepsis neonatal. (Taylor et al.,
2017).

Segun lo antes expuesto por los expertos mencionados y de acuerdo con sus
planteamientos, considero que la sepsis es el sindrome clinico inespecifico que puede
ser comprobado o no por hemocultivo, en la practica clinica el tratamiento diagnoéstico
y terapéutico de la infeccion bacteriana neonatal es complejo y esta lleno de

incertidumbres: la inespecificidad de la clinica, unida al resultado diferido en el tiempo
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de los estudios microbiolégicos, hacen que deban ser usadas pruebas de laboratorio

que permitan iniciar de forma precoz el tratamiento antibidtico..

A nivel nacional la Sepsis Neonatal esta entre los primeros cinco lugares tanto
en morbilidad como mortalidad; el hemocultivo, aunque es la prueba que hace el
diagnostico no es el mejor patrén de referencia, pues la escasa muestra de sangre, la
presencia de bacteriemias intermitentes o el uso de antibidticos maternos hace que,
en ocasiones, el nUmero de casos con alta sospecha de sepsis, pero con cultivos

negativos, sea el doble que el de casos probados.
Epidemiologia

La incidencia de infeccion neonatal bacteriana se ha reportado entre 1-5/1.000
nacidos vivos (nv), pero en los recién nacidos prematuros y de muy bajo peso es tal
vez tan alto como 1/230 nacidos vivos, con una tasa de letalidad de hasta el 24 %.
(Oza, 2015). La tasa de mortalidad en nuestro pais esde 1.27 a 2.0 x 1000 nv, (MINSA,
2015). La mortalidad en la etapa neonatal se puede estudiar en dos tiempos: en el
periodo neonatal temprano o precoz, que son las muertes que ocurren en los primeros
siete dias de vida (167 horas) y la muerte neonatal tardia, que ocurre después del

séptimo dia, pero antes de cumplir los 28 dias de vida.

Los sobrevivientes de sepsis neonatal tienen un mayor riesgo de resultados
adversos del desarrollo neurolégico, como pardlisis cerebral, pérdida auditiva,
deterioro y retrasos cognitivos incluso en aquellos cuyos cultivos fueron negativos,

pero fueron tratados con antibiéticos. (Mukhopadhyay, S. et al., 2020 y 2021).

Oza (2015) y Normativa 108: Guia Clinica para la Atencion del Neonato.
(MINSA, 2015), refieren que la incidencia de la sepsis aumenta al asociarse a recién
nacido prematuros y bajo peso, al igual que la tasa bruta de mortalidad y la tasa
especifica de mortalidad por sepsis, y los sobrevivientes tienen mayor riesgo de
presentar complicaciones, por lo que concuerdo, ya que el pronostico y el resultado de
sepsis neonatal dependeran diagnéstico precoz e instauracién rapida, tiempo y

eficiente tratamiento.
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La incidencia global varia de unos hospitales a otros en relacion al nivel de
asistencia que desarrollan y, en el mismo centro, las variaciones son notables a lo

largo de los afos.
Clasificacion

Segun el momento de aparicion de sintomas se clasifica la sepsis neonatal en
(MINSA, 2015):

Sepsis temprana (transmision vertical)

Se presenta en las primeras 72 horas de vida. La infeccion generalmente ocurre
‘in utero”, el neonato nace enfermo y la evolucion suele ser fatal. Predomina el
compromiso pulmonar. Los neonatos de bajo peso suelen tener respuesta inflamatoria
deficiente, por lo que la positividad de las pruebas de respuesta inflamatoria puede ser

mas lenta, lo cual se puede detectar con una segunda prueba.
Sepsis tardia

Se presenta después de las 72 horas hasta los 28 dias de vida. Refleja
transmision horizontal de la comunidad o intrahospitalaria (en el ambiente postnatal),

la evolucion es mas lenta. Predomina el compromiso del sistema nervioso central.
Sepsis nosocomial (IAAS)

Se presenta después de 72 horas del nacimiento y se deben a patégenos no
transmitidos por la madre, adquirida después de la hospitalizacion del RN, sin existir

infeccion previa o en periodo de incubacion.

Esta clasificacion de sepsis neonatal es fundamental, ya que dependiendo del
tiempo de aparicion de sintomatologia nos orienta que tipo de transmision estamos
identificando que puede ser vertical, horizontal o si es una infeccion asociada a la

atenciéon de salud e iniciar el tratamiento correcto.

En Nicaragua se tiene vigente esta clasificacién y la encontramos en la guia de

atencion y manejo del RN, que debe estar en todas las salas de neonatologia del pais.
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3.2.Etiopatogenia

La Sepsis Neonatal es causada principalmente por agentes bacterianos, el
mayor nimero de casos son producidos por Streptococcus agalactie (Streptococcus
B-hemolitico del Grupo B) y la enterobacterias Escherichia coli, incluye un espectro de
otras Enterobacteriaceae (Klebsiella, Pseudomonas, Haemophilus, y Enterobacter sp)

y las especies de Bacteroides anaerobicas. (MINSA, 2015).

Los microorganismos pueden obtener acceso a la cavidad amniética y el feto

usando cualquiera de las siguientes vias:

e Ascendente de la vagina y el cuello uterino.

e Diseminacién hematdgena a través de la placenta (infeccién transplacentaria);

e Siembra retrograda de la cavidad peritoneal a través de las trompas de Falopio;

e Introduccién no intencional en el momento de los procedimientos invasivos
como la amniocentesis, muestreo de sangre fetal percutdnea, el muestreo de

vellosidades corionicas o la derivacion. (Pacheco C, 2012)

Afirmaré ahora que, los agentes que provocan infeccién en el periodo neonatal
varian segun la epidemiologia local de cada hospital y han variado también a través
del tiempo. Ya al momento del nacimiento y en el periodo neonatal inmediato el RN
es colonizado por distintos tipos de organismos que incluyen bacterias aerdbicas y

anaerobicas, virus, hongos y protozoos para establecer su flora normal.

A nivel mundial La mayoria de casos de sepsis neonatal tienen su origen en
infecciones respiratorias 0 gastrointestinal. El Streptococcus agalactiae o
Streptococcus del grupo de Lancefield es el principal microorganismo asociado a SN
temprana en el mundo. Cerca del 70% de casos de SN tardia son por microorganismos

grampositivos.

28



3.3.Factores asociados
3.3.1. Factores de riesgo maternos

Edad

La edad de la madre es un factor de riesgo importante para la mortalidad
neonatal. Se han identificado especialmente dos grupos etarios de mayor riesgo: las
madres adolescentes y las mayores de 35 afios. A las primeras se las asocia
fundamentalmente con una mayor incidencia de bajo peso al nacer. Se ha descrito que
este suceso es de dos a seis veces mas frecuente en adolescentes, de estos el 85 %
son nifios prematuros y un 15 % nifios pequefios para la edad gestacional. Estos
resultados desfavorables del embarazo de adolescentes mas que a inmadurez
biolégica “per se”, estarian asociadas a otras variables socio-demogréaficas como

inadecuado control prenatal, desnutricion y bajo nivel educativo. (Donoso, 1994).

Escolaridad Materna

La educacion materna ha demostrado una relacion inversamente proporcional
con la mortalidad y morbilidad neonatal. Segun algunos investigadores esto se
explicaria porque las madres de un mejor nivel educativo posponen la maternidad o la
edad de matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para el control del
embarazo y del parto, por lo cual que esta variable esta intimamente relacionada con
actitudes y practicas de las madres. Mosley, (1992) menciona que en los paises
subdesarrollados la educacion paterna puede ser tan importante como la materna para
definir mortalidad infantil, ya que un padre mejor educado es quien decide en ultima

instancia por una adecuada atencion médica o cuidados de sus hijos.

Infeccién de vias Urinarias

Invasion de los rifiones, vejiga o uréteres causada por microorganismo
patdgeno Avendafio (2003). Se presentan entre 17-20% de las embarazadas,
patologia de gran importancia en especial al momento del parto y que se ha asociado
a RPM, corioamnionitis, trabajo de parto y parto prematuro y en el neonato a sepsis

neonatal. Los gérmenes infectantes pueden ser de distintos tipos, en el 80 al 90%
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predomina Escherichia coli, pueden encontrarse también Staphilococcus arueus,

proteus, aerobacter y chlamydia trachomati. (ALAD, 2006).

Colonizacién recto vaginal por Streptococcus agalactie en el embarazo.

Las infecciones por Streptococcus agalactiae o Streptococcus del grupo B de
Lancefield (SGB) constituyen una causa importante de morbilidad y mortalidad en los
periodos neonatal y perinatal. (Winn, 2008) SGB es un coco grampositivo que coloniza
de forma asintomatica el tracto gastrointestinal y la vagina en una alta proporcion de
adultos sanos (15-40 %). Tanto en el hombre como en la mujer el reservorio es el recto.
(Alés, 2012).

La tasa de colonizacibn embarazada es muy variable (10-40 %); puede ser
transitoria, intermitente o persistente y varia segun pais, grupo étnico, edad y métodos
utilizados para su deteccion. Su importancia radica en la posibilidad de transmisién de
la bacteria al feto. SGB puede causar infeccién durante el embarazo (corioamnionitis)
y posparto (endometritis); asimismo se notifica como responsable de 5-10 % de las
infecciones del tracto urinario (ITU) y 2-11 % de las bacteriurias asintomaticas.
(Ceballos, 2010).

Ruptura prematura de membrana

Es la salida del liquido amniético a través de una solucién de continuidad de las
membranas ovulares. Se considera periodo de latencia al tiempo transcurrido entre el
momento en que se produce la ruptura y el nacimiento; cuando este supera la 24hrs
se considera prolongado March, (2012). Es desconocida en la mayoria de los casos;
sin embargo, se han identificado que los factores predisponentes mas frecuentes son:

¢ Infecciones cérvico-vaginales

e Corioamnioitis

e Tension excesiva de las membranas ovulares (polihidramnios, embarazo
gemelar)

e Infeccion local

e Incompetencia istmico cervical

30



Madre con rotura prematura de membranas > 18 h horas la probabilidad de
sepsis aumenta 5 a 7 veces, cuando la ruptura es mayor de 24 horas la probabilidad
aumenta 10 veces mas, por tactos vaginales con ruptura de membranas aumenta mas
de dos, y con fiebre materna al final del embarazo o durante trabajo del parto, (MPPS,
2013), entre 37, 5° C y 38° C la probabilidad de sepsis es 4 veces masy > de 38°C la
probabilidad es 10 veces mas.

Corioamnionitis

Evidencia de infeccion placentaria, presenta los siguientes signos:

e Fiebre

e Taquicardia

e Dolor a la palpacién uterina

e Secrecion vaginal purulenta

e Sensibilidad uterina aumentada

e Laboratorio materno alterado (Leucocitos > 15.000/mm3 y Proteina C Reactiva
aumentada)

¢ Infecciones maternas (Intrauterina) genito-urinarias o por otras causas.

e Antecedente de prematuridad, mortinatos, bebés ingresados por sepsis

e Antecedente de cultivos vaginales positivos por Estreptococo b Hemolitico del
Grupo B

e Edad (extremos de la vida), Cuidados perinatales inapropiados, Nivel

socioeconémico, Uso de antibidticos periparto. (MPPS, 2013).

Un factor de riesgo es toda aquella caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (OMS, 2018) basado en
esto, la edad materna se relacionada de manera independiente a un aumento de 1.5
a 2 veces el riesgo de tener un neonato con sepsis temprana segun Donoso (1994),
pues a como menciona Ceballos (2010) la edad materna menor a 20 afios fue
identificada como factor antes de la introduccion de la terapia antibidtica intraparto para
EGB. A nosotros los trabajadores de la salud nos alertan las identificaciones de estos
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factores ya descritos por los diferentes autores ya que puede producir una respuesta

abrumadora y extrema en el cuerpo de nuestros neonatos debida a infeccioén.

A nivel nacional estos factores se vigilan constantemente a través de los APN para
iniciar el tratamiento oportuno y se les da seguimiento tanto en la unidad de salud
cercana como en las casas maternas, y asi vigilar el cumplimiento del tratamiento de

manera correcta. ya que pueden provocar la muerte a nuestros neonatos.
3.3.2. Factores protectores maternos
Inmunizacion con Toxoide Tetanico

El Tétano es una enfermedad producida por Clostridium tetani que se presenta
en todo el Mundo sobre todo en paises en via en desarrollo como el nuestro donde
hay limitaciones en cuanto a los servicios de salud sobre todo en las zonas rurales por
las distancias, bajas coberturas de vacunacion antitetanicas tanto en mujeres en edad
fértil como gestantes, malas practicas de higiene durante el parto y practicas inseguras

del manejo del mufién umbilical en el recién nacido.

Se logra una considerable inmunidad a partir de las 6 semanas de edad tanto
en la madre como en los nifios(a), con dos dosis de Toxoide Tetanico (0.5ml IM por
Dosis) con intervalo de cuatro semanas, con un refuerzo a los 12 meses después de
la segunda. Tres dosis de Toxoide Tetanico la inmunidad dura por lo menos cinco
afos, y cinco dosis significa una inmunidad de por vida. Se ha demostrado que la
administracion de toxoide tetanico reduce la Mortalidad Neonatal entre 35-58%. (OPS,
2009).

Corticoides prenatales

Una de las complicaciones graves de los bebes prematuros es Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SDR). Se han utilizados los esteroides con buenos resultados
para la maduracion pulmonar en los partos menores de 34 semanas de gestacion,
actualmente solo esta indicado cuando hay parto prematuro inminente. Se ha
demostrado que la administracion de betametasona o dexametasona reduce entre un
36-50% el SDR, disminuyendo al mismo tiempo la mortalidad neonatal entre un 37-

40%, hemorragia cerebroventricular 46%, enterocolitis necrotizante 54%, ingreso a
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UCIN 20%, sepsis neonatal temprana 44% y retraso en el desarrollo infantil 51% y

paralisis cerebral 62%.

Estos son mas efectivos cuando se completa la dosis total (24 mg de
dexametasona o betametasona) entre 24-48 horas con duracion de 7 dias después de
la administracion de la ultima dosis, pero ya tienen efecto dentro de las primeras 24
horas (después de 1 hora) de aplicada la primera dosis. Por lo que ante la sospecha
de un parto pretérmino inminente en menos de 24 horas, se puede administrar los
corticoides antenatales cada 12 horas, para beneficiar a mas prematuros.
(MINSA,2011).

Los factores que tiene la probabilidad que la embarazada desarrolle una
conducta saludable, son de suma importancia para hacer cambios, por tal razon, la
OPS (2009) y MINSA (2011) incluyen en sus en sus informes la aplicacion del toxoide
y los corticoides antenatales, este Ultimo en casos especificos, pero que nos ayudan

a disminuir riesgos de complicaciones.

A nivel nacional estas intervenciones forman parte del cuido antenatal

disminuyendo la mortalidad neonatal sobre todo las relacionadas a infecciones.
3.3.3. Factores de riesgo neonatales
Puntuacién Apgar

Este puntaje disefiado originalmente en 1952, es la expresion numérica de la
condicion del recién nacido en los primeros minutos de vida extrauterina. El puntaje de
Apgar al minuto se correlaciona bien con los pH de sangre de corddn y es un indicador
de asfixia intraparto. Los nifios con un puntaje de 0 a 4 han mostrado un pH
significativamente bajo y presion parcial de dioxido de carbono elevada, comparados
con nifios con puntaje de 7 0 mas. Debe tenerse en cuenta que algunos nifios pueden
clasificar puntajes bajos debido a prematurez, efectos anestésicos y malformaciones

que comprometan el SNC. (Aylward, 1993).

Los puntajes obtenidos a los 5 minutos o0 mas evaluan el cambio y la
oportunidad con que fueron instauradas las maniobras de reanimacion neonatal. La

persistencia de puntajes bajos mayores a 3 ha sido correlacionada con secuelas
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neurolégicas, aunque se recomienda no usar los puntajes bajos de Apgar como
sinbnimo de asfixia perinatal ya que esta ultima se diagnostica solo bajo evidencia
bioquimica. (Lede, 1995).

Peso al nacer

Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la prediccion de
morbimortalidad neonatal, muchos estudios lo refieren como el principal predictor. Sin
embargo, por muchos afios el peso al nacer y la prematurez fueron esencialmente
conceptos sinénimos, hasta que Arvo Yippo a inicios de siglo reconocio la dificultad
para determinar la edad gestacional por lo cual el identifico un peso umbral de 2500 g
para distinguir nifios con necesidades especiales durante el periodo neonatal.

Esta pragmatica fue adoptada por la OMS y recomendada por la AAP por lo que
se subdividié los pesos en bajo peso a los menores de 2500 g, adecuado peso a los
mayores a 2500 g independientemente a la edad gestacional. Se calcula que los nifios
de bajo peso al nacer tienen 40 veces mas riesgo de morir que los recién nacidos de
adecuado peso, incrementando su riesgo hasta 200 veces para los de peso menor a
1500 g. (Platt, 1985). Los recién nacidos pretérmino (<30 semanas de gestacion) y
bajo peso al nacer (<1,000 g) tienen mayor riesgo de desarrollar una infeccién, pero

no son por si mismos la fuente de la infeccion.
Edad gestacional

Las complicaciones del nacimiento prematuro superan a todas las otras causas,
siendo la principal causa de mortalidad infantil en el mundo. Los indices de mortalidad
neonatal tienen relacion inversamente proporcional, la edad gestacional ideal es de 37
a 41 semanas, los recién nacidos postérminos también tienen un riesgo aumentado de
muerte respecto a los nifios de termino. La morbilidad del pre termino esta
fundamentalmente determinada por la dificultad de la adaptacién a la vida extrauterina
debido a la inmadurez de drganos y sistemas conduciendo a una serie de

complicaciones, que pueden conllevar a la muerte. (Aliaga, 2004).

Sexo
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Es notoria la sobre mortalidad masculina en todas las manifestaciones de riesgo

al morir, desde la neonatal hasta la de menores de 5 afios. (Marin, 2005).

Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas se constituyen en una de las principales causas
de muerte neonatal pese a los avances de la neonatologia, sobre todo en los paises
desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil fueron controladas. Las causas
son diversas, incluyendo anomalias genéticas, dismorfogenesis y efectos toxicos e
infecciones sobre el feto, sin embargo, se calcula que para el 60 al 70 % de las
malformaciones la etiologia es desconocida. El interés actual en terapéutica fetal
directa se ha centrado en la posibilidad de correccion de determinadas anomalias in

Gtero que pueden modificar, sensiblemente el prondstico postnatal.
Nutricion parenteral

En las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales es comudn la utilizacion de
nutricion parenteral (NP) como fuente principal o complementaria de la via enteral para
el aporte de nutrientes, cubriendo asi los requerimientos metabdlicos necesarios. La
administracion de NP implica un procedimiento invasivo, ya que requiere el uso de
acceso(s) vascular(es) por un lapso que puede llegar a ser prolongado, a su vez, de
esto derivan multiples complicaciones entre las cuales destacan: sepsis neonatal,
infecciones nosocomiales y requerimiento de ventilacibn mecanica, entre otros.
(Batres, 2018).

Catéter venoso central

La colocacion de los catéteres venosos centrales insertados por via percutanea
en los dltimos afios ha ido en aumento en unidades de cuidados intensivos, para
administrar soluciones de nutricidbn parenteral hiperosmolar a los recién nacidos
prematuros de muy bajo peso para la edad gestacional, o recién nacido gravemente
enfermos. Es importante es este grupo de pacientes mantener un acceso venoso

seguro para el manejo de la condicion clinica que compromete su vida. (Wain, 2021)

Estos pueden permanecer in situ durante semanas, dependiendo de la
condicion de la gravedad del cuadro, conjuntamente con el calibre pequefio de las
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venas de los recién nacidos o prematuros van acarrear un riesgo significativo de
infeccion del torrente sanguineo. Dentro de las complicaciones asociadas a su
aplicacion se encuentran la infeccion y la septicemia que inducen grandes costos para
su diagnaostico y tratamiento. Lo que deriva a que su diagndstico y manejo sea un gran
verdadero desafio en las unidades de salud, no solo por el aumento en frecuencia Si
no a lo complejidad que se vuelve el manejo de pacientes pretérmino o inmaduros
durante los primeros 28 dias de vida, quienes son mas vulnerables a patdgenos

oportunistas que aprovechan la insercion de las vias centrales. (Cruz, 2017).
Ventilacién mecénica

La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando
una maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el
intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia
respiratoria. (Gilstrap, 2013). El ventilador mecénico, mediante la generacion de un
gradiente de presion entre dos puntos (boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo por
un determinado tiempo, lo que genera una presion que tiene que vencer las
resistencias al flujo y las propiedades elasticas del sistema respiratorio obteniendo un
volumen de gas que entra y luego sale del sistema. En una investigacion prospectiva
en México se encontrd que la ventilacion mecanica fue un factor de riesgo para el
desarrollo de sepsis neonatal tardia, ademas de varios métodos invasivos en los que

se incluyeron las intervenciones quirurgicas. (Leal, et al. 2012).

De acuerdo, con lo planteado por los autores antes mencionados Batres (2018),
Wain (2021), Cruz (2017), en los factores descrito; son de suma importancia tenerlos
en cuenta, ya que nos incrementan la probabilidad de que el bebé sufra algun dafio,
estos factores de riesgo puedes ser tratados o prevenidos una vez que son

diagnosticados.

El seguimiento de los neonatos de alto riesgo constituye una estrategia mundial
para disminuir la morbimortalidad infantil. una poblacion de gestantes de alto riesgo,
con escaso o deficiente control prenatal y cuyos recién nacidos con riesgos bioldgicos

(prematuridad, asfixia, sepsis, estancia hospitalaria prolongada, ventiloterapia,
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transfusiones) y/o sociales (ambiente hospitalario, familiar) ameritan un adecuado

seguimiento por el alto riesgo y bajo la responsabilidad de un equipo interdisciplinario.

En Nicaragua a través de los APN, el parto institucional acompafiados por
familiares y la vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio, son programas del
Ministerio del Poder Ciudadano para la Salud con el fin dltimo de que las familias
tengan atencion de calidad y calidez, pero si se identifican dichos factores que ponen
en peligro la vida del neonato estos se vigilan y se tratan, ya que el mayor riesgo para
la mortalidad infantil ocurre durante el periodo neonatal que se extiende desde el

nacimiento hasta el primer mes de vida.
3.3.4. Factores protectores neonatales
Reanimacion neonatal con aire ambiental

Muchas veces los servicios de salud no cuentan con los equipos necesarios
para una buena reanimacion neonatal. La asfixia al nacer es una de las causas de
mortalidad neonatal y de secuelas neuroldgicas, es por eso que se sugiere que la
utilizaciéon de aire ambiental es tan efectiva como el oxigeno al 100% para la

reanimacion de recién nacidos asfixiados disminuyendo su mortalidad (MINSA, 2010).
Atencion inmediata al recién nacido normal

Los nifios y nifias que nacen en buenas condiciones solamente requieren de
atencion inmediata como: evitar la exposicién al frio, hipoglicemia, anemia, infecciones
oculares, no separar de su madre. Debemos de observar si el nifio respira o llora, buen
tono muscular y coloracién rosada para evitar alguna complicacién en el recién nacido

y asi prevenir la mortalidad neonatal. (MINSA, 2010).
Lactancia materna

El inicio temprano de la lactancia materna y su empleo durante los primeros seis
meses de vida trae beneficios al recién nacido disminuyendo las enfermedades
infecciosas que conllevan a la muerte del neonato, porque tanto el calostro como la
leche materna brindan dos tipos de protecciones: pasiva y activa contra virus,

bacterias, enterotoxinas, hongos y protozoarios. La primera semana del Neonato
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significa vulnerabilidad a las enfermedades infecciosas ocurriendo la mayoria de las
muertes en los primeros siete dias debido a que el sistema inmune no se encuentra

completamente desarrollado.

Tanto en las muertes Perinatales y Neonatales la infeccion y el bajo peso al
nacer estan presentes en un 56%, esto podemos prevenirlo o reducirlo mediante el
inicio temprano de la Lactancia Materna y la Lactancia Materna Exclusiva (LME), ya
gue estan compuestas de células y de sustancias celulares y no celulares, rica en
acidos grasos omega-3 el cual es importante no solo para el recién nacido sino en
especial para el prematuro, para la estimulacién del desarrollo cerebral; Las madres
que da a luz antes de termino produce un tipo de leche con mayor cantidad de
proteinas, Ig Ay lactoferrina, que previene contra la enterocolitis necrotizante. (MINSA,
2010).

Cura del 6nfalo con clorhexidina

El mejor abordaje para prevenir la onfalitis se basa en el correcto cuidado de la
herida los dias posteriores al nacimiento. Esta practica resulta relativamente sencilla y
tienen gran relevancia en la prevencion de la infeccion umbilical. Por ello, es importante
explicar con detalle a la familia del recién nacido (RN), como debe de cuidar la zona
durante este tiempo. En la actualidad existen varios procedimientos para realizar dicha
higiene de la herida, como son la aplicacion de antisépticos tépicos, el uso de
antibioticos topicos o el cuidado seco de la herida, pero no parece que exista consenso

sobre cudl de ellos utilizar. (Ponnusamy, 2014).

La clorhexidina es uno de los antisépticos que ha sido mas ampliamente
utilizado con este fin y ha demostrado reducir significativamente el riesgo de que la
herida umbilical se infecte. Otro antiséptico que se ha utilizado bastante para este
procedimiento es el alcohol de 70°. Otro método de cura bastante respaldado en la
actualidad es el de la «cura seca», consistente en bafar al bebé y mantener limpio y
seco el cordon umbilical y mantener el pafal plegado hacia abajo bajo el mufidn

umbilical para no irritar. (Imdad, 2013).
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En paises en via de desarrollo la aplicacion de soluciones de clorhexidina al 4%
aporta un beneficio extra en la cura del cordén umbilical ya que reduce el riesgo de
infecciones y complicaciones en el neonato a pesar de observar un aumento del tiempo
de caida del mufion, circunstancia que no hace aumentar otros riesgos. Las soluciones
de clorhexidina se presentan como la primera opcién entre los antisépticos a
seleccionar por los beneficios aportados entre otros en cuanto a tiempos de caida de
mufion. (Diaz, 2016).

Estrategia Familia Canguro

Estrategia Familia Canguro (EFC) se define como el contacto piel a piel entre
madre, padre o algun otro familiar y el nifio/a de forma precoz y continua; el nifio viste
pafial, calcetines y gorro; colocandose en posicion fetal contra el pecho, buscando
evocar su vida intrauterina y favoreciendo la lactancia materna. La técnica canguro
nace en Bogota, Colombia, el afio 1978, como respuesta al hacinamiento y falta de
incubadoras. En el aflo 1998, la United Nations International Children's Emergency
Fund (UNICEF) declara el como eficaz y revolucionario para salvar vidas, basado en
el amor, el calor y la leche materna, acufiandose desde entonces el concepto
"incubadoras humanas" para referirse a la relacion madre-hijo en el EFC. (UNICEF,
2017).

La evidencia describe que el EFC es eficaz en la reducciéon de infecciones
asociadas a la atencion en salud, estabilizacién de parametros hemodinamicos y
termorregulacion del RNPT, ademas de disminuir el estrés de la madre y empoderarla
como proveedora principal de las necesidades fisicas y emocionales, estableciendo

un vinculo afectivo Unico e indisoluble entre la madre y el RNPT.

3.4.Intervenciones en salud para reducir la morbimortalidad por sepsis

neonatal

En el afio 2020 se implementaron diversas intervenciones para reducir la carga
de morbimortalidad por sepsis neonatal en la sala de neonatologia del HECAM. A

continuacion, se describird brevemente cada una de ellas:
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Contratacion de 3er neonatélogo, 2do neonatélogo pasa a tiempo completo de
8 horas, ya que solo laboraba 4 horas, abril 2020.

Batas estériles apartadas para procedimientos invasivos (Colocacion de
Catéter, etc.), abril 2020.

Asignacion de neonatdlogo de 2-10 pm asegurando cobertura de
subespecialista con mayor permanencia en la sala, abril 2020.

Plan docente de enfermeria diario con enfoque de evitar IAAS, abril 2020.
Garantizar papel toalla en neonatos, mayo 2020.

Cambio de flujo de trabajo: una enfermera encargada de preparar
medicamentos. Ella no toca pacientes, mayo 2020.

Una sola area de preparacion de medicamento, mas apartado del flujo de
personal, mayo 2020.

Implementacion de estrategia de alimentacion progresivo de los neonatos, junio
2020.

Habilitacion de nueva area para hospitalizacion, agosto 2020.

Habilitacion de nueva area para el lavado de equipos, agosto 2020.
Habilitacion de nueva area para flujo de ropa sucia, agosto 2020.

Habilitacion de area de descanso médico para asegurar presencia de medico

las 24 horas al dia, agosto 2020.

En Nicaragua, sobre todo en Matagalpa, tanto los factores protectores neonatales

descritos, asi, como las intervenciones en sala de neonatologia del HECAM se realizan

con el objetivo de salvar vidas, pero debe realizar acompafiamientos periédicos y

evaluaciones para dar cumplimiento estricto y haciendo cambios oportunos una vez

que se identifica problemas.

3.5.Indicadores de morbimortalidad

Ingresos por mes

Cantidad absoluta o relativa de ingresos de pacientes por mes por patologia. El

porcentaje de ingresos en Neonatologia varia en funcion de la complejidad de cada

hospital. En nuestro Hospital de mediana complejidad se incluyen los neonatos que
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ingresan desde emergencias, consultas externas, sala de operaciones, labor y parto,
unidad materno infantil. La necesidad de ingreso suele venir marcada por la prematuridad,
el bajo peso al nacer, problemas durante el parto, ser hijos de madres con patologias

previas o cuadros infecciosos, dificultad respiratoria, ictericia, etc. (Monteith R, 2005.)
Tasa de letalidad

Cociente entre el numero de fallecimientos a causa de una determinada
enfermedad en un periodo de tiempoy el numero de afectados por esa misma
enfermedad en ese mismo periodo, también es posible hablar como tasa de mortalidad
especifica. (Monteith R, 2005.)

Estos indicadores como las definiciones nos reflejan directamente la atencion
neonatal y por lo tanto sirve como demarcador de la calidad del servicio de salud
materno-infantil. La mortalidad neonatal que puede ser bruta o especifica, es un
indicador de resultado que refleja varias situaciones de salud ligadas con la madre y
su atencién durante el embarazo, el parto y el puerperio; referidas sobre todo a su
estado nutricional, disponibilidad de los servicios de salud, niveles educativos y su
calificacion para el cuidado infantil, en general, los niveles de pobreza y bienestar del

medio familiar.

En Nicaragua, Segun registros actuales del Ministerio de Salud la contribucion
actual de la mortalidad neonatal con la mortalidad infantil es del 70%. y en Matagalpa

en el aflo 2021 se obtuvo la tasa de mortalidad neonatal mas baja en todo el pais.
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IV. PREGUNTAS DIRECTRICES

En este capitulo se listan interrogantes que dirigieron el curso de la presente
investigacion:
e ¢ Cudl comportamiento epidemioldgico de la sepsis neonatal?

e ¢ Cual es la prevalencia de los factores de riesgos que contribuyen a la sepsis

neonatal?

e ¢Cuales son las intervenciones y modificaciones implementadas en el area
neonato durante el periodo de estudio?

e ¢ Cudles son los resultados obtenidos en los indicadores de salud posterior a la

implementacion de intervenciones?
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V. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Concepto
operacional

Indicador

Valores

Tipo de
variable

Objetivo espe

cifico 1: Describir comportamiento epidemi

olégico de la sepsis neonatal.

Cantidad de dias
gue el recién nacido

Igual menor de 7

Edad ha cumplido en el Dias de vida dias Ordinal
momento que se De 8 a 28 dias
registran los datos
Sexo del recién Proporcién segun Masculino .
Sexo ; . Nominal
nacido Sexo Femenino
Peso al nacer Pesp del recien Gramos de peso 0 a 4500 Numgnca
nacido al nacer continua
Evaluacion del
. estado general del | Puntuacion Apgar al la3s
Apgar al minuto 1 o : . . .
de vida recien ngudo al primer r_mnuto de 4a6 Ordinal
primer minuto de vida 7a10
vida
Evaluacion del
. estado general del | Puntuacién Apgar al las
Apgar al minuto 5 o ; | . : inal
de vida recién nf_mdo a quinto mlnuto de 4a6 Ordina
quinto minuto de vida 7a10
vida
Término en
semanas usado en . , L
. Numeérica
Edad gestacional el embarazo para :(;g%org:tgégggr 28-42 semanas )
saber cuan 9 continua
avanzado esta.
Presencia de Proporcion segin _
Anomalias anomalias presencia de Si presenta Nominal
congénitas congénitas en el anomalias No presenta
recién nacido congénitas
Edad materna Edad de la madre al Edad afios 10-50 afios Numgnca
parto continua
Matagalpa
Matiguas
Esquipulas
Lugar del don%e Distribucién Terrabona
Procedencia provienelamadre | ,rgnorcional segin San Isidro _
segun division procedencia ) Nominal
materna politica en San Ramodn
municipios materna Muy Muy
San Dionisio
Sébaco
La Dalia
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Tipo de

Variable Concgpto Indicador Valores :
operacional variable
Rio Blanco
Lugar deI donde Distribucion Ciudad Dario
Procedencia proviene lamadre | 006 rcional segtn Waslala _
segun division procedencia Rancho Grand Nominal
materna politica en ancho Grande
municipios materna Otro departamento
Analfabeta
Maximo nivel de Distribucion Alfabeta
Escolaridad escolaridad proporcional segun Lo .
; Primaria Nominal
materna alcanzada por la escolaridad )
madre. alcanzada Secundaria
Universitaria
Cantidad de .
. Numero de
atenciones : -
. Atenciones Numeérica
Atencién prenatal prenatales 0-9 . .
. prenatales discontinua
realizadas antes al .
realizadas
parto
B ) Centro de salud
_Propo_r clon segun Hospital regional .
tipo de institucion de ) ) . Nominal
atencion del parto Hospital primario
Domicilio
Matagalpa
Matiguas
Esquipulas
Terrabona
. Lugar donde se San Isidro
Lugar de atencion | i
del parto produce e San Ramon
nacimiento
Proporcion segin Muy Muy
municipio donde se San Dionisio Nominal
atendio el parto Sébaco
La Dalia
Rio Blanco
Ciudad Dario
Waslala
Rancho Grande
Otro departamento
) 1 inalizacid i6 { Vaginal )
Tipo de parto Via de finalizacion Pro_porC|on segun g’ Nominal
del embarazo tipo de parto Ceséarea
. Resultao_lo de Proporcién segun Positivo _
Hemocultivo hemocultivo en resultado de ) Nominal
Negativo

paciente con sepsis

hemocultivo
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. Concepto : Tipo de
Variable P Indicador Valores P
operacional variable
Microorganimo Proporcién segin Escherichia
Microorganismo de aislado en op S€g Klebsiella .
. : microorganismos . Nominal
hemocultivo hemocultivos : Serratia
ositivos aislados
p Otras

Obijetivo especifico 2: Determinar la prevalencia de los factores de riesgos y protectores

asociados a sepsis neonatal.

Factores de
riesgos y
protectores
maternos y
neonatales
asociados a sepsis

neonatal

Proporcién segln

Si
presencia de Nominal
. L No
corioamnionitis
Proporcién segln S
presencia de RPM Nominal
. No
de més de 18horas
Proporcién segun Si
Presencia de presencia de caries No Nominal
factores de riesgo dental
maternos para Proporcion segdn Si _
: tal ] Nominal
Sepsis neonata presencia de VU No
Proporcién segin
presencia de Si _
) ) Nominal
infecciones No
vaginales
Proporcién segun -
P g 10 a 19 afios
edad materna de Nominal
. 35 a 50 afios
riesgo
Proporcién segun S
cumplimiento de Nominal
- No
Presencia de corticoide antenatal
factores protectores
P Numero de APN Menos de 4 _
maternos para ) Nominal
realizados 4 a mas
sepsis neonatal
Proporcién segun Si .
Nominal
participacion en No
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. Concepto : Tipo de
Variable P Indicador Valores P
operacional variable
estrategia familia
canguro
Proporcién segln Si
i
Factores de cura de énfalo con Nominal
: - No
riesgos y clorhexidina
protectores _ - ’
Proporcion segin Si Nominal
maternos y Presenci ) omina
esencia de presencia de CVC No
neonatales factores de riesgo
asociados a sepsis Proporcién segin B
P neonatales para P 9 Si
neonatal sepsis neonatal ventilacion Nominal
- No
mecanica

Objetivo especifico 3: Identificar las intervenciones y modificaciones implementadas en el area

neonato durante el

periodo de estudio.

Recursos

humanos

Son las condiciones

de recursos

Contratacion de 3er

neonatdlogo y 2do

neonatdlogo pasa a Nominal
humanos requeridas Reduccidn de los .
q horario completo de
para el adecuado indicadores de 8 horas
funcionamiento de morbimortalidad por
- . Asignacion de
los servicios y el sepsis por mes 9
neonatélogo a
proceso de 9 Nominal
L horario de 02:00 a
atencion.
10:00 pm
Son las condiciones
de recursos ) »
) -~ Asignacion de
humanos requeridas Reduccidn de los i
o pediatra en sala de
para el adecuado indicadores de ] )
operaciones, labor Nominal

funcionamiento de
los servicios y el
proceso de

atencion.

morbimortalidad por

sepsis por mes

y parto y unidad

materno infantil.
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Variable

Concepto

operacional

Infraestructura y

ambientes fisicos

Son las condiciones
y el mantenimiento
de la infraestructura
de las areas
asistenciales y el
medio ambiente de
los centros
asistenciales que
condicionan a los
procesos de
atencién, la calidad
del servicio y la
seguridad de los

pacientes

Procesos

Prioritarios

Son las condiciones
de operacion
asociadas a un
adecuado
funcionamiento de
los servicios y
atencion al paciente.
Considera
procedimientos,
protocolos, guias,
listas de verificacion

y manuales.

Son las condiciones
de operacion
asociadas a un
adecuado
funcionamiento de
los servicios y

atencion al paciente.

. Tipo de
Indicador Valores }
variable
Habilitacion de
nueva area de Nominal
lavado de equipos.
Habilitacion de
nueva area para Nominal
Reduccion delos . .
flujo de ropa sucia
indicadores de
morbimortalidad por Habilitacion de &rea
sepsis por mes de descanso Nominal
médico
Habilitacion de
nueva area para Nominal
hospitalizados
y Designar espacios
Reduccion de los y
o para preparacion
indicadores de ) ]
] ] de medicamento en Nominal
morbimortalidad por | .
] area de aislado y
sepsis por mes i
en areal.
Reduccion delos ) y
o Alimentacion
indicadores de ] )
] ] progresiva de los Nominal
morbimortalidad por
_ neonatos.
sepsis por mes
Reduccion delos Cambio de flujo de
indicadores de preparacion y )
) ) o Nominal
morbimortalidad por cumplimiento de
sepsis por mes. medicamentos.
. Designacion
Reduccion de los ] ) .
espacio de aislado Nominal

indicadores de

con enfermera
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) Concepto i Tipo de
Variable ) Indicador Valores )
operacional variable
Considera morbimortalidad por exclusiva de esa
procedimientos, sepsis por mes. area.
protocolos, guias,
listas de verificacion
y manuales.
Son las condiciones, Reduccion delos Batas Estériles
suficiencia y indicadores de apartadas para .
o _ ) o Nominal
mantenimiento de los morbimortalidad por procedimientos
Dotacion y recursos materiales sepsis por mes Invasivos.
recursos necesarios para la
. i4 Reduccion de los
materiales atencion en los - cadores d Garantizar papel
i i indicadores de )
diferentes espacios b lidad toalla en sala de Nominal
i i morbimortalidad por
asistenciales. . neonatologia
sepsis por mes
Son las condiciones
necesarias para la 5
y Reduccion delos Plan docente de
., educacién adecuada y o L
Educacion y . indicadores de enfermeria diario con .
y continuada del recurso ) ] Nominal
formacion morbimortalidad por enfoque de

humano y de los
pacientes y

cuidadores.

sepsis por mes.

prevencion de IAAS.

Objetivo especifico 4: Evaluar el comp

sepsis neonatal en

relacién a las intervenciones estudiadas.

ortamiento de los indicadores de morbimortalidad por

Cantidad absoluta o

Proporcién de

relativa de ingresos ingresos de Numérica
Ingresos por mes ) i 0-100% )
de pacientes por pacientes con continua
mes por patologia sepsis por mes
Cociente resultante
de dividir el nUmero
] de defunciones Tasa de letalidad Numérica
Tasa de letalidad i 0-100% )
entre el nimero de por mes continua

pacientes

hospitalizados
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VI. DISENO METODOLOGICO
a. Paradigma

La presente investigacion siguié el paradigma pospositivista debido a que,
tomando como referencia las ideas de Guba y Lincoln (citado por Ramos, 2015),
pretende identificar las posibles causas de un fenébmeno y, en Ultima instancia, predecir
su ocurrencia mediante un modelo de regresion. Se recopilara y se medira la
informacion de manera numeérica, ya sea mediante la medicion directa de variables
cuantitativas o la codificacion numérica de variables categéricas, con el propésito de
comprobar las hipétesis utilizando estrategias estadisticas y, de esta manera, proponer
las causas del fenédmeno estudiado (Hernandez et al; citado por Ramos, 2015).

b. Tipo de estudio

Tamayo y Tamayo (2013) refiere que la investigacion correlacional es la que
pretende determinar el grado en el cual las variaciones en uno o varios factores son
concomitantes con la variacion en otro u otros factores. Tiene la ventaja que permite
identificar relaciones o asociaciones entre las variables en contextos en los que no es

factible la realizacién de estudios experimentales.

No obstante, este estudio tiene componente descriptivo importante debido a que
se deben conocer los fendmenos utilizando criterios sistematicos que permitan poner
de manifiesto su estructura o comportamiento (Sabino, 2009), para luego establecer
las correlaciones entre las variables. Ademas, las investigaciones descriptivas buscan
especificar las propiedades importantes de cualquier fendmeno que sea sometido a
andlisis (Arias, 2012).

Asi mismo, tomando en cuenta el problema planteado y los objetivos
elaborados, el presente estudio tiene un disefio de campo no experimental, es decir,
se basa fundamentalmente en la observacién de fenémenos, tal y como se dan en su
contexto natural para analizarlos con posterioridad. Al respecto Sabino, C. (2009),
expresa que los disefios de campo son los que se refieren a los métodos a emplear
cuando los datos de interés se recogen en forma directa de la realidad, mediante el
trabajo correcto del investigador y su equipo estos datos, obtenidos directamente de
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la experiencia empirica, son llamados principios, denominacion que alude al hecho de
que son de primera mano, originales producto de investigacion en curso, sin

intermediarios de ninguna naturaleza.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, fue
retrospectivo. Los estudios retrospectivos son aquellos en los que el investigador
indaga sobre hechos ocurridos en el pasado. En este caso, se realiz6 tomando en
cuenta el tiempo con un caracter retrospectivo, debido a que la recoleccién de los datos
se hizo a partir de las historias clinicas desde enero 2020- agosto 2021, por lo cual se
fueron evaluando fendmenos que ya ocurrieron en el pasando y que se desarrollaron

durante el estudio.

El periodo y secuencia del estudio, fue transversal; segun el analisis y alcance
de los resultados (Canales,1994). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014), el tipo de estudio tuvo un enfoque cuantitativo con

alcance correlacional.
c. Poblacion

Existe divergencia entre diferentes autores que definen la poblacién como el
universo y otros como marco muestral; por cuanto, para los efectos de la investigacion
se considera la poblacién como un universo, que, de acuerdo con Sabino, C. (2009),
se refiere: “al conjunto para el cual seran validas las conclusiones que se obtengan: a
los elementos o unidades (personas, instituciones o cosas) involucradas en la
investigacion.” Arias F. (2012), define la poblacion finita como, “agrupacién en la que
se conoce la cantidad de unidades que integran. Ademas, existe un registro
documental de dichas unidades.” (p. 45). La poblacion objeto de estudio estuvo
constituida por todos los 1955 neonatos que ingresaron a sala de neonatologia del

HECAM, en el periodo comprendido entre enero 2020 — agosto 2021.
d. Muestra

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), la muestra: “es el subgrupo de

la poblacién. Un Subconjunto de elementos que pertenecen a ese conjunto definido en

50



sus caracteristicas al que llamamos poblacion”. Por lo que se interpreta que la muestra

es un subconjunto fielmente representativo de la poblacion.

La muestra de este estudio estuvo conformada por el nUmero de neonatos con
diagnoéstico de sepsis, ingresados en la sala de neonatologia del Hospital Escuela

César Amador Molina, en periodo comprendido entre enero 2020 - agosto 2021.

El tamafio de la muestra estudiada fue calculado mediante la calculadora de
muestras para encuestas poblaciones StatCalc de Epilnfo version 7.2.5.0 con los

siguientes parametros:
e Poblacion: 1955
e Frecuencia esperada: 14,5%
e Margen de error: 5%
e Efecto de disefio: 1
e Grupos: 1
El tamafio de muestra resultante es de 174 unidades de andlisis. (ver anexo)
e. Tipo de Muestreo

De acuerdo con Mateo (2003), refiere que: Los tipos de muestreo que se
pueden aplicar para tomar una muestra de la poblacion en la investigacion pueden ser
muestreo probabilistico o aleatorio referido a la probabilidad que tiene cada elemento
de la muestra y muestreo no probabilistico donde se desconoce las probabilidades de
los elementos que integran la muestra” (p.34). El tipo de muestreo en esta
investigacion fue de tipo no probabilistico ya que fueron escogidos de acuerdo a un
grupo de caracteristicas que serian consideradas para el estudio. A su vez, segun
Tamayo y Tamayo, M. (2013), existen diversos tipos de muestras no probabilisticas,

como son: intencional o accidental.

En este trabajo, dado que la muestra fue elegida segun sus caracteristicas
particulares, predefinidas por la autora del mismo, se define una muestra de tipo no

probabilistico e intencional. En conclusion, para la seleccion de la muestra
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representativa, se empled el muestreo no probabilistico intencional, el cual, se efectuo
seleccionando los elementos, en este caso, los neonatos con sepsis ingresados en el
servicio de neonatologia en el periodo enero 2021 — agosto 2021, de forma tal, que en
la muestra no interviene el azar sino algun criterio determinado que permite realizar el
muestreo, el cual generalmente es informal. El muestreo intencional es un
procedimiento que permite seleccionar los sujetos caracteristicos de la poblacion

limitando la muestra a los mismos.
f. Técnica de recolecciéon de datos

La técnica, segun Arias F. (2012), (...) “es el procedimiento o forma particular

de obtener datos o informacion.” (p.67).

Segun Tamayo y Tamayo, M. (2013), refiere “La Técnica es la parte operativa
del disefio de investigacion”. Hace relacién con el procedimiento, condiciones y lugar
de la recoleccion de datos. (p.180). Es decir, es la forma como se obtiene la
informacion que sera utilizada para el analisis. En este sentido el presente estudio,
utilizé como técnica el uso de formulario, el cual que permitid realizar los registros
pertinentes del paciente de acuerdo a los problemas y los objetivos planteados en esta

investigacion.

Se seleccionaron los nimeros de expedientes de los pacientes que ingresaron
con diagndstico de sepsis en el periodo de enero 2020 — agosto 2021 de la base de
datos de neonatos. Posterior se sacan la informacion requerida de esta base de datos
y se llena el formulario, y aquella informacién que no esta completa se extrae del
expediente clinico del paciente ya egresado de la sala. El expediente clinico se solicitd
al departamento de estadisticas mediante la lista de nimeros de expedientes de
ingresos previamente obtenidos en el servicio de neonatos completando asi la

informacion.
g. Instrumento de Recoleccion de datos

Segun Arias, F. (2012), “El instrumento es la modalidad de encuesta que se
realiza de forma escrita mediante un formato en papel, contentivo de una serie de
preguntas.” (p. 74). Un instrumento de recoleccion de datos es, de acuerdo con
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Hernandez, R. Fernandez, C. y Baptista, P. (2010): “aquel que registra datos
observables que representan verdaderamente a los conceptos o variables que el

investigador tiene en mente.” (p. 242).

En este orden de ideas, el instrumento empleado en esta investigacion para
recopilar datos de la informacion de la poblacion seleccionada, fue un formato clinico,
el cual se describe a continuacion. Sobre la base de las ideas expuestas, el
instrumento de recoleccion de datos que se aplico fue el formato clinico, el cual se
disefid tomando en cuenta la variable y dimensiones de este estudio, permitiendo

hacer el registro mediante tablas correctamente estructuradas (ver Anexo).

El formato clinico disefiado para esta investigacion consta de cuatro
dimensiones, siguiendo el orden establecido en la operacionalizacion de la variable, a

saber
l. Describir comportamiento epidemiolégico de la sepsis neonatal.
Datos generales

Il. Determinar la prevalencia de los factores de riesgos y protectores

asociados a sepsis neonatal.
Factores de riesgo y protectores maternos
Factores de riesgos y protectores del neonato

Il Lista de Chequeo de intervenciones

Infraestructura y ambientes fisicos
Procesos prioritarios
Dotacidn y recursos materiales
Educacioén y formacion

V. Analizar los resultados obtenidos en los indicadores de salud posterior

a la implementacion de intervenciones.

Ingresos por mes
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Tasa de letalidad
h. Validez

La validez de un instrumento establece que las preguntas o items del mismo
deben tener una correspondencia directa con los objetivos del estudio (Arias, 2012).
Por lo tanto, las interrogantes deben responder so6lo aquello que se pretende medir 0
conocer. Tamayo y Tamayo, M. (2013), describen la validez al grado que un
instrumento realmente mide la variable que pretende evaluar. Por lo que la validacion
del instrumento se determina antes de la aplicacion de éste, sometiendo el mismo al

juicio de expertos, quienes son profesionales relacionados con la tematica a investigar.

Debido a lo antes expuesto, se aplico la técnica de validez del instrumento por
medio del juicio de expertos. La validacion del contenido se determind previa a la
aplicacion del instrumento, el cual fue sometido al juicio de los expertos, quienes son
profesionales relacionados con la tematica a investigar. Los tres médicos son
especialistas en pediatra y con sub especialidad en neonatologia; a ellos se les hizo
entrega de una carpeta que contiene: una copia del capitulo | de la presente
investigacion que contiene el planteamiento del problema, objetivos generales y
especificos y la justificacién e importancia de la investigacion, la operacionalizacién de
la variable, el instrumento de recoleccion de datos (preliminar), el certificado de
validacion y el formato de matriz de validacion de los expertos, que cada uno debe

llenar.

Los tres expertos laboran en la institucion objeto de estudio, quienes aportaron
opiniones, sugerencias y correcciones con el fin de mejorar lo relativo a la redaccion
de los items en cuanto a claridad, pertinencia, contenido y actualizacién, obteniendo

los certificados de validez pertinentes. (ver anexos).
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Nombres Profesion Afios experiencia cargo

Dr. Philip Bert Pediatra 6afos Jefe neonatologia

neonatologo

Dra. Sudiam Pediatra 10 afios Neonatdlogo
Martinez neonatélogo asistencial
Dra. Miriam Pediatra 3 afos Neonatologo
Morales neonatologo asistencial

i. Plan de andlisis

En esta etapa el investigador planifica y expone las principales expresiones
matematicas que sometera los datos para verificar las hip6tesis o para describir los
hechos. Segun Tamayo y Tamayo, M. (2013), estos métodos permiten clasificar y
reclasificar el material recogido desde diferentes puntos de vista hasta que el
investigador opte por el mas preciso y convencional. El analisis permitira la reduccion
y sintesis de los datos, se considera entonces la distribucion de los mismos. (p.46) Al
respecto, Hernandez S, Fernandez y Baptista (2010). (...) refieren “las técnicas de
andlisis de los datos comprende el descomponer todo en sus partes, recomponer y
observar de nuevo el fenbmeno a través de las medidas aplicadas. Si los datos

esperados se corresponden con los datos obtenidos de la realidad”. 65 (p. 81)

Los datos obtenidos a través de la ficha de recoleccion de datos fueron
procesados en un computador Intel Celeron inside. Para la tabulacion y analisis se
utilizara el programa IBM SPSS versién 25, con base en Norman H. Nie, C. Tex Hull y
Dale H. Bent: (1968), (SPSS=Stadistical Package for social Sciencies) Pardo, A & Ruiz,
M (2002), (SPSS= Stadistical Product and Service Solutions) en la actualidad (2021);
el nombre completo del Software.

De acuerdo con lo planteado, una vez aplicado el instrumento para la

recoleccion de los datos, la técnica para el analisis de los mismos fue la estadistica
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descriptiva y la estadistica inferencial. Los métodos descriptivos incluyeron
proporciones en porcentajes para variables cualitativas y distribucion de frecuencias,
medidas de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas. Los métodos
correlaciones incluyeron la prueba de chi-cuadrada y pruebas paramétricas y no
paramétricas para comparar medias o medianas. La significancia estadistica se

establecid con valor de p < 0.05.
j. Criterios de la muestra del estudio
Criterios de Inclusion
¢ Neonatos ingresados en sala neonatologia en el periodo de estudio.
e Neonatos con diagndstico de sepsis.
Criterios de exclusion
e Pacientes con consentimiento informado no firmado.
e Registro de historia clinica y base de datos incompleta.
e Registro de prueba de laboratorio incompleta.
e Pacientes cuyos expedientes no se encontraron en el servicio de estadistica
m. Consideraciones éticas

La informacién recopilada fue manejada bajo los principios de beneficencia, no
malevolencia, justicia y respeto. Se protegio la privacidad de las personas y por ningun
motivo se indago en datos que no correspondan con la investigaciéon. La informacion
gue se recopild se utilizd unicamente para fin académico con el objetivo de generar
conocimientos sobre la enfermedad para el beneficio de los pacientes, de la poblacion
en general y de la ciencia.
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VIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente capitulo se incluye el analisis y discusién de los resultados segun
los objetivos establecidos en el capitulo II.

Para iniciar, en lo que respecta al comportamiento epidemiologico de la sepsis
neonatal, la mayor proporcién de los pacientes tenian edad al ingreso igual o menor a
7 dias con un 94.8% (Gréfico 1), correspondiendo con el diagnostico de sepsis
neonatal temprana. El 5.2% restante tenian edad al ingreso de 8 a 28 dias,
correspondiendo con sepsis neonatal tardia. Estos resultados coinciden con los
encontrados por Méndez et al (2019), en cuyo estudio la edad promedio al inicio de la
sintomatologia fue de 5 dias, y por Gebremedhin (2016), en cuyo estudio los neonatos
representaron el 76,8% de los casos y el 95,5% controles, encontrandose con edad

menor a 7 dias.

100.00% 94.80%

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

5.20%
|

Igual o menor a 7 dias Mayor de 7 dias

Gréfico 1. Edad de los pacientes

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En el grafico 2 se observa que la mayoria de los pacientes en estudio eran del
sexo masculino en 67.80% y femenino 32.20%, coincidiendo con los estudios de
Fernandez et al (2010) y Méndez et al (2019), quienes encontraron mayor proporcion

de pacientes pertenecientes al sexo masculino en un 63.8% y 63.2%, respectivamente.

Alvarado et al (2016), investigaron las caracteristicas microbiologicas y

terapéuticas de la sepsis neonatal confirmada en un hospital de Lima —Perq,
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encontrando que el 55,5% fueron hombres. En el estudio de Tochie y col. (2016),
buscaron determinar los factores de riesgo de la sepsis y entre uno de los factores

relacionados a su ocurrencia fue el sexo masculino.

80.00%

67.80%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

32.20%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
Masculino Femenino

Gréfico 2. Sexo de los pacientes

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En lo que respecta al peso de los pacientes, la media fue de 2125.26 g, con un
intervalo de confianza de 2003.23 - 2247.29 g. La desviacién estdndar es de 815.56 g,
por tanto, el 95% de las pacientes tenian peso entre 526.76-3723.76 g. La mediana es
de 1917.5 g, indicando que la mitad de los pacientes eran mayores de 1500 gr. La
distribucion del peso estad sesgada a la derecha y no proviene de una distribucion
normal (z de asimetria = 4.59, z de exceso de curtosis = 0.71, Kolmogorov-Smirnov
con p <0.001). Ver tabla 1.

A diferencia encontrado por Lépez (2021), donde el peso al nacer del grupo de
casos, tenia mediana de 975 g (DS: 1115,83, RIC: 1680) y 1.010 g (DS:760.53, RIC:
1002.5) en los controles, sin encontrar asociacion entre esta variable y letalidad por

sepsis (valor p = 0.4).
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Tabla 1
Peso en gramos de los pacientes

Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 2125.26 61.83
Intervalo de confianza 95% de la media Limite stperior 22ar.29

Limite inferior 2003.23

Desviacion estandar 815.56
Mediana 1917.5
Rango intercuartilico 1518-2685
Asimetria 0.844 0.184
Curtosis 0.261 0.366
Kolmogorov-Smirnov p <0.001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En relacién al peso de los pacientes del estudio, se observa en el gréafico 3, la
mayoria de los neonatos el 69% presentaban un peso menor de 2500gr esto coinciden
con lo reportado por Charadan (2017), que obtuvo del total de casos estudiados con

el 60.5 % que fueron bajo peso al nacer.

Fernandez (2010), demuestra que el peso al nacer y la tendencia a desarrollar
infeccion son inversamente proporcionales. Estudios como el Sanghvi (1996) mostré
entre 117 recién nacidos con sepsis neonatal la media del peso fue de 1.233 g. De
manera similar Samudio (2015) en Chile, describio en su estudio que el 89% de recién
nacidos con sepsis neonatal nosocomial eran prematuros con pesos que oscilaban
entre 1.000 y 1.500 g Por ello el nacer con menos de 2.500 g es el indice prondstico

mas importante de la mortalidad infantil y de la morbilidad inmediata y a largo plazo.
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Gréfico 3. Peso de los pacientes segun categorias.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto al puntaje Apgar de los pacientes al 1 minuto y los 5 minutos, se
puede observar en el grafico 4 que, al primer minuto de vida, 2.9% de los pacientes
tuvieron puntuacion Apgar de 1 a 3 puntos, el 8.7% tuvieron Apgar de 4 a 6 puntos y
el 88.4%, Apgar de 7 a 10 puntos. A los 5 minutos de vida, 0.6% tuvieron Apgar de 1
a 3 puntos, 3.4% tuvieron Apgar de 4 a 6 puntos y 96%, Apgar de 7 a 10 puntos.

Ramirez (2018), en relacion al Apgar al primer minuto, encontrd que el 11.1%
de la poblacién presentd puntuacién menor de 7 puntos, casi similar al encontrado en
este estudio. Un Apgar menor 7 en el primer minuto es predictor de sepsis neonatal,
en donde esta condicion aumenta 264% las probabilidades de este acontecimiento.
Lépez (2021) encontré la mediana de Apgar a los 5 minutos fue de 8 puntos (DS:2.46
RIC:4), en este estudio la mayoria presentaban Apgar mayor de 7 puntos al 5 min.
Gebremedhin (2016) publicé que los recién nacidos que tenian una puntuacion de
Apgar <7 en el minuto 5 tenian mayores probabilidades de desarrollar sepsis en

comparacion con los recién nacidos que tenian una puntuacion de Apgar 7.
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Gréfico 4. Puntuacién APGAR de los pacientes a 1 y 5 minutos de vida

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto a la edad gestacional los pacientes, la media fue de 34.75 semanas
de gestacion (SG), con un intervalo de confianza 34.2-35.3 SG. La desviacion estandar
fue de 3.63. La mediana es de 35 semanas, con un rango intercuartilico de 32-38 SG,
indicando que el 50 % de los pacientes tenian edades entre 32 y 38 SG. La distribucion
de la edad tiene una leve desviacion a la izquierda y no proviene de una distribucion
normal (z de asimetria = 2.06, z de exceso de curtosis = 0.95, Kolmogorov-Smirnov
con p =0.001). Ver tabla 2. Soza (2013) describi6 que la edad gestacional predominate

al momento del nacimiento fue de 34 -36 6/7 semanas, similar a este estudio.

Tabla 2
Semanas de gestacion de los pacientes
Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 34.75 0.275
Limite superior 35.3

Intervalo de confianza 95% de la media o
Limite inferior 34.2

Desviacion estandar 3.63

Mediana 35

Rango intercuartilico 32-38

Asimetria -0.380 0.184
Curtosis -0.347 0.366
Kolmogorov-Smirnov p =0.001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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En el grafico 5 se observa que le sepsis neonatal fue mas frecuente en neonatos
pretérmino; con un 66.1% de los pacientes con menos de 37 SG al nacer. Este hallazgo
corrobora que la frecuencia de sepsis neonatal es mayor cuanto menor es la edad
gestacional, similar a lo encontrado por Rios Valdés et al (2005), en cuyo estudio el
promedio de la edad gestacional en los casos con sepsis precoz fue de 32+3.4
semanas, Charadan (2017) encontrd asociacion con la aparicion de sepsis de inicio

precoz y el nacimiento pretérmino en un 52.6%.
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Manor de 37 SG De 37 a 41 SG

Gréfico 5. Edad gestacional de los pacientes segun categorias

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Las anomalias congénitas fueron poco frecuentes, presentdndose en un 5.2%
siendo la mayoria que no la presentaba en 94.8% (Grafico 6). Con respecto al
antecedentes de malformaciones congénitas en el estudio de Charadan (2017),
predominaron los casos que no tuvieron malformacién congénita en un 89.4 %, casi

similar encontrado en este estudio.
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Gréfico 6. Presencia de anomalias congénitas
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 3 se observa que la edad promedio de las madres de los pacientes
fue de 26.07 afios, con un intervalo de confianza de 25.02-27.12 afios. La desviacion
estandar es de 7.03 afos, La mediana es de 25 afos, indicando que la mitad de las
pacientes eran mayores de 25 afios. La distribucidon segun la edad tiene una leve
desviacién a la derecha y no proviene de una distribucion normal (z de asimetria =
2.85, z de exceso de curtosis = 0.71, Kolmogorov-Smirnov con p = 0.002). Similar
encontrado en el estudio de Lopez (2021), La media de la edad materna de los casos
fue 25 afos (DS: 6.16, RIC: 9).

Tabla 3
Edad de las madres de los pacientes
Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 26.07 0.533
Intervalo de confianza 95% de la media Limite stperior 2r1e

Limite inferior 25.02

Desviacion estandar 7.03
Mediana 25
Rango intercuartilico 21-30
Asimetria 0.525 0.184
Curtosis 0.260 0.366
Kolmogorov-Smirnov p = 0.002

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En el grafico 7 se observa la distribucion de las pacientes segun los grupos
etarios establecidos por la OMS. La mayoria, el 70.1%, pertenecia al grupo de 20 a 35
afos, considerado de bajo riesgo. En cuanto a los grupos de riesgo, las pacientes
adolescentes, menores de 20 afios, predominaron por encima de las mayores de 35
afos, con 19.5% y 10.3%, respectivamente. Soza (2013) Se encontr6 que la edad

materna predominante fue de 20 - 35 afios 69.8%. Similar con este estudio.

Lopez (2021) encontrd que la edad materna mas frecuente con el 68% era entre
18 y 35 afios, 11% eran menores de 18 afos y 21% mayores de 35 afos. Aunque
coinciden con este estudio en la mayoria de los porcentajes encontrados entre las

edades 20-35 afios, vemos que no concuerdan entre las edades mayores de 35 afios.
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Donoso (2014) evidencid que la tendencia al incremento en embarazos en
edades superiores a 35 afios supone un riesgo aumentado de desenlaces perinatales
adversos, dado el incremento en el riesgo de aneuploidias fetales y prematuridad. Esta
postergacion del embarazo a edades avanzadas es un fendmeno demografico

caracteristico de algunas sociedades con mayores niveles educativos maternos.

80.00%
70.00%
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30.00%
° 19.50%
20.00%

. 10.30%
10.00%
0.00% -

Menor de 20 afios De 20 a 35 afios Mayor de 35 afios

70.10%

Gréfico 7. Edad de las madres segun categorias de la OMS

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 4 se observa que la mayoria de las madres procedian de los
municipios de Matagalpa 16.1% seguido de San Ramoén 13.8%, La Dalia 10.3%,
Waslala 15%, Matiguas 12%, Sébaco y Rio Blanco en el 11% respectivamente. Varela
(2020) demostr6 que las madres de los recién nacidos venian lugares dificlil
accesibilidad de los municipios de La Dalia, Waslala, Rancho Grande, Matiguas y Rio
Blanco, por lo cual se debe de considerar estos municipios con madres de alto Riesgo

para sepsis neonatal.
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Tabla 4

Procedencia de las madres de los pacientes segin municipios.

Municipio Frecuencia absoluta (n) Porcentaje (%)
Matagalpa 28 16.1
San Ramoén 24 13.8
Tuma-La Dalia 18 10.3
Waslala 15 8.6
Matiguas 12 6.9
Rio Blanco 11 6.3
Sébaco 11 6.3
Mulukukt 10 5.7
Ciudad Dario 9 5.2
San Dionisio 6 3.4
Muy Muy 5 2.9
Paiwas 4 2.3
San Isidro 3 17
Rancho Grande 3 1.7
Cruz del Rio Grande 3 1.7
Esquipulas 2 1.1
Terrabona 2 11
Bonanza 2 1.1
Siuna 1 0.6
Otros 5 2.9
TOTAL 174 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



En cuanto a la escolaridad materna, el 88.5% de las madres de los pacientes
podian leer y escribir. El 40.8% de las madres habian recibido educacién secundaria
y el 33.9% al menos habia recibido educacion primaria, parcial o completa (Grafico
8). Lopez (2021) encontré que las madres cursaron primaria 21 %, secundaria 59%,
universitaria 12%, sin formacion 8%, podemos ver que en primaria y secundaria hay
mayores porcentajes, pero en la superior y sin formacién o analfabeta se mantienen

casi similar al nuestro.

45.00%

40.80%
40.00%
35.00% 33.90%
30.00%
25.00%
20.00%
0,
15.00% 11.50% 13.20%
10.00%
0
5.00% 0.60%
0.00% _—
Analfabeta Alfabeta Primaria Secundaria Superior

Gréfico 8. Escolaridad de las madres de los pacientes

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

De acuerdo al lugar donde ocurri6 el parto, el 97.7% de los pacientes naci6é en
instituciones de salud, principalmente en el HECAM en un 80.5%. (Gréafico 9). El hecho
que todavia se presenten partos domiciliares representa un factor de riesgo no
solamente para sepsis neonatal, sino otros desenlaces perinatales adversos, incluida
la muerte materna, fetal y neonatal. Por el contrario, Al-Sheyab (2020) refiere que las
probabilidades de muerte en los hospitales del Ministerio de Salud de Jordania eran
casi 21 veces mayores mas altas que en los hospitales privados. Los bebés
prematuros y con bajo peso al nacer tenian una probabilidad significativamente mayor

de morir durante el periodo neonatal en comparacion con los bebés nacidos a término.
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Grafico 9. Lugar del parto segun tipo de unidad de salud

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 5 se observa que la mayoria de los pacientes procedian de los
municipios de Matagalpa (71.8%), seguido de San Ramédn (8%), Tuma-La Dalia (4%),
Waslala (3.4%), Matiguas y Ciudad Dario (ambos con 2.3%). El municipio del SILAIS
Matagalpa que menos pacientes aportdé fue Terrabona, con solamente 1 paciente
(0.6%). Lopez (2021) encontr6 que el 31 % de los casos, provenian de la zona urbana
y 21% de la zona rural; el 69% de los controles eran del area rural y el 79% del area
urbana. Varela (2020) La procedencia con mas puntos porcentuales en ambos grupos
es rural (80%).

Tabla b

Procedencia de los pacientes segin municipios

Municipio Frecuencia absoluta (n) Porcentaje (%)
Matagalpa 125 71.8
San Ramén 8 4.6
Tuma-La Dalia 7 4.0
Waslala 6 34
Matiguas 4 2.3
Ciudad Dario 4 2.3
Siuna 3 1.7
Bonanza 3 1.7
Mulukukt 3 1.7
Sébaco 2 11
Rio Blanco 2 11
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Tabla 5

Procedencia de los pacientes segiin municipios

Municipio Frecuencia absoluta (n) Porcentaje (%)
Muy Muy 2 1.1
San Dionisio 2 1.1
Rancho Grande 1 0.6
Terrabona 1 0.6
Paiwas 1 0.6
TOTAL 174 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

De acuerdo a la procedencia por SILAIS, la mayoria de los pacientes provienen
del SILAIS Matagalpa con un 93.7%, seguidos del SILAIS Las Minas con un 4.6%
(Tabla 6). Considerando el IC 95% de la proporcién de los pacientes procedentes del
SILAIS Matagalpa, se pude observar que aproximadamente el 10% de la carga
sanitaria por sepsis neonatal podria proceder de otros SILAIS aledafios,

principalmente del SILAIS Las Minas.

Tabla 6

Procedencia de los pacientes segun SILAIS

Municipio Frecuencia absoluta (n) Porcentaje (%)
Matagalpa 163 93.7 (IC95% 90.1-97.3)
Las Minas 8 4.6

RACCS 2 1.1

Jinotega 1 0.6

TOTAL 174 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. RACCS: Region Auténoma de la Costa Caribe Sur

La via de nacimiento fue vaginal en un 53.4% de los pacientes y por cesarea en
el 46.6% restante (Grafico 10). Similar a lo encontrado por Lopez (2021) vaginal 52%
y cesarea 48% y Balmaceda (2016) la via del parto fue vaginal y cesarea en un 53% y
47%, respectivamente. Mora (2020) encontro que el nacimiento por cesarea se asocia
con mayor ingreso del recién nacido a unidad de cuidados intensivos durante 7 dias
para cesarea de urgencia (odds ratio [OR] = 2.1; IC 95 %: 1.8-2.6) y para cesarea
electiva (OR = 1.9; IC 95 %: 1.6-2.3), con aumento de la tasa de mortalidad neonatal

después del egreso.
68



54.00% 53.40%

52.00%
50.00%

48.00% m Vaginal

46.60%

m Cesarea
46.00%

44.00%

42.00%
Vaginal Cesarea

Gréfico 10. Via de nacimiento de los pacientes

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

A la mayoria, un 98.9%, de los neonatos ingresados en el servicio de
Neonatologia por sepsis neonatal se le realizo toma de muestra para hemocultivo
(Grafico 11). Los mismo encontrado por Lopez (2021), con su muestra de 147

neonatos diagnosticados con sepsis a todos se le realizaron hemocultivos.

120.00%

98.90%
100.00%
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40.00%

20.00%
1.10%

0.00%
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Gréfico 11. Hemocultivo realizado a los pacientes

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto el reporte de las muestras de hemocultivo tomadas a los pacientes
momento del ingreso, en el 74.70% no hubo crecimiento. En el 8.5% se reportod
crecimiento bacteriano y los gérmenes aislados fueron Serratia marcesens (3.4%),
Klebsiella pneumoniae (2.3%), Serratia odorifera (1.7%) y Escherichia coli (1.1%)
(Grafico 12). Estos hallazgos coinciden con los hallazgos encontrados por Fernandez
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Diaz et al (2010), quien encontr6 que el porcentaje de negatividad de los hemocultivos
realizados globalmente fue del 70%. Lopez (2021) aislé Escherichia coli en un 21%,
Candida parapsilosis en 16% y Staphylococcus aureus en 14%. Amador (2021) aislé
microorganismos en un 28% de su muestra de neonatos que tuvieron dos 0 mas
factores de riesgos de sepsis. En la mayoria de los recién nacidos la sepsis no fue
probada por estudios microbiolégicos en un 65.4%, similar a este estudio. La
notificacion de los patdégenos responsables a través de los hemocultivos realizados
resultdé de 20.2% para el estafilococo aureus, seguido del 8.7% para el estafilococo
coagulasa negativa, en ambos informes muy diferente a los patdégenos encontrados
en este estudio.

74.70%
16.70%
3.40% 2:36% 1.70% 1.10% .
|| I —
Serratia Klebsiella Serratia Escherichia No hay Sin
marcescens pneumoniae odorifera coli resultados  crecimiento

Grafico 12. Tipo de bacteria reportada en el hemocultivo.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En el grafico 13, se muestra la distribucién de los factores de riesgos y ovulares
para sepsis neonatal, encontrando que la presencia de infeccion urinaria materna
contribuye en el 28.70%, ruptura prematura de membranas 19.5% caries dental 19%,
infeccion vaginal 16.70% y en menos proporcion corioamnionitis. Estos resultados
difieren con los obtenidos en el estudio realizado por Méndez (2019), en el cual el
tiempo de rotura de membranas (RPM) mayor de 18 horas fue el que predominé en
mas de la mitad de la muestra estudiada, con un 55.4%. La RPM (= 18 horas)
encontrada por Gebremedhin (2016) coinciden con la misma proporcién, mostrando

un efecto significativo sobre el riesgo de sepsis neonatal con una probabilidad de
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sepsis 7.4 veces mayor entre los recién nacidos de madres que tuvieron RPM = 18

horas.

Méndez (2019) la presencia de infeccion del tracto urinario durante el embarazo
fue del 15.7% mas baja que la encontrada en este estudio. Gebremedhin (2016)
encontré que mas de la mitad (51.3 %) de los casos nacieron de madres que tenian
antecedentes de VU durante el embarazo con una probabilidad cinco veces mayor de
desarrollar sepsis en comparacion con los recién nacidos de madres que no tenian
IVU. Mucho mayor que la encontrada en este estudio. Ademas, indicé que el 82.5%
de los recién nacidos que nacieron de madres que tuvieron IVU y desarrollaron sepsis
se encuentran dentro del rango de edad por debajo de los 7 dias lo mismo encontrado

en este estudio.

Este hallazgo puede respaldar la razén por la cual la IVU materna a menudo
se asocian con sepsis neonatal de aparicion temprana, especialmente si no se tratan
durante el tercer trimestre del embarazo o el trabajo de parto, y se pueden asociar con

sepsis neonatal después de la colonizacion del canal de parto por agentes infecciosos.

Lépez (2021) encontr6 que el 36.4% de las mujeres presentaban
corioamnionitis, mas alta que lo encontrada en este estudio. Soza (2013) encontré que

la corioamnionitis se present6 en 3.4% casi similar a este estudio.

La infeccion vaginal constituye un factor determinante para la infeccion
intraamnidtica ascendente. Se origina inicialmente una vaginosis que genera, una
deciduitis, una corionitis y una amnionitis, que, a su vez, causa la infeccion del feto, la
que puede ser generalizada o localizada. De igual forma pueden producir la rotura
prematura de las membranas ovulares. esta infeccién vaginal se encontré en las
madres de 78 recién nacidos, lo que representa el 75 % de la muestra de Amador

(2021). En nuestro estudio se encontr6 en menos proporcion.

El 95.1% de las mujeres presentaron enfermedad bucodental durante el
embarazo, dentro de estas el 65.85% presento caries dental relacionadas en un 33%

a bajo peso y 100% prematurez, aunque directamente no relacionada a sepsis
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neonatal temprana segun Cantarero (2018). A diferencia de este estudio que si

encontro relacion entre la caries dental y la sepsis neonatal.
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0.00%
Corioamnioitis RPM Caries dental VU materna Infeccion
vaginal
Grafico 13. Factores de riesgo maternos y ovulares para sepsis neonatal.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. RPM: rotura prematura de membranas, IVU:
infeccion de vias urinarias

En cuanto al cumplimiento de los corticoides el 34.50% fue completo, sin
embargo, la mayoria 60.30% no cumplié ningun esquema. (Gréfico 14). Soza (2013)
reporta que la induccién de maduracién pulmonar se cumplié en un 79.4% y de estos
44.1% fue completo, a diferencia de este estudio donde el incumplimiento del esquema

completo de corticoide fue menor con el 5.20%.
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40.00% 34.50%
30.00%
20.00%

10.00% 5.20%
0.00% I

Ninguno Incompleto Completo

60.30%

Gréfico 14. Cumplimiento de corticoide antenatal

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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El 87.4% de las madres de los pacientes presentaban controles prenatales, el
59.80% mayores a 4. (Grafico 15). Soza (2013) el 48.8% de las mujeres de su estudio
se realizO mas de cuatro controles prenatales. Al igual que Lépez (2021), que
encuentra que la mediana de controles prenatales en su estudio fue de 4 controles
prenatales, cifra que cumple con las recomendaciones de la OMS para reducir
desenlaces maternos y neonatales; aunque dado el amplio cubrimiento en

aseguramiento de la poblacién estudiada, esa cifra parece baja.

Mizumoto (2015) en Rio de Janeiro, que evidencié que la asistencia a menos
de 6 controles prenatales se asocia con incremento en la incidencia de sepsis neonatal
temprana. Tekelabl (2019) concluye que la utilizacion de al menos una visita de
atencion prenatal por parte de un proveedor calificado durante el embarazo reduce el

riesgo de mortalidad neonatal en un 39%.
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Ninguna Dela3 De 4 a méas

Grafico 15. Numero de atenciones prenatales realizadas

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En el grafico 16 observamos que el 36.20% de los pacientes
requirieron ventilacibn mecanica casi similar a lo obtenido en la
investigacién realizada por Charadan (2017), donde 18 de los casos
estudiados, recibieron ventilacion mecéanica lo que represento un 47.3 %.

Soza (2013) el 52.3% de los recién nacidos necesitaron de apoyo
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ventilatorio mayoria, Obteniéndose que los neonatos que recibieron
ventilacion mecanica tienen mayor riesgo de desarrollar sepsis neonatal

precoz que los que no la recibieron.
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Gréfico 16. Uso de ventilacion mecanica

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En el grafico 17 se observa que se realizd cura del ombligo con
clorhexidina a 52.3% de los pacientes, sin embargo, preocupa que el
47.7% de los pacientes no se evidencia si se les realizo la cura del énfalo.
Ara (2021) incorporaron la clorhexidina en las practicas de cuidado del
corddn incrementado en el pueblo de intervencién en un 58.3% su uso, en
comparacion con lo que habria ocurrido sin la intervencion. Esta diferencia
es altamente significativa estadisticamente (p < 0.0001) y enfatiza la

efectividad de intervencion, mismos resultados este estudio.
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Gréfico 17. Proporcién de pacientes segun cura del ombligo con clorhexidina.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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En latabla 7 se observa que el promedio de tiempo de ventilacibn mecanica fue
de 7.52 dias, con un intervalo de confianza de 5.3 — 9.74 dias. La desviacion estandar
fue de 8.82 dias. La mediana fue de 5 dias, con un rango intercuartilico de 2 a 9 dias.
La distribucion segun la edad tiene una leve desviacion a la derecha y no proviene de
una distribucién normal (z de asimetria = 7.45, z de exceso de curtosis = 8.76,
Kolmogorov-Smirnov con p < 0.001). Siendo significativo para la aparicion de sepsis.

Solas (2011) plantean que el 30 % de los casos de sepsis estan relacionados
con la ventilacibn mecanica con mas de 5 dias. Este proceder es a menudo una
intervencién que puede salvar vidas, pero trae consigo muchas complicaciones serias,
tales como neumotorax, dafio de las vias respiratorias, dafio alveolar y neumonia

asociada al ventilador, y mas adn con su uso prolongado

Tabla 7
Dias de ventilacién mecanica (n = 63)
Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 7.52 1.11
Limite superior 9.74

Intervalo de confianza 95% de la media = = = =
Limite inferior 5.3

Desviacion estandar 8.82

Mediana 5

Rango intercuartilico 2-9

Asimetria 2.25 0.302
Curtosis 5.21 0.595
Kolmogorov-Smirnov p <0.001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
El 37.90% de los pacientes hizo uso de terapia con presidn positiva continua en
las vias respiratoria (Grafico 18). La presion positiva en la via aérea es factor de riesgo

significativo para sepsis neonatal tardia en prematuros reportado por Cruz (2018).

75



70.00% 62.10%
60.00%

50.00%

37.90%

40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
Si No

Grafico 18. Uso de terapia con presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 8 se observa que el promedio de tiempo de presién positiva continua
en la via aérea fue de 3.1 con un intervalo de confianza de 2.35 a 3.83 dias. La
desviacion estandar fue de 3 dias. La mediana fue de 2 dias, con un rango
intercuartilico de 1-3 dias. La distribucién segun la edad tiene una marcada desviacion
a la derecha y no proviene de una distribucién normal (z de asimetria = 12.41, z de

exceso de curtosis = 29.49, Kolmogorov-Smirnov con p < 0.001).

Tabla 8
Dias con presién positiva continua en la via respiratoria (n = 66)
Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 3.1 0.369
Limite superior 3.83

Intervalo de confianza 95% de la media o
Limite inferior 2.35

Desviacion estandar 3

Mediana 2

Rango intercuartilico 1-3

Asimetria 3.66 0.295
Curtosis 17.16 0.582
Kolmogorov-Smirnov p < 0.001

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
En el gréfico 19 se observa que 62.1% de los pacientes requirieron acceso
vascular central. A diferencia de lo encontrado por Lopez (2021) donde el 86% de los

neonatos de su estudio requirieron mayor invasion vascular.
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Grafico 19. Proporcién de pacientes segun cateterismo invasivo.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

El 36% de los pacientes estudiados egresaron a través del programa canguro
(Grafico 20). Similar encontrado por Sanchez (2018) en un 38.68%.
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Grafico 20.Pacientes egresados al programa familia canguro

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto a la clasificacion de los pacientes segun el peso y la edad
gestacional, el 63.8% eran adecuados para EG que es la mayoria, seguidos de un
34.5% quienes fueron pequenos para EG (Grafico 21). Freitas et al (2012) encuentra
que a menor edad gestacional (< percentil 10) se relaciona significativamente al
diagnéstico de sepsis, ya que los neonatos prematuros menores de 34 semanas tienen
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6 veces mas probabilidad de presentar enfermedad por infeccion y los pequefios para
la edad gestacional 4 veces mas.
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Pequefio para EG Adecuado para EG Grande para EG
Gréfico 21. Clasificacion de los pacientes segln el peso y la edad gestacional

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En el grafico 22 se observa la mayoria de egreso el 80.50% son altas, el 18.40%
fallecidos y el 1% abandona. Por el contrario, Franco (2015) en el periodo de su estudio
de 2 afios, encontré que la mayoria de los neonatos fallecieron en un 61% y 36.2%

egresaron como alta.
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Gréfico 22.Tipo de egreso

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 9 se observa que el promedio de tiempo de estancia intrahospitalaria
fue de 13.2 dias con un intervalo de confianza de 11.23 a 15.01 dias. La desviacion
estandar fue de 12.61 dias. La mediana fue de 10 dias, con un rango intercuartilico de
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4-16 dias. La distribucién segun la edad tiene una leve desviacion a la derecha y no
proviene de una distribucion normal (z de asimetria = 10.43, z de exceso de curtosis =
13.55, Kolmogorov-Smirnov con p < 0.001). Varela (2020) reporta casi el 70 % mas de
15 dias de hospitalizacion, que incurre en altos gastos en el sistema de salud y

deterioro consecutivo del paciente.

Tabla 9
Dias de estancia intrahospitalaria
Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 13.12 0.956
Limite superior 15.01

Intervalo de confianza 95% de la media o
Limite inferior 11.23

Desviacion estandar 12.61

Mediana 10

Rango intercuartilico 4-16

Asimetria 1.92 0.184
Curtosis 4.96 0.366
Kolmogorov-Smirnov p <0.001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Las comorbilidades del paciente mas frecuentes, que se observan en el grafico
23, fueron neumonia en un 23%, asfixia en un 6.90% y sindrome de aspiracion
meconial (SAM) en el 1.1% restante. Balmaceda (2016) reporta que las patologias de
los recién nacidos predominando Neumonia congénita 21%, sepsis neonatal 18%,
asfixia 7% y SAM 6%, casi similar en relacion a la neumonia y asfixia, sepsis es mayor
en este estudio ya que el 100% de la muestra estudiada tenia el diagndéstico de sepsis

y el SAM en menor proporcién lo tenemos.
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Grafico 23. Comorbilidades de los pacientes

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 10 se observa la relacion de las caracteristicas cuantitativas con el

tipo de egreso dicotomizado en fallecido y no fallecido. Se observa que los pacientes

que fallecieron por sepsis neonatal tuvieron menor peso al nacer (p < 0.001), menor

edad gestacional al nacer (p < 0.001) y una estancia intrahospitalaria mas prolongada

(p = 0.007) en comparacion a los pacientes no fallecidos. Cruz (2018) en su estudio

encontré que un menor peso al nacer (< 1500 g) y menor edad gestacional (< 34

semanas) es factor de riesgo asociado para sepsis neonatal tardia en prematuros muy

parecido a lo encontrado en este estudio. Young (2017) encontré6 que la estancia

intrahospitalaria era mucho mayor de 27.53 dias.

Tabla 10

Caracteristicas cuantitativas de los pacientes segun tipo de egreso

Variable Fallecido No fallecido 0
Mediana RI Mediana RI

Peso al nacer 1440 1092-1973 2027 1598-2770 <0.001
Semanas de gestacion 325 28-35 35 33-38 <0.001
Edad de las madres 25 21-30 25 21-28 0.866
Dias de VM (n = 63) 4.5 2-10 5 2-7.75 0.493
Dias con CPAP (n = 66) 3 2-4 2 1-2.25 0.099
Dias de EIH 11 5-20 6 2-10 0.007

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. RI: rango intercuartilico, VM: ventilacion mecanica, CPAP:

continuous positive airway pressure, EIH: estancia intrahospitalaria.

En la tabla 11 se observa la relacion de las caracteristicas cualitativas con el

tipo de egreso dicotomizado en fallecido y no fallecido. La muerte de los pacientes se
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asocio de manera significativa con EG menor de 37 SG (p = 0.005), anomalias
congénitas (p = 0.011), madres analfabetas (p = 0.027), parto en hospital (p = 0.014),
resultados de hemocultivo ausente (p < 0.001), madres sin caries dental (p = 0.002),
corticoide antenatal incompleto o ausente (p < 0.001), madres que tuvieron menor
cantidad de APN (p = 0.040, ventilacion mecénica (p < 0.001), colocacion de catéter
venoso central (p = 0.011) y catéter umbilical (p < 0.001), asfixia (p < 0.001) y

neumonia (p < 0.001).

Ganfong et al (2016), apuntan claramente a un grupo de factores de riesgo que
implican los servicios de cuidados intensivos neonatales. Constituyen un area de gran
atencién dentro de los hospitales porque alberga a nifios con factores de varios
riesgos: bajo peso al nacer, inmunosupresion por su prematurez, exposicion a
procederes invasivos como la asistencia respiratoria mecénica, la cateterizacion
vascular, entre otros, ademas de la estancia hospitalaria y el uso de antibiéticos de
amplio espectro. Estos factores unidos a la mayor supervivencia de los recién nacidos
pretérmino con bajo peso o con malformaciones congénitas determinan un incremento

en la incidencia de las infecciones ya sea de inicio precoz o tardio o desenlace fatal.

Lopez (2021) encontrd asociacion entre la infeccion antes de 7 dias de vida (p
= 0.025) y la letalidad por sepsis.

Stoll et al (2010) menciona que edad gestacional mas baja presentan mayor
morbilidad entre ella la sepsis tardia al igual que lo mencionado por Shah et al (2015),
por ultimo, Ozkan et al (2014) refiere que el bajo peso al nacer fue un factor primordial
en sepsis tardia en prematuros tardios. Roberts et al. (2017) estimaron que los
corticosteroides prenatales, en comparacion con placebo, disminuyen el riesgo de

muerte perinatal, SDR e infecciones sistémicas en las primeras 48 horas de vida.

El 93% de las madres tenian algin grado de educacion, la mayoria termino la
secundaria en el 57% y solo el 7% era analfabeta reportado por Balmaceda (2016).
Sin embargo, las estimaciones por zona y educacion de la madre coinciden con los
resultados de los demas estudios; es decir, mayores tasas de mortalidad para los

infantes hombres, los hijos de madres menos educadas y los nacidos en zonas rurales.

81



Urdinolaa (2011). Tekelabl (2019) concluye que la utilizacion de al menos una visita
de atencion prenatal por parte de un proveedor calificado durante el embarazo reduce
el riesgo de mortalidad neonatal en un 39%. El gluconato de clorhexidina para el
cuidado del cordén umbilical reducen la infeccidon significativamente en estudios

unicéntricos. Fitzgerald (2020).

Cruz (2018), concluyé en su estudio que la presencia de ventilacion mecanica
es factor de riesgo significativo para sepsis neonatal tardia en prematuros, al igual que
el catéter venoso central. Varela (2020) Neonatos sometidos a ventilacibn mecanica
tiene 2.5 veces el riesgo de sepsis con bacterias con mecanismos de resistencias.
Young (2017) infecciones relacionadas a catéteres centrales se presentan en 13,6%
en relacion a los no fallecidos 5,9% que mejoré con cambio a una nueva de instalacion
UCIN (p < 0.003).

Souza et al (2014) evidencia que los neonatos diagnosticados con sepsis
neonatal definida clinicamente, confirmada o no por hemocultivos presentan mayor
riesgo de mortalidad que no fueron diagnosticados por esta patologia. Offenbacher y
cols. (2001) en un estudio de cohortes sobre mas de 800 mujeres embarazadas se ha
observado que un 47.2% de las madres experimentd una progresion de su enfermedad
periodontal durante el embarazo, hallandose una fuerte significacion estadistica (p =
0.0012) en la asociacion entre estas dos circunstancias parto prematuro/de bajo peso
y por ende el desarrollo de sepsis neonatal precoz en 5 de cada 10 nacidos vivos
segun Charadan (2017).

Gebremedhin (2016) encontr0 que el lugar del parto mostré0 asociacion
significativa con el riesgo de aparicion de sepsis neonatal. La probabilidad de tener
recién nacidos con sepsis entre las madres que dieron a luz en el centro de salud fue
5.7 veces mayor en comparacion con aquellas que dieron a luz en los hospitales. La
neumonia congénita 22.2%, Malformaciones congénitas 10% y Asfixia neonatal con el
5.5% sigue siendo una de las principales causas de mortalidad encontrada por
Balmaceda (2016)
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Tabla 11

Caracteristicas cualitativas de los pacientes segun tipo de egreso

Variable Fallecido No fallecido Total b
n % n %

Edad 0.563
Igual o menor de 7 dias 31 18.8 134 812 165
Mayor de 7 dias 1 11.1 8 88.9 9

Sexo 0.586
Masculino 23 19.5 95 80.5 118
Femenino 9 16.1 47 73.9 56

Peso en categorias 0.1
Menor de 2500 g 27 225 93 775 120
De 2500 a 3999 g 10 45 90 50
Igual o mayor de 4000 g 0 0 4 100 4

APGAR 1 minuto 0.415
la3 40 3 60 5
4a6 3 20 12 80 15
7al0 26 17.1 126  82.9 152

APGAR 5 minutos 0.114
la3 0 1 100 1
4a6 3 50 3 50 6
7al0 29 17.4 138 826 167

Edad gestacional materna 0.005
Menor de 37 SG 28 24.3 87 75.7 115
De 37 a41 SG 4 6.8 55 93.2 59

Anomalias congénitas 0.011
Si 5 55.6 4 444 9
No 27 16.4 138 83.6 165

Edad materna en categorias 0.521
Menor de 20 afios 4 11.8 30 88.2 34
De 20 a 35 afios 24 19.7 98 80.3 122
Mayor de 35 afios 4 22.2 14 77.8 18

Escolaridad materna 0.027
Analfabeta 45 11 55 20
Alfabeta 0 0 1 100 1
Primaria 13.6 51 86.4 59
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Tabla 11

Caracteristicas cualitativas de los pacientes segun tipo de egreso

Variable Fallecido No fallecido Total b
n % n %

Secundaria 11 15.5 60 84.5 71
Superior 4 17.4 19 82.6 53

U/S de atencidn del parto 0.014
Hospital regional 26 18.6 114 814 140
Hospital primario 3 75 1 25 4
Centro de salud 7.7 24 92.3 26
Domicilio 1 25 3 75 4

Via de nacimiento 0.256
Vaginal 12 14.8 69 85.2 81
Cesérea 20 215 73 78.5 93

Resultado de hemocultivo <0.001
Crecimiento 3 20 12 80 15
No crecimiento 14 10.9 115 89.1 129
No hay resultado 15 53.6 13 46.4 28
No realizado 0 0 2 100 2

Corioamnionitis 0.761
Si 2 22.2 7 77.8 9
No 30 18.2 135 81.8 165

RPM 0.901
Si 6 17.6 28 824 34
No 26 18.6 114 814 140

Caries dental 0.002
Si 0 0 33 100 33
No 32 22.7 109 77.3 141

IVU materna 0.167
Si 6 12 44 88 50
No 26 21 98 79 124

Infeccién vaginal 0.221
Si 3 10.3 26 89.7 29
No 29 20 116 80 145

Corticoide antenatal <0.001
Ninguno 28 26.7 77 73.3 105
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Tabla 11

Caracteristicas cualitativas de los pacientes segun tipo de egreso

Variable Fallecido No fallecido Total b
n % n %

Incompleto 3 33.3 6 6.7 9
Completo 1.7 59 98.3 60

Namero de APN 0.040
Ninguna 7 31.8 15 68.2 22
Dela3 12 25 36 75 48
De 4 a mas 13 12.5 91 87.5 104

Ventilacién mecéanica <0.001
Si 32 50.8 31 49.2 63
No 0 0 111 100 111

Terapia con CPAP 0.453
Si 14 21.2 52 78.8 66
No 18 16.7 90 83.3 108

Catéter venoso central 0.011
Si 7 41.2 10 58.8 17
No 25 15.9 132 841 157

Catéter umbilical <0.001
Si 28 30.8 63 69.2 91
No 4 4.8 79 95.2 83

Afio de ingreso 0.146
2020 26 21.1 97 78.9 123
2021 6 11.8 45 88.2 51

Clasificacion segun peso y EG 0.674
Pequefio para EG 12 20 48 80 60
Adecuado para EG 20 18 91 82 111
Grande para EG 0 0 3 100 3

Sindrome de aspiracién meconial 0.246
Si 1 50 1 50 2
No 31 18 141 82 172

Asfixia <0.001
Si 7 58.3 5 41.7 12
No 25 154 137 846 162
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Tabla 11

Caracteristicas cualitativas de los pacientes segun tipo de egreso

Fallecido No fallecido
Variable Total P
n % n %
Neumonia < 0.001
Si 17 42.5 23 57.5 40
No 15 11.2 119 88.8 134
TOTAL 32 18.4 142 81.6 174

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. SG: semanas de gestacion, RPM: rotura prematura de
membranas, IVU: infeccion de vias urinarias, APN: atencion prenatal, CPAP: continuous positive

airway pressure.

86



ABRIL, 2020

MAYO, 2020

JUNIO, 2020

AGOSTO, 2020
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~
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asegurar presencia de
medico las 24 horas del dia

Figura 1. Cronologia de la implementacion de las intervenciones para reducir la morbimortalidad por sepsis neonatal en el servicio de

Neonatologia del HECAM.

Fuente: Elaboracién propia.
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Ouedraogoa (2021), periodo de intervencion (2016 y 2017) comprendié una
calidad estructurada proceso de mejora realizado por un grupo de trabajo
multidisciplinario que se centr6 en mejorar la infraestructura, el equipamiento, la
formacion y el uso de protocolos clinicos, el trabajo en equipo dentro la unidad neonatal
y con otros departamentos del hospital, y la comunicacion con el referente Centros
médicos, en algunos aspectos similar a este estudio. De igual manera Bogdewic
(2020), Llego a la conclusién que un enfoque integrado para el fortalecimiento del
sistema en los hospitales de referencia tiene el potencial de reducir la mortalidad
neonatal e intraparto en entornos de bajos recursos y es probable que tenga un costo
eficaz. El cambio sostenido se puede lograr mediante el desarrollo de la capacidad

organizativa a través de liderazgo y formacion clinica.

La organizacion de la gestidon de la atencion, incluida la formacién del personal,
la aplicacién de intervenciones efectivas y de baja costes para luchar eficazmente
contra la mortalidad neonatal contribuirian significativamente a reducirla. sefala
Prudence (2018).

Hug (2019) La mayoria de estas muertes neonatales se pueden prevenir
mediante implementacion de intervenciones como atencion prenatal de calidad,
atencién especializada al nacer, atencion posnatal para la madre y el bebé y atencion
de recién nacidos pequefios y enfermos. Centrarse en los periodos criticos antes e

inmediatamente después del nacimiento es esencial para salvar la vida de mas nifos.

En cuanto a los ingresos de los pacientes con sepsis neonatal por mes se
observa que en el afio 2020 hubo un incremento en los meses enero, marzo, mayo,
agosto y diciembre a diferencia del afio 2021 que se presentd incremento enero y
marzo (Grafico 24). Pérez (2015) durante el periodo de estudio registré 14.207
ingresos de pacientes RN y solo al 10,9% (n: 1.550) de los RN se realizd escrutinio
diagnaostico para sepsis neonatal temprana, a diferencia de este estudio que se valoro

el ingreso mensual, aunque el periodo de estudio de ambos es casi el mismo.
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Gréfico 24. Ingreso de pacientes con sepsis neonatal por mes
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Gréfico 25. Tasa de letalidad por sepsis neonatal segiin mes de ingreso de los pacientes

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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En cambio, en el gréafico 25 se observa que la tasa de letalidad fue mayor en los
neonatos que ingresaron en febrero de 2020, con 100% egresando como fallecidos.
Los otros dos picos de letalidad fueron en febrero y abril de 2021, con un 25% y
44.44%, respectivamente. A diferencia de lo encontrada por Pérez (2015) la letalidad

en el tiempo de su estudio para sepsis neonatal temprana fue de 9%.

Tabla 12

Tasa de letalidad de sepsis neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital César Amador Molina
segln la temporalidad de la implementacion de las intervenciones

) Fallecido No fallecido

Variable Total p
n % n %

Tempo_rahdad dg la implementacion <0.001
de las intervenciones

De enero a marzo de 2020 20 54.1 17 45.9 37

De abril a agosto de 2020 5 9.6 47 90.4 52

De septiembre de 2020 a

agosto de 2021 7 8.2 78 91.8 85

TOTAL 32 18.4 142 81.6 174

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Finalmente, en la tabla 12 se observa la tasa de letalidad de sepsis neonatal
segun la temporalidad de la implementacion de las intervenciones. La letalidad se
redujo de manera significativa (p < 0.001) de 54.1% de enero a marzo de 2020 a 9.6%
en el periodo de abril a agosto de 2020, lapso de tiempo durante el cual se
implementaron las intervenciones. En el periodo posterior, de septiembre de 2020
hasta agosto de 2021, la letalidad se redujo incluso mas (8.2%). A diferencia de los
encontrado por Ouedraogoa (2021), la tasa de mortalidad global fue del 44.9% antes
de la intervencion y del 42.2% postintervencion (OR 0.90; intervalo de confianza (IC)
del 95%: 0.76 a 1.07; p = 0.23), no resultando significativo.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos, las tasas de mortalidad en nifios menores de 5 afios en
paises de bajos y medianos ingresos han disminuido, pero reducciones en la
mortalidad neonatal, o muertes ocurridas en los primeros 4 semanas de vida, han
resultado mas dificiles de lograr. Entre 2,5 millones muertes neonatales anuales,
aproximadamente un tercio se deben a infecciones, incluida la sepsis y neumonia
(Johnson, 2019).

La sepsis neonatal es la situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion
de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién nacido, que se
manifiesta en los primeros 28 dias de vida, si bien actualmente se tiende a incluir las
sepsis diagnosticadas después de esta edad (Martinez, 2018). La sepsis neonatal
sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad en este grupo etario,
dada la importancia de la elevada incidencia en Latinoamérica y en Nicaragua con un

alto porcentaje de complicaciones y de mortalidad en la etapa neonatal.
OBJETIVOS

e Reducir la morbimortalidad por sepsis neonatal.
e Fortalecer el funcionamiento de la red de servicios de salud con énfasis en la

red comunitaria y la atencién primaria.
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Componente Obijetivo Actividades Indicador Responsable Recursos Temporalidad
Realizar las acciones Numero de acciones Formato de
de prevencion de prevencion de informe de
morbilidad y morbilidad y Lider comunitario actividades
e e S o Permanente
complicaciones complicaciones Brigadista de salud comunitarias
obstétricas y obstétricas y
neonatales neonatales realizadas Libro de actas
Realizar basqueda Formato .de
. referencia
temprana de las Numero de L
. . I comunitaria
embarazadas en la embarazadas referidas Lider comunitario Permanente
comunidad y facilitar a primer APN por Brigadista de salud Formato de
su primer APN por el ESAFC inf o
Consolidar el ESAFC informe _de visita a
liderazao pacientes
comunita?io e Formato de
. Identificar factores de Numero de referencia
. implementar . o
Red comunitaria - riesgo en las embarazadas con . I comunitaria
estrategias de embarazadas factores de riesgo Lider comunitario Permanente
prevencion de la : y ; 90 Brigadista de salud
- referirlas a valoracion referidas a valoracion Formato de
mortalidad materna . o
: por ESAFC. por ESAFC informe de visita a
y perinatal .
pacientes
Brindar consejeria
acerca de los cuidados Numero de sesiones . I Formato de
; . S X Lider comunitario . o
de la mujer y el recién domiciliares realizadas e informe de visita a Mensual
) . . Brigadista de salud :
nacido en el post parto | para brindar consejeria pacientes
en su domicilio.
Acompandar a las . .
e Numero de sesiones
familias en el L
L domiciliares para . o Formato de
seguimiento de los . Lider comunitario . o
= seguimiento de la e informe de visita a Mensual
nifios egresados con la - " Brigadista de salud .
> o estrategia familia pacientes
estrategia familia
canguro
canguro.
Ficha de
Acciones de la o inscripcion del
- . . = . . Identificar nuevos P
Atencién primaria atencion primaria . de la red . d brigadista,
(hospitales para el integrantes de la re Numero de nuevos colaborador
LA L comunitaria en miembros de la red ESAFC/GISI . Mensual
primarios, centros fortalecimiento del . R . voluntario o
. aquellas comunidades comunitaria inscritos.
de salud) trabajo de salud . partera
donde se requiera.
materna y neonatal.
Libro de actas
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Componente

Objetivo

Atencion primaria
(hospitales
primarios, centros
de salud)

Acciones de la
atencién primaria
para el
fortalecimiento del
trabajo de salud

materna y neonatal.

Actividades Indicador Responsable Recursos Temporalidad
Numero de expedientes . Formato para
o g identificacion de
Identificar y clasificar con formato de .
. . o factores de riesgo .
factores del riesgo de identificacion de . En cada cita de
. ESAFC/GISI obstétricos.
las embarazadas en factores de riesgo APN
cada cita de APN. obstétricos llenados por
cita de APN Formato para
) APN.
Manejar patologias y Formato para
complicaciones NuUmero de pacientes APN.
obstétricas que con patologias y
aumentan complicaciones ESAEC/GISI Normativas de En cada cita de
morbimortalidad obstétricas manejadas abordaje de alto APN
perinatal seguin segln normativas y riesgo obstétrico y
normativas y protocolos complicaciones
protocolos obstétricas.
Numero de visitas Formato para
domiciliares para APN.
busqueda de
embarazadas y recién Hoja de evolucion
. , nacidos inasistentes. 0 nota de
Realizar busqueda de p
enfermeria
embarazadas
inasistentes a APN y Viaticos
de recién nacidos ESAFC/GISI . e Semanal
L - . . alimenticios.
inasistentes a primer Numero de visitas
e | e o
’ P ento p ingreso a VPCD.
red comunitaria.
Censo gerencial
de embarazadas y
de VPCD.
Realizar cervicometria
para el tamizaje del Numero de
P . Permanente
parto pretérmino a embarazadas referidas Formato de cuando las
toda mujer para realizacion de ESAFC/GISI referencia de X
. . : pacientes tengan
embarazada en el tamizaje de longitud paciente. o
X ) la EG indicada.
periodo de las 14 a 30 cervical.
semanas de gestacion.
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Componente Objetivo Actividades Indicador Responsable Recursos Temporalidad
Equipo para
ecografia con
sonda vaginal.
Realizar cervicometria
ez el | Nmeode | Drecows | Tomaopam | Almenosunue:
toda mujer embarazadgs aguienes municipales. longitud cervical embarazo y mas
se les realizé tamizaje Encargados de ) . ;
embarazada en el de longitud cervical AIMNA ocasiones silo
periodo de las 14 a 30 ' ' Personal médico amerita.
semanas de gestacion. capacitado para
realizacién de
medicién de
longitud cervical.
Numer ien
urefeﬁdii Z‘agaes"; ; ESAFC/GISI Ffo renci dc? P
Acciones de la Ingresar a las materna segun EG y re ere_nu? € ermanente.
Atencion primaria atencion primaria pacientes gestantes a tipo de embarazo. paciente.
(hospitales para el las 36 SG en casos de Directores
primarios, centros | fortalecimiento del embarazo Unico o 32 NUmero de pacientes municipales.
de salud) trabajo de salud SG en casos de referidas que ingresan Encargados de Libro de registro Permanente
materna y neonatal. | embarazos mdltiples. a casa materna segun AIMNA. de casa materna. '
EG y tipo de embarazo. | Trabajador de casa
materna.
Numero de pacientes
referidas para cumplir Formato de
Ingresar a las abordaje diagndstico y ESAFC/GISI referencia de Permanente.
unidades de salud a terapéutico en casa paciente.
toda embarazada que materna.
presenten infecciones, . . Directores
Numero de pacientes -
problemas referidas aresan municipales.
nutricionales y/o que ingresa Encargados de Libro de registro
patologias crénicas a casa materna para AIMNA. de casa materna. Permanente.
abordaje diagnoéstico y baiador d
terapéutico. Trabajador de casa
materna.
Realizar seguimiento a Numero de visitas ESAEC/GISI Papeleria de Semanal

los nifios prematuros y

domiciliares para

seguimiento de
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Componente Obijetivo Actividades Indicador Responsable Recursos Temporalidad
de bajo peso con seguimiento de nifios estrategia familia
estrategia de Familia segun la estrategia canguro.
Canguro en conjunto familia canguro.
con la red comunitaria. Expediente del
neonato.
Libro de actas.
Directores Mural en &rea de
municipales. labor y parto, sala
Definir el flujograma de | Flujograma de atencion Encargados de de o )(laracioﬁes
la atencion de las de las complicaciones AIMNA. emF:ar encias y Anual y revisién
complicaciones obstétricas/neonatales | Encargado de labor 9 ) mensual.
obstétricas/neonatales. definido. y parto, sala de
operaciones Documento de
e[r)ner enciasy flujos aprobado
9 ' por SILAIS y
HECAM.
Expediente clinico.
. Numero de casos de . Normativas y
Manejar C o Directores protocolos de
o complicaciones - - P
. complicaciones o municipales. atencion obstétrica
o Acciones del P obstétricas/neonatales
Atencion primaria obstétricas/neonatales ; Encargados de y neonatal.
. ESAFC para el L manejados en
(hospitales o en coordinacion de NS AIMNA. Permanente.
LN fortalecimiento del coordinacion con
primarios, centros . personal de segundo Personal Formato de
trabajo de salud ) . . personal de segundo . . L
de salud) nivel segun normativas : . . asistencial que revision del
materna y neonatal. nivel segin normativas . .
y protocolos. atiende cada caso. expediente.
y protocolos.
Teléfonos moviles
con saldo.
Expediente clinico
ambulancias.
Realizar traslado tanto , Dwgc_tores Normativas y
Y Numero de traslados de municipales.
de las complicaciones . protocolos de
o complicaciones Encargados de - e
obstétricas y P atencion obstétrica
obstétricas/neonatales AIMNA. Permanente.
neonatales . o y neonatal.
. e identificadas como Personal
identificAndose como o . . .
o ; codigo rojo asistencial que
cédigo rojo . Formato de
atiende cada caso L
revision del
expediente.
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Componente

Obijetivo

Actividades

Indicador

Responsable

Recursos

Temporalidad

Teléfonos méviles

con saldo.

Realizar analisis de

Numero de expedientes

Expediente clinico.

. ; ! - Encargado de Formato de
morbimortalidad analizados segun . A
docencia. analisis de
materna y neonatal por eventos de ;
) . . Encargado de expedientes. Semanal.
sedes de sector previo morbimortalidad AIMNA
a anaI|S|s en segyndo materna y neonatal por ESAFEC-GISI Computador.
nivel de atencion. sedes de sector.
Impresora.
Designar personal que . Dlrgqtores
requiera reforzar Numero de municipales. . )
= . trabajadores que Encargado de Libro de actas de Anual, segln se
conocimiento a través . . . . )
de pasantias en el realizan pasantias en docencia. docencia. requiera.
sequndo nivel segundo nivel. Encargados de
9 : AIMNA.
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Componente

Objetivo

Actividades

Indicador

Responsable

Recursos

Temporalidad

Atencion de
segundo nivel
(hospitales
departamentales
y regionales) y
SILAIS.

Brindar manejo
esencial y referencia
oportuna al Il nivel de
atencion de pacientes

con complicaciones
obstétricas/neonatales
gque acuden a
unidades de atencion
primaria.

Médicos especialistas

Libro de actas.

Designar a un médicos Director del
o nombrados como Reporte de .
especialistas como SILAIS. . Anual, revision
puntos focales de . nombramiento a la
punto focal de ; 2 Director de . > mensual.
. perinatologia y Direccion General
neonatologia- . HECAM. -
neonatologia- de Servicios de
Salud.
. L Expediente clinico.
Brindar indicaciones .
para manejo inicial y Namero de casos de
; ; complicaciones Punto focal de Formato de
referencia de pacientes obstétrifas/neonatales erinatologia referencia de
con complicaciones : . P gia. - Permanente.
manejados segun Punto focal de pacientes.

obstétricas/neonatales
al personal de la
atencién primaria.

indicaciones de los
puntos focales.

neonatologia.

Teléfonos moviles
con saldo.

Asegurar la calidad de
la atencion en la ruta
critica en los
hospitales
departamentales y
regionales.

Flujo de atencién en la
ruta critica para

Jefe del servicio
de emergencias

Libro de actas.

Designar y garantizar coa:rtwerllicclgt?ic?:es del HECAM. Documento de AmrJnaé,n;iv;Tlon
flujo de atencion en la ne%natales Punto focal de flujos aprobado por )
ruta cnt_u;a para establecido. neonatologia. SILAIS y HECAM.
atencion de Numero de casos de Jefe del servicio
complicaciones e . Expediente clinico.
neonatales complicaciones de emergencias
neonatales atendidas del HECAM. . e, Permanente.
, 8 Hoja de verificacion
segun flujo Punto focal de - o
. ; y monitoreo diario.
establecido. neonatologia.
. . . Jefe del servicio
Asegurar valoracion NUmero de pacientes . . -
ST R de emergencias Expediente clinico.
multidisciplinaria de con complicaciones del HECAM
pacientes con neonatales con ) . Semanal.
L = Jefe del Libro de actas de
complicaciones valoracion e
o departamento de analisis.
neonatales. multidisciplinaria. o
pediatria.
Garantizar las , - Expediente clinico.
e . NuUmero de neonatos Jefe del servicio
condiciones 6ptimas de L .
con complicaciones de emergencias . L
traslado de neonatos T Lista de revision.
L trasladados a servicio del HECAM.
con complicacién ; Permanente.
) de neonatologia con Jefe del
desde la emergencia al o Transportadoras
- las condiciones departamento de
servicio de P L neonatales en buen
: Optimas. pediatria.
neonatologia estado.
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Componente

Objetivo

Actividades

Indicador

Responsable

Recursos

Temporalidad

Atencion de
segundo nivel
(hospitales
departamentales
y regionales) y
SILAIS.

Asegurar la calidad de
la atencion en la ruta
critica en los
hospitales
departamentales y
regionales.

Garantizar la toma de
decision colegiada y

Expedientes clinicos.

Libros de actas.

Reducir el riesgo de
adquirir infecciones
asociadas a la
atencion en salud.

con interconsulta con Director del
. : Numero de embarazos HECAM.
perinatologia del . . . Computador.
. interrumpidos segln Jefe del
Hospital Bertha o : Permanente.
z decision colegiada e departamento de
Calderén Roque para . . . Impresora.
: - interconsultada. ginecologia y
interrupcion del e
obstetricia. -
embarazo en casos Informe de decision
necesarios. para interrupcion del
embarazo.
Asegurar durqpte el . o Director del L
parto la atencion del Numero de recién HECAM Formato de atencion
recién nacido por nacidos atendidos por ) al recién nacido.
< . . 5 Jefe del Permanente.
médico pediatra y/o pediatra o médico departamento de
médico general mas general més calificado. P ediatria Recurso humano.
calificado P )

. - Numgro de Jefe de enfermeria Re_qwsas de
Garantizar suministro supervisiones de d . medicamentos y
de insumos médicos areas de la ruta critica € emergencias. | o qterial de reposicion

Jefe de enfermeria . Permanente.
por parte del personal | en la que se encuentre : periddico.
- A7 de neonatologia.
de farmacia. suministro adecuado .
. . Jefe de farmacia. .
de insumos médicos. Libro de actas.
Hoja de entrega de
, Jefes de guardia.
Numero de
. . departamentos de
Garantizar el evaluaciones al . .
o . , ginecologia y Formato de reporte
cumplimiento estricto personal segun i )
- D obstetricia y de de supervisoras de
de las medidas de cumplimiento de las L
. : - . ) pediatria. turno. Permanente.
asepsia y antisepsia en | medidas de asepsiay Jefes de
la atencion del parto y antisepsia en la . .
= . - enfermeria. Lista de chequeo
el recién nacido atencion del parto y el
. . Encargado de semanal por
recién nacido. . : . ; . X
epidemiologia. epidemiologia del
hospital
Sala de aislamiento.
Garantizar el NUmero pacientes Jefe del servicio
aislamiento de los neonatales con datos de neonatologia. Cunas térmicas.
Permanente.

neonato que tengan
datos de sepsis.

de sepsis que son
aislados.

Jefe de enfermeria
de neonatologia.

Vestimenta para sala
de aislados.
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Componente Objetivo Actividades Indicador Responsable Recursos Temporalidad
Sala de aislamiento.
Garantizar el NUmero pacientes Jefe del servicio
aislamiento de los neonatales con datos de neonatologia. Cunas térmicas. Permanente
neonato que tengan de sepsis que son Jefe de enfermeria '
datos de sepsis. aislados. de neonatologia. Vestimenta para sala
de aislados.
. . Jefe del servicio . .
Numero de sesiones P Libro de registro.
Asegurar la . - de neonatologia.
; . de desinfeccion :
desinfeccion . Jefe de enfermeria . .
. concurrente y terminal : Material y equipos de
concurrente y terminal de neonatologia. . Permanente.
g en las salas del ; limpieza.
en las salas del servicio . Director de
de neonatologia servicio de servicios
) neonatologia. Recurso humano.
generales.
Numero de Recipientes para
supervisiones de los Jefes de ropa sucia y
servicios de enfermeria de contaminada.
- emergencia, labor emergencia, labor
L Suministro de ropa 9 y 9 .
Atencion de limpia v retiro de la parto, sala de y parto, sala de Hoja de entrega de
segundo nivel Reducir el riesgo de ropa guci);; or parte del operaciones y operaciones y guardia. Permanente.
(hospitales adquirir infecciones personal dg lavanderia neonatologia. neonatologia.
departamentales asociadas a la en las que se Director de Material y equipos de
y regionales) y atencion en salud. encuentre suministro servicios limpieza.
SILAIS. adecuado de ropa generales.
limpia. Recurso humano.
Numero de
supervisiones del -
P - Jefe del servicio
Asegurar servicio de .
. Lo L p de neonatologia. .
distanciamiento minimo neonatologia en las p Libro de actas. Permanente.
Jefe de enfermeria
de 1 m entre las cunas. | que se encuentre que ;
: h . de neonatologia.
exista 1 m de distancia
entre las cunas.
Libro de actas.
Numero de andlisis
Analizar la situacion realizados de la Jede de Computador.
epidemioldgica de los situacion epidemiologia
resultados de epidemioldgica de los Impresora. Semanal.

hemocultivos e
hisopados.

resultados de
hemocultivo e
hisopados.

Coordinador del
comité de I1AAS.

Formato de analisis
de situacion
epidemioldgica.
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VIIl. CONCLUSIONES

Tomando en cuenta el problema objeto de la investigacion y los objetivo
planteados en el siguiente estudio, la autora llega a las siguientes conclusiones:

En lo que respecta al comportamiento epidemiolégico de la sepsis neonatal, la
mayor proporcion de los neonatos tenian edad menor a 7dias, masculino, peso menor
de 2500 g y con EG menor de 37 SG al nacer, pocos casos con anomalias congénitas
y procedian de municipios de Matagalpa, San Ramoén y La Dalia principalmente. El
parto fue institucional y la via vaginal se presenté en casi todos los casos. Se tomé
hemocultivo a los ingresos, la mayoria sin crecimientos y los que si hubo, reportaron
especies de Serratia.

En cuanto a los de factores de riesgo y protectores: la IVU, la RPM, la caries
dental y la infeccion vaginal tuvieron una mayor prevalencia, la mitad de las madres se
realizaron 4 APN y pocas completaron la dosis de corticoides. Uno de cada tres
neonatos requirid6 CPAP, ventilacion mecanica y egreso del programa familia canguro
La mayoria requiri6 acceso vascular central y presentaron neumonia como
comorbilidad.

Las intervenciones implementadas en el servicio de neonatologia para reducir
la mortalidad por sepsis neonatal fueron relacionadas a recursos humanos,
infraestructura, ambientes fisicos, procesos prioritarios, dotacion de recursos

materiales y a educacion.

Finalmente, en lo que respecta a la evaluacion de indicadores de
morbimortalidad por sepsis neonatal en relacion a las intervenciones implementadas,
se evidencié que hubo un incremento en los ingresos de los pacientes con sepsis
neonatal en los meses enero, marzo, mayo, agosto y diciembre de 2020. En cuanto a
la tasa letalidad de un 54.1%, se redujo a un 9.6% durante el periodo de

implementacion de las intervenciones y a 8.2% en el periodo posterior (p < 0.001).
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IX. RECOMENDACIONES

Es este capitulo se presentan las recomendaciones tomando en cuenta los

resultados y las conclusiones de la investigacion:
En general

Presentar los resultados de este estudio y el plan de intervencién realizado, a
las autoridades del SILAIS, del HECAM y de las unidades de atencidn primaria para

reducir la morbimortalidad por sepsis neonatal.
A nivel comunitario

Consolidar y fortalecer el liderazgo comunitario e implementar las estrategias
de prevencion de la mortalidad materna y perinatal.

A nivel atencién primaria

Ingresar en las unidades de salud de todo el departamento de Matagalpa, a
toda embarazada que presenten infecciones de vias urinarias, vaginosis, APP,
problemas nutricionales, ARO con enfermedades cronicas y que presente factores que

impidan el cumplimento de tratamiento en su hogar.
A nivel hospitalario:

Asegurar valoracion por equipo multidisciplinario tanto a las embarazadas ARO
como a los recién nacidos con complicaciones en el servicio de emergencia, neonato,

UMI, labor y parto y sala de operaciones.
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Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos

“Evaluacion de los resultados obtenidos en la aplicacion de intervenciones para
reducir la morbimortalidad neonatal por sepsis en el Hospital Escuela César Amador

Molina de la cuidad de Matagalpa en el periodo enero 2020 —agosto 2021”
Identificacion

FichaN° __ Expediente: Area de neonato:

I.  Comportamiento epidemioldgico

1. Edad:  dias 2.Sexo:M __ F 3.Pesoalnacer: g
4. APGAR 1 min: 5. Edad gestacional al parto: _ SG

6. Anomalia congénita: Si __ No 7. Edad materna: ___ afios

8. Procedencia materna: 9. Escolaridad materna:

10. NOomero de APN: __
11. Lugar de atencion del parto:

a. HECAM __ Hospital primario __ Centro de salud __ Domicilio __

b. Municipio:

12. Tipo de parto: Vaginal __ Cesarea
13. Hemocultivo: Positivo _ Negativo

13. Microorganismo aislado:

. Prevalencia de factores asociados
a. Factores maternos
14. Corioamnionitis: Si__ No ___ 15.RPM =218 h:Si__ No ___

16. Caries dental: Si __ No ___ 17.IVU:Si__ No



18. Infeccién vaginal: Si __ No ___

19. Edad materna de riesgo: 10 a 19 afios __ 35 a 50 afilos ___
20. Corticoide antenatal completo: Si __ No

21. Cuatro (4) omas APN: Si __ No __

b. Factores neonatales
23. Intubacién: Si__ No

24. Catéter venoso central: Si __ No

25. Catéter venoso umbilical: Si __ No
26. Ventilacion mecanica: Si __ No __
27. Participacion en estrategia mama canguro: Si__ No

28. Cura de oOnfalo con clorhexidina: Si _ No

lll. Lista de chequeo de intervenciones

Intervenciones Realizado No realizado

En proceso

29. Infraestructura

y ambiente fisico

30. Procesos
prioritarios

31. Dotacién y
recursos
materiales

32. Educacion vy

formacion




IV. Indicadores de morbimortalidad por sepsis neonatal
33. Numero de ingresos de pacientes con sepsis

34. Tasa de letalidad por sepsis.
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Anexo 2. Validacién Instrumento
Datos del experto
Apellidos y Nombres: Cédula de identidad:
Profesion: Especialidad:
Afos en la Docente Lugar de trabajo:
especialidad:
Si No:
Datos del Instrumento
Opciones
Variable Indicadores Instrumento 1p 513

Edad en dias, sexo, eso al nacer, APGAR al
minuto, edad gestacional al parto, anomalia
congénita, edad materna, procedencia materna,
escolaridad materna, nimero de APN, lugar de
atencion del parto, tipo de parto, hemocultivo,
microorganismo asilado

Comportamiento Parte 1

Corioamnionitis, RPM = 18 h, caries dental, IVU,
infeccién vaginal, edad materna de riesgo,

. corticoide antenatal, cuatro o mas APN,
Factores asociados | . ., S Parte 2
intubacién endotraqueal. CVC., ventilacion
mecanica, participacion en estrategia familia

canguro, cura de 6nfalo con clorhexidina

Indicadores de
morbimortalidad por
sepsis neonatal

NUmero de ingresos de pacientes con sepsis,
tasa de letalidad por sepsis.

Parte 3
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Opciones para calificar
PERTINENCIA

1

No pertinente

2 Poco pertinente 3

Pertinente

Fecha de validacion:

Nombre y apellido del validador:
Cédula de identidad:

Lugar: Matagalpa, Nicaragua




Gobierno de Reconciliacidén zfdwm vg

UNIVERSIDAD y Unidad Naciocnal ,

;“\'C%%A.&A DE | e @) Puchlo, FPrealolents | g
AR T B k
UNAN - MANAGUA

Anexo 3. Muestra obtenida mediante calculadora Epi Info StatCalc version 7.2. 5.0.

Population survey or descriptive study

For simple random sampling, leave design effect and clusters equal to 1.

Cluster Total
1055| EERIRESEIEEEY
80% 78 78

i e e 14.5|/% 20% 126 126

Acceptable Margin of 5| 95% 174 174
Error:

97% 209 209

Design effect: 1.0 99% 282 282

99.9% 421 421

e 1 99.99% 543 543
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Anexo 4. Cronologia de la implementacion de las intervenciones para reducir la

morbimortalidad por sepsis neonatal en el servicio de Neonatologia del HECAM.

Intervenciones:

Componentes Recursos Humanos,
educaciény formacién

Asignocldnde neonsatdlogode 2 pm a impian docants da

enfermeria
Ll implementacién del
= con enfoque a IAAS
Segundo neonatélogo ,
previamente contratado
pasa 8 horas
Contratacion de un tercer
neonatélogo C‘W 4 /:\ D)

C ALY )’(‘Lt ol \'/p’j 5./



Intervenciones:
Componente Procesos Prioritarios y
Dotacién de recursos materiales

P\

! Asignacion deunpersonad ‘
Abaecimierto de Se entarmena para { ’ un drea
papet toalia an el P atitn o
drea delavadode 2 mm
manosen el servido axutrared
manvpealacion de los

de neonatologi

Intervenciones:
Componente Procesos Prioritarios

finie 2020

Alimentacion progresiva segun
normas MINSA




+ Habilitacion de area de cuidados
minimos

* Habilitacion de area de
lavado de equipos

!
- » Nueva area de flujo de ropa sucia

Habilitacionde area de
descanso medico

Intervenciones:
Componente Infraestructura y Ambientes Fisicos




