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RESUMEBEN

PREVALENCIA DE INFECCIONES BN LOS RECTEN NACIDOS (RN) QUE INGRESAN
BN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL (UTIN), DE LA UNIDAD DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO (IHGM) DE 1991 - 1994.

Se reporta la prevalencia de infecciones en la UTIN del HGM,

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, transversal y_
descriptivo, en el que se analizd en todos los pacientes que cursa
ron con infeccidon del total de ingresos de noviembre de 1991 a a--
bril de 1994, el sexo, via de nacimicnto, edad gestacional, peso, -
procedimientos realizados, diagnéstices glebales, bacteriologia de
hemocultivos y cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR), y condi--

cidén final.

Se registraron 516 ingresos, de los que 175 (33.9%) presentaron in

feccidn,

Del total de pacientes infectados, 58 fueron del sexo femenino y -
117 del sexo masculino; registrdndose como via de nacimiento mas -
frecuente a la vaginal, con 99 casos; con edad gestacional prome--
dio de 36.3 semanas +/- 3 semanas y un peso promedio de 1992 g +/-
1200 g.

Los procedimientos mids frecuentemente realizados los comprendiercn
las venodisecciones yugulares, la asistencia con ventilacidn meca-

nica, las exanguineotransfusiones y las cirugias, en ese orden.

Los diagndsticos globales fueron: asfixia perinatal y enfermedad -
de membrana hialina como los mds frecuentes, seguidos por septice-

mia neonatal y neumonias,

En forma especifica, el diagndstico de infeccidn lo conformaron -
con incluso mds de un diagndéstico en un mismo paciente: septicemia
neonatal temprana, septicemia neonatal tardia, neumonia in dtero,-

conjuntivitis, etc.



En la bacteriologia de los hemocultivos, fueron los cocos gram po-

sitivos los que predominaron con Staphylococcus aureus y Staphylo-

coccus epidermidis, seguidos

El:'

pneumoniae; contrariamente a lo registrado en los cultivos de LCR,

con enterchacterias como gérmenes mas frecuentemente aislados con-

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pscudomonas sp.

La condicidn final en los pacientes se registrd con 75 fallecimien

tos; el rasto, vivos.



VI.

VII.

VIII.

IX.

INDTLCHE

INTRODUCCION
PREVALENCIA
SITUACION ACTUAL
OBJETIVOS
JUSTIFICACION
MATERIAL Y METODOSi
RESULTADOS
DISCHUSION
CONCLUSIONES

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA

0L - 02
03
04
05
06
07 - 08
09 10
11 15
16
17 29
30 33



INTRODUCCTIORN

PREVALENCIA DI INFECCTONES EN LOS RECIEN NACYDOS (RN) QUE INGRESAN
N LA UNTDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL (UTIN), DE LA UNDIAD DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO (HGM) DE 1991 - 1994.

A lo largo de la gestacidn y hasta que se produce la amniorrexis, -
el ambiente en el que se descnvuelve el feto es estéril; por lo --
que es hasta el parto y el periodo neonatal inmediato cuanda el ni
flo se ve expuesto a diversos microorganismos. El canal de parto es
1ibil a la colonizacion de bacterias aerobias vy anaerobias (1) du-
rante el proceso del parto la presencia de algunas de estas bacte-
rias inicia la colonizacidn en vias respiratorias y el aparato gas

trointestinal del RN.

La gran mayoria de los RN establecen su flora microbiana sin inci-
dente alguno; sin embargo, en algin RN ocasionalmente se desarvo--~
lla enfermedad. Los factores que influyen en la conversién de colo

nizacién a enfermedad no se conocen del todo (2).

La transferencia de la madre al hijo en la evolucién del parto, re
presenta el mecanismo inicial para la adquisicidn de los microorga
nismos por el RN; no constituyendo la Gnica via mediante la cual -
el nifio adquiere la infeccidn (3), es probable que la propagacidn-
nosocomial de los microorganismos a través del personal médico y -
paramédico a los RN explicue el notable incremento de los Indices-
de colonizacion de estos lugares (4).

Las localizaciones principales de colonizacion en RN incluyen: pi-
el, rinofaringe y recto (5, 6). Miltiples complicaciones pre y pos
parto, tales como el parto prematuro, amniorrexis durante un tiem-
po prolongado, pirexia materna, ete., se relacionan con un riesgo-
elevado de adquirir infeccidn en el RN (7). Los catéteres umbilica
les, urinarios, arteriales y venosos centrales y/o periféricos; in
tubacién endotraqueal, aportan notables oportunidades a patdgenos=
de virulencia relativamente moderada para establecer la infeccidn-
e invadir al huésped (8, 9, 10).



Los Indices de prevalencia de un patdgeno bacteriano especifico, -
varian de unos centro a otros; de este modo, el conocimiento de -
lag bacterias aisladas con mis frecuencia en la UTIN resulta de -~

gran valor en el tratamiento del neonato con sospecha de infeccidn

Se ha visto que los procesos infecciosos contribuyen significativa
mente al aumento de la morbimovtalidad neonatal de las terapias in
tensivas, principalmente en prematuros y neonatos de bajo peso lle
vandose a caho en mucha ocasiones en forma silenciosa; en parte --
porgue el neonato y en particular el prematuro es especialmente --
propenso a infecciones por gram negativos, que no son patogénicos-

en la poblacién mayor (11, 12); por otro lado, las medidas terapéu

ticas con la ventilacidn asistida asi como los procedimientos inva.

sivos representan antecedentes de importancia para la aparicidn de

patologias infecciosas.

Por lo que se considera de suma importancia el conocer datos espe-

cificos de nuestra propia Terapia Critica Neonatal (TCN), a fin de.

identificar los factores de riesqo para el desarrollo de infeccidn
en el neonato y compararlo con lo citado en la literatura; y a fu-

turo, estructurar planes de tratamiento estratégicos.



PREVALENCTIA

La frecuencia de infecciones hospitalarias, en general se cupresa
como prevalencia (la razdn entre el niGmero total de infecciones vy
el nimero de personas con riesgo en un momento determinado) y se-
expresa en forma habitual como el nimero de infeccilones por 100

ingresos en un momento determinado. Frecuencia que varia conside-
rablemente, basandose en el sistema de vigilancia y en la natura-

leza del hospital.

En general los hospitales comunitarios tienen menores indices de-
infeccidon que los hospitales de referencia, quizd per el mayor ni
mero de pacientes criticos y los métodos de tratamiento empleados
en éstos Nltimos. Los gue atienden pacientes de grupos sociecond-
micos bajos tiernen con mayor frecuencia infecciones en comparaci-—
6n con los hospitales gue atienden enfermos de clase media y supe

rior.

En pacientes pedidtricos, la frecuencia global de infecciones pa-
rece ser menor gue en adultos. Los indices mAs altos de infeccidn
se dan en pacientes menores de un afio de edad, y en particular --
alin mas alta en las UTN.



STTUACTON

ACTUAL

Las infecciones prolengan la estancia hospitalaria durante una -

media de 9 dias y producen gastos adicionales consecuencia de --

prucbas diagnésticas, cuentas del médico y tratamiento. Las uni-

dades de cuidados especiales a menndo presentan problemas pecu--

liares, vor ejemplo, las sevticemias relacionadas con catéteres.

Las infecciones incluyen mayor costo en términos de que prolon--

gan la hospitalizacidén v aumentan la morbimortalidad. Aungue al-

gunas infecciones son consecuencias inevitables de procedimien--

tos diagndstices y terapéuticos en vacientes inmunodeprimidos.

Al aumentar la comprensidn y
ciones, huésped susceptible,
de transmisidn; aumentarad la
nir y nos ayudard a comenzarv

te en la medicina moderna.

conocimiento del espectvo de infec-

proporcidn

el control

reservorios de la infeccidn y vias-

en que sea posible preve

de este problema crecien
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OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de las infecciones por grupo de edad,
veso y sexo; de la Unidad de Terapia Critica Neonatal de la-

Unidad de Pediatria del Hospital General de México.

ITdentificar los factores de riesgo y vatologias asociadas --

gue contribuyven al proceso infeccioso.
Identificar a los gérmenes causales de infeccidn.

Determinar la morbimortalidad por proceso infeccioso.



JUSTIFICACTON

Se han reportado factores predisponentes para desarrollar infec-
ccidn en el recién nacido, entre las que destacan la vuptura de-

membranas horas antes de la obtencidn del neonato, nacimiento ~-~
por via vaginal, prematurez, peso al nacimiento menor de 2000 g;
estos dos Ultimos factores por la incapacidad de las células ---
blancas para fagocitar, inwadurez del sistema inmune, bajos nive
les de complemento e hipogamaglobulinemia (33). Encontrandose a-

la Klebsiella pneumoniae como el agente causal mds frecuente en-

este tipo de pacientes, seguida por el Staphylococcus aureus, --

Staphylococcus epidermidis y Pseundomonas aeruginosa (29, 30).

La tasa de infeccidn varia de acuerdo a la unidad de cuidados in
tensivos, asi, en las quirirgicas alcanza hasta un 35%; en las -
neonatales 29.8%; en las médicas 13.9%, y para las unidades coro
narias 6.6%, y como razdn principal se encuentra la severidad de
la enfermedad de base, intervenciones quirtrgicas, procedimiento
invasivo terapéutico y/o diagndstico, estancia en la unidad de ~
cuidados intensives, asi como el estado nutricional. Asi, se ab-
serva en pacientes ventilados mecdnicamente la newmonia debida -

especialmente a Pseudomonas sp., ocurriendo hasta en un 80% en -
neonatos (20, 21).

Se ha sugerido gue muchas de las infecciones estdn relacionadas-
con los accesos intravasculares ya que se ha aislado al Staphyle
coccus aureus (22, 23), no obstante se considera a las infeccio-
nes por gram negativos, las mds dificiles de tratar, atribuido a
las endotoxinas que producen, relaciondndose con una alta morta-
lidad. Por lo que la identificacidn de factores predisponentes -
asi como los agentes causales de infeccidn en nuestra Terapia =--
Critica Neonatal nos permitird elaborar estrategias de abordaje-
y manejo en puestros pacientes, disminuyéndo con ésto entre o--

tras cosas la estancia hospitalaria y por ende el costo dias-hos
pital.



MATERIAL Y METODOS

De las libretas de registro de ingreses y eqresos de la Unidad -
de Terapia critica Neonatal y de registro de cultivos dal Labora
torio de la Unidad do Pediatria del Hospital General de México, -
-

5@ obtuvieron los nombres y nimeros de registro de los pacientes
que ingresaron de noviembre de 1991 a abril de 1994.

Se revisaron las expedientes clinicos, asi como los resultados -
de los cultivos; recopildndose el total de los ingresos, los neo
natos infectados, y de ellos, el sexo, peso, edad gestacional, -
via de nacimiento, procedimientos invasivas de diagndstico y/o -
tratamiento, diagnésticos globales, diagndstico de infeccidn, -~
"hacteriologia reportada en los cultivos de sangre v liguido cefa

lorraguideo, asi como la condicidn final (vivo o muerto).

Se vacid la informacidn en el formato de recoleccidn de datos pa
ra su analisis posterior, en busca de la asociacidn entre el --

factor causal (exposicion) y el efecto (enfermedad).

Los criterios de inclusidn fueron todo aguel paciente nacido en-
la Unidad de Gineco-Obstetricia del Hospital General de México, -
todo recién nacido con patologia infecciosa, con expediente cli-

nico completo, realizacidn completa de estudios paraclinicos (la

boratorio y gabinete) que fundamentaran patologia infecciosa.

Los criterios de exclusidn los conformaron todo recién nacido ~-
que no contara con expediente clinico completo, todo paciente na
cido fuera del periodo de estudio, aguel neonato que reguiriendo
cuidados intensivos no haya sido manejado en la Unidad de Tera--
pia Critica,.

Las variables empleadas fueron cualitativas y nominales, en las-
que se incluyeron; la edad gestacional (pretérmino, producto de-
menos de 37 semanas; de término, producto de 37.1 a 42 semanas,-
y postérmino, producto de mis de 42.1 semanas). Tipo de parto =--
(segin via de nacimiento: vaginal o abdominal): sexo (masculino,

femenino); peso. expresado en gramos y que de acuerdo a graficas



percentilares se distinguirdn productoes hipotroficos, cutroficos
e hipertréficos. Patologia infecciosa especifica de acuerdo a lo

recopilado en cada caso.

Realizacién de hemocultives y cultivos de liguido cefalorraqui--

deo segin procedimientos mundialmente establecidos.

El andlisis estadistico se realizd con el Descriptive statistics
en PRIMER OF BIOSTATISTICS, The program; en la AcerView 33D SVGA
microprocesadora, asi como con tablas de contingencia y frecuen-

cia.



RESULTADOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, bransversal
y descriptivo, obteniéndose factores causales para aparicion de
enfermedad (infeccidén), apalizandose los datos recopilados de -
noviembre de 1991 a abril de 1994 de la Unidad de Terapia Criti
ca Neonatal y Laboratorio de la Unidad de Pediatria del Hospi--
tal General de México.

Se obtuvieron un total de 516 ingresos, de los gue 175 neonatos
se reportaron como infectados, ver grafica 1; correspondiendo -

al 33.1% al sexo femenino v ¢l 66.9% al masculine, ver guraf. 2.
¥ ]

Se registrd en el 56.6% (99 casos) a la via vaginal como via de

nacimiento, y en el 43.4% (76 casos) a la abdominal, ver graf.3

La edad gestacional premedio fue de 36.3 semanas +/- 2 semanas;

el peso promedio obtenido fue de 1992g +/- 1200g.

Los procedimientos invasivos de tratamiento y/o diagndstico re-
gistrados fueron 144 venodisecciones yugulares, sin especificar
se localizacidn exacta; ventilacidn mecanica en 138 neonatos, -
exanguineotransfusidén en 20, evento quirdirgico en 10 casos: lle
véandose a cabo uno o mas procedimientos en un mismo paciente, -

ver graf. 4.

Los diagndsticos mds frecuentemente encontrados en forma global
fueron la asfixia neotal y la enfermedad de membrana hialina, -
sequidos de la hiperbilirrubinemia, la septicemia neonatal, la-

neumonia y el sindrome de aspiracidn de meconio, ver graf. 5-8.

Los diagndsticos de infeccidén encontrados, incluso mis de uno -
en un mismo paciente, correspondieron a septicemia neonatal tem
prana en 56 casos, septicemia neonatal tardia en 46; neumonia -
in Gtero en 42, siguiendo la conjuntivitis, infeccidn en el si-

tio de insercién del catéter, etc., ver graf. 9.
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En las hemocultives positives la hacteriologla reportada fue en-
1 I

un gran porcentaje pov cocos

reus en el 31.6%; seguido de

preumoniae en el 26.63%, y en tevcer lugar, otro ¢coco gram positi

vo, Staphylococcus epidermidis, ote., ver grifica 10.

BEn los registros de cultivo de liquido cefalorraquideo la hacte-

riologia predominante fue dada por enterobacterias con Es

heri--
chia coli, Klebsiella pneumoniae y Pscudomonas sp., con un 15.4%

cada una; sequidas de cocos gram positivos como el Staphyloco---

ccus epidermidis en el mismo porcentaje, ver grafica 11.

Se registraron un total de 75 fallecimientos, correspondiendo a-

un 57.1% del universo analizado, ver grafica 12,
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NDILSCUSTON

Se ha visto que leos procesos infecciosos conbribuyen significati
vamenta al aumento de la morbimortalidad neonatal en las tora---
pias intensivas, principalmente en prematuros y neonatos de baio
peso; y que las medidas terapéuticas come la ventilacidn wmecani-

ca asi como los procedimientos invasivos representan anteceden-—-
tes de importancia para la aparicién de patologilas

infecciosas.

La septicemia cen el recién nacido (RN} es un padecimiento poco -
camin, su frecuencia es de 1 a 3000 RN vivos (13). La importan--
cia del diagndstico estriba en la escasa signologia clinica espe
cifica y su elevada mortalidad gue va del 10 al 30% (14, 15) por
lo que resulta obligado conocer la epidemiologia para dar un tra
tamiento oportuno y efectivo. La aparicidn de septicemia se ha -
incrementado en forma clara a través de este siglo (14), no obs-
tante, parte del problema para determinar la verdadera frecunen--
cia de septicemia estd asociada a la falta de definicidn de la -
misma (16).

La septicemia neonatl suele definirse como un conjunto de sinto-
mas y signos generales, acompailandose de un alto porcentaje de -
bacteriemia que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de~
vida extrauterina. Los microorganismos causantes de septicemia -
neonatal varian de un pais a otro, de un hespital a otre, y en -
algunos casos dentro del mismo hospital se presentan variaciones
que pueden depender de diferentes factores como son el uso indis
criminado de antimicrobianos, procedimientos de tipo invasivo pa
ra diagndstico principalmente (17, 18, 19), en nuestro analisis,
considerando inicialmente que nuestra Terapia Critica Neonatal -
es escencialmente médica, deberemos de tomar en cuenta gue mu---
- chos de los procedimientos invasivos en un paciente critico (son
das intratordcicas, cadnulas para medicidn de presidn intracranea
na, cables de marcapaso, etc.) no se llevan a cabo, por lo que--

disminuyen los factores de riesqgo para la aparicién de infeccion

Un factor fundamental en la etiologia de las infecciones sistémi



cas neonatales radica on el momento en gue se produce la infec--
cion, ya sea en forma congénita, adgquirida en el momento del pa-
s0 a través del canal del parto, o adquirida en ol hospital. Te-
niendo en los primeros casos microorganismos que generalmente co

lonizan el canal cervicovaginal como BEscherichia coli, Strept

cogccus gpo. A, B y D; Staphylococcus auwreus, Staphylococcus epi-

dermidis; gram negativos como Klebsiella pneumoniae y Pseudomo--

nas sp. (20-24).
vVarios estudios han concluido gue la septicemia comprobada en RN
~de madres con ruptura de membranas de mas de 24h cs de alrede--
dor del 1% (25). Cuando existen sintemas y signos de corioamnio
itis el riesqo de septicemia awmenta de 3 a 5%; lamentablemente-
el diagndstico clinico de esta entidad es dificil de confirmar, -
pero debe sospecharse cuando hay fiebre materna, hipersensibili-
dad uterina, liquido awnidtico purulento o fétido, o taquicardia
fetal (26); en nuestro estudio, desafortunadamente no se encon--
traron reportes completos y/o fidedignos acerca de la ruptura de

membranas, por lo que no se realiza el andlisis al respecto.

En prematuros, hay deficiencias inherentes en casi todo el siste
ma inmunitario, entre las que la produccidn de inmunoglobulinas,
complemento, funciones de opsonizacidn y capacidad fagocitica, -
son las mas importantes (27), nosotros encontramos una edad ges-
tacional de 36.3 semanas, por definicidn productos prematuros, =
en st mayoria, encontrindose una buena correlacidn con lo citado
en la literatura.

Como es sabido, el riesqgo de septicemia por la flora habitual ~-
cervicovaginal es muy alto entre los prematuros. Después de la -
ruptura prolongada de membranas el riesgo de infeccidn en prema-
turos es 8 a 10 veces mayor que en RN de término (25, 28).

Hay estudios realizados (25) en los que se demuestra gue una pun
tuacién de Apgar a los 5 minutos menor a 6 en presencia de una -
ruptura prolongada de membranas fue un fuerte factor predictivo-
de septicemia neonatal. Presentdpdose hasta en un 27% de los pre



maturos que cursaron con septicemia comprobada La ruptura prolon
gada de membranas y asfixia perinatal (26), aungue en los expe--
dientes revisados no se encontrd en su totalidad la calificacion
de la valoracion de Apgar, ¢l dlagndstico de asfixia perinatal -
sl se puntualizd, por lo que por definicidén, se deberd encontrar
en ¢l neonato evaluado, una calificacidon de Apgar menor de 6 a -
los % minutos de su nacimiento, observandose en algunos de ellos
incluso una calificacién do 2.

Desde hace mds de 30 afios se ha observado gue los RN varones tig
nen de 2 a 6 veces mds posibilidad de presentar septicemia neona
tal que los del sexo femenino (25, 29); en nuestro trabajo, se -
identificaron 117 casos correspondientes al sexo masculino, re--

presentando un 66.9% del total.

Se dispone de datos especificos para algunos de esos sintomas ~-
que auxilian en la toma de decisiones; la septicemia neonatal --
puede causar sufrimiento respiratorio de casi cualguier variedad
se deben buscar intensionadamente los focos primarios de infec--~
¢i6n, siendo los mas comunes a nivel gastrointestinal, pulmonar-
y genitourinario; buscando en @l neonato de forma intensionada -
la posibilidad de meningoencefalitis. Nosotros encontramos a la-
enfermedad de membrana hialina o microatelectasias miltiples, al
igual que a la neumonia como patologias pulmonares mis frecuen--

tes.

El aislamiento de bacterias de un liquido corporal central es el
método estdndar y mis especifico para diagnosticar septicemia --
neonatal; por lo gque el hemocultivo (estandar de oro) es muy G--
til, ya que se ha demostrado (30-32) en nifios con infeccidn com=
probada por medio de cultivos y estudios de necropsia hasta un -
82% con hemocultivos positivos. A los RN con posible septicemia-
se debe realizar como estudio diagndstico primario, puncidn lum-
bar, dado que hasta un 15% de los RN con cultivos positivos de -
liquido cefalorraquideo pueden tener hemocultivos negativos. No-
sotros no encontramos correlacidén entre los hemocultivos y cultid
vo de liguido cefalorraquideo realizados, ya que en los primeros
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no se encontrd predominancia de gérmen, por el contrario del li-
quido cefalorraguideo en el que las enterobacterias fueron las -
que se aislaron con mayor frecuencia; muy probabhlemente correla-
cionado esto con las condiciones de atencidn del neonato, va que
los hidbitos higiénicos del tipo de pacientes que se atienden en-
nuestra institucion son muy deplorables, aundndese a la posibili
dad de ruptura de membranas, ademas de que en algunas ocasiones-
la atencidn del parto es en periodo expulsivo, no habiendo una -
adecuada limpieza del perind, con lo que se incrementa con mucho
el riesgo de infeccidn y con ello incremento de la morbhimortali-
dad. Aungue se considera a los gérmenes gram negativos parte de-
la flora normal del organismo, &ésto no es aplicable al neonato -
que como ya se ha mencionado ¢s inmunoldgicamente 1abil.

El tratamiento especifico de la infeccidn estard necesariamente-
en relacidn directa al agente causal, sin embargn, <l clinico no
deberd esperar los resultados de los cultivos , que puede llevar
se cuando menos 24h, para iniciar el tratamiento antibidtico; ya
gue esto agravaria el prondstico del paciente (21, 22, 33}, aun-

que por ningin motiveo se justificaria el no tomarlos.

La eleccidn inicial debe tomar en cuenta:

a) Tipo de microorganismo aislado con mayor frecuencia.

b) Sensibilidad del gérmen respecto del antibiético utilizado.

c) Localizacidén de la infeccidn,

d) Obtencidén de concentraciones bactericidas adecuadas en el si-
tio de la infeccidn.

e) Toxicidad de los elementos elegidos.

Los antibidticos de eleccién en el tratamiento de septicemia neo
natal incluyen a la ampicilina mas un aminoglucésido, siendo se-
leccionado de acuerdo a la sensibilidad de cada hospital.

Cuando se tenga el gérmen aislado en hemocultivos y no haya mejo
ria clinica, el tratamiento se adecuard a la sensibilidad, y la-
duracidén del mismo dependerd:

a) De la via de entrada y sitio del organismo afectado.
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b) De la vespuesta al bratamlento, vy

¢) De la evolucion del paciente.
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CONCLUSTITONES
Uno de cada 3 pacientes presentd infeceidn.

La sopticemia neonatal fue la patologia mas frecuvente segui-

da de la neumonia.
La prematurez fue factor predisponente para la infeccion.

Los procedimientos invasivos de diagndstico y/o tvatamiento-

incrementan el riesgo a la infeccidn.

Se encontrd mayor aislamiento de gérmenes en los hemoculti--

VOS5,

Las bacterias mds frecuentemente aisladas fueron los gram po
sitivos del género Staphylococcus, seguidos de las entercbac
terias con Escherichia coli.






GRAFICA

01.

TOTAL DE INGRESOS n=516

| B INFECTADOS
{ EANC INFECTADOS




GRAFTICA 02.

FRECUENCIA POR SEHO n=173

BA FELIENING ;

EBBASCULING i



GRAFICA 03.

UIA DE NACIMIENTO n=173

INFECTADOS

EVAGINAL |
EEABDONMINAL |




PROCEDIMIENTOS* n=312

150
T 140
o130 r
T120 13
A110
L 400
D 90
E 80 B VENODISECCION YUGLLAR

70 VENTILACION MECANICA
E 60 ] EXANGUINECTRANSFUSION
\é 50 Oewmuaia
N 40
T 30
C 20
S 40 (
[s]

PROCEDIMIENTO

GRAFICA 04. * ALGUNOS PACIENTES CON REALIZACION DE MAS DE UN PROCEDIMIENTO.



RIAGNOSTICOS NOU. - BIC. 1991 n=65|

30

N
o

BB ~SFiXiA PERINATAL

SEPSIS NEGNATAL

{73 ENE. OE MEMBRANA HIALINA
{1 HiIPERBILIRRUBINEMIA

BR nNEUMONIA

Y
=)

wonw»0 mou rep-0-

DIAGNOSTICO

GRAFICA 05.



NOLDPO MO rd-0-

GRAFICA

110
100
SO0
80
70
60
50
40
30
20
10

46.

10

DIAGNOSTICO

| %

e

IE

! [ sepsis nzcuata:
! NEUMGONIA




[DIAGNOSTICOS 1993 n=332 |

110
100
10 10
90

80

rb» -0

70

B ENF. DE MEMBRANA HIAUNA
B3 AsFixia PERINATAL

[ HipERBILIRRUBINEMIA

[ sersis neonaTaL

BB neEumonea

60
SO

40

30
20
10

nonrO mo

o =
DIAGNOSTICO

GRAFICH 07.



DIAGNOSTICOS ENE. - ABR. 1994 n-76 |

30
T :
o
T
ﬁ 20
NATAL
D MERANA HIALINA
E
DE ASPIRACION DE MECTONIC
. CA: 10 S NEONATAL
j S
: o
S 7
0

DIAGNOSTICO

GRAFICA 0B.



DIAGNOSTICOS DE INFECCION* n= 282

; 56
52
: T 48
244 B scesis nECHATAL TEMPRANA
i Z 40 SEPSIS NEONATAL TARDIA
L 36 Tl neumonia IN UTERS
32 Tl coruunTmiams
Dog BB inFECC. EN SITIO OE CATETER
: E B onFauTis
24 O neumonia ADGUIRIDA
'5 cz20 F neuRcinFECCION
g 16- Bl uroseriicemis
: ol2 ¥z canpiDeEmia
f S 8 El osTECARTRITIS
4
o $
DIAGNOSTICO

GRAFICA 09. * ALGUNOS PACIENTES CON MAS DE UN DIAGNOSTICC DE INFECCION.



BACTERIOLOGIA EN HEMOCULTIDEGS n=1 g3

Bagilius sp.

E_f_:gg:échcr;v. ig_coli

[ kiebsisila_oxytocs




GRAFICA

1i.

BACTERIOLOGIA EN L.C.R. n=14

G Staphyiococus

D Pseydomonas 5.

| Proleus sp.

Streptocogsus




CONDICION FINAL n=175

Bvives
INFECTADOS EUERTOS

GRAFICA 12.




&

(.

08.

09.

30

BIBLIOGRAFIA

Poulker, R.53.m and Van Rooyen, O ke
the neonate. Can Med kssoc J. 108:87¢8

hovirus type 17 in
, 1973

Adler, 5.P., Baggett, J., Wilson, M., et al.: Molecular
epidemiology of cytemegalovirus in a nursery: lach of
pvidence for nosocomial transmission. J Pediatyr. 108:
117-123, 1986,

Bai,P.V.A., and John, T.J.: Congenital skin ulcars
sllowing varicella in late pregnancy.J Fedistr., 94:65-67,

=
o
D
C

Craven, D. E., Steger, K.A., Barat, L.M., et al.:Nosocco-
mial pneumonia: epidemiology and infection contro..

Intensive Care Yed. 18 3uppl 1:53-39, 1992,

Ashley, R.L., and Corey, L.: Effect of scyclovir treatment
of primary genital herpes simplex virus.J Clin Invest. 73:
681-688, 1984,

Kumayx, M.L., Gold, E., Jacobs, I.B., et al.: Primary cyto-
megalovirus infection in adolescent pregnancy. Pediatrics.
74:493-500, 1984.

Hayes, K., Danks, D.M., Gibas, H., et al.: Cytomegalovirus
in human milk. N Engl J Med, 287:177-178, 1292,

Ehlfors, K., Forsgren, M., Invarsson, S.A.,et al.: Conge-
nital cytomegalovirus infection: on the ralation between
type and time of maternal infection and infant's symptoms.
Scand J Infect Pis. 15:129-138, 1983,

Catalano, L.W., Jr., safley, G.H., Museles, T.A., et
Disseminated herpesvirus infections in a nevborn infant.
Pediatr. 79:393-400, 1971,

Kumayr, ™M.L., Nankervis, G.A., Jaccbs, I.R., et al
nital and postnataly acquired cytomegalovirus infe
lengterm follow-up. J Pediatr. 104:674-673, 1264,

conge-
sion:

ermededes infeccia
tado de Infecciones en
nte

ramericana, Mérico,

Feigin, D.R., y Cherry, D.J.: E
feto y el reci’sn nacido. En: Tx
Pediatria. (McGraw-Hill, eds.)

1992, pp. B77-942.

ng
‘a




15.

16.

1§,

31
e blood picture in he
daring ne

hy 1nll~1
natal period.Arch Dis Chilce

Briksen, B, Heonatal septicemia. Acta Pediaty Scand. 72:1,
1983,

Freedman, R.M., I[ngram, D.L., 3 T.ooetoalor A hals
century of neonatal sepsis of Yale. Am J Dis Child. 138
140-144, 1981,

Jasso, G.L.: Septicemia neonatal. Bol Med TMMSS. 21:10%,
1974,

Bone, R.C.: 8epsis, the seprtic syndrome, muitiovgan fai-
lure a ples for comparable definitions. Ann Intern led,
114:332, 1991,

Arredondo, J.L., Solérzano, 5.F., Conde, G.C.,y cals.: In-
feccidén nosocomial en la Unidad de Cuidados Intensives
Heonatales, Como influye el uso de antibidticos. Bol Med
Hosp Infanu Mex. 45:42, 1988,

Ravarro, F., Bchavarria, J.L., Yafez, M.C., y cols.: Bac
teriologia y factores de riesgo de x:ptqum,; en una Uni
dad de Cuidados Intensivos Neonatales. Bol Med Hosp Inf
Mex. 44:735, 1987,

Landsrs, 3., Moise., A., Kennard, ¥. et sl.
clated w 11) umbilical catheter-related s
AIDC. 145:165, 19591,

: Factors asso-
518 10 necnatos.

Fagon, J.Y., Chastre, J., Hance, A.J, et al.: Nosocomizl
pneumonia in ventilaved patients: a cohort study evalua-
ting attributable mortality and hospital stay. Am J Med.
94:281~288, 1993,

Borderon, J.C., Laugier, J., Ramponi, N, et al.: Survei-
llance of antibiotic the in a pediatric intensiv:
re unit, Ann Pediatr Paris. 38:27-36, 194-.

Relle, J., Quintana, E., Rusina, V. et al.: Incidence,
eticlogy, and outccme of nosecomial prneumonia in mechani-
cally vcntxlat ad patients. Chest., 100:439-44, 1991,

Smith, R.L.,, Meizler, S.M. and Simberkoff, M.&.:
mortality rate in critically i1l Jﬁtiens with n
bloodstream infections. Chest, 1 4




27

32,

32

Vargas, O.A., Escobedo, Ch. k., Mercado, & cols.:
Epidemiologia de ias bacterias en una Unidad Cuidados
intensivos Neonatales. Bol Med Hosp Inf Mex, 42:306, 1985,

Klein, J.0. and Marcy, S.M.: Racterial sepsis and meningi-
tis. En: Remington JJ, Klein JO, ed. Infectious diseases
of the fetus and newborn infant, ed 3 Philadelphia, WB
Saunders, 1990:601,

Mancilla, J.: Sepsis en el neonato pretérmino. !
M, ed. Temas selectos sobre recién nacido p!f“c
co, Distribuidera y Editora Mexicana, 5. A.,

Martinez, A.J., Mancilla, J., y Santos, J.I. Sepsis
natal: Experiencia 1980-85 del Hospitdl Infantil de
co. RBol Med Hosp Inf Mex. 46:77, 1989,

Mancilla, J, Sanchez, L.U., Septicemiaz necnatal: diferen-
cias entre recién nacidos de término y de pretérmino, Eol
Med Hosp Inf Mex. 47:227, 1%90.

Sharma, A,, Kutty, K., 8abharwal, U. et al.: Evaluation
of sepsis zcreen for diagnosis of neonatal septicemia,
Indian J Pediat. 60:559-563, 1993.

Gupta, P., Murali, M., Faridi, P.B. et al.: Clinical pro-
file of klebsiella septicemia in neonates. Indian J
pediatr, 60:565-572, 19943.

St Geme, J.W,, Murrav, D.L. and Carter, J.: Perinanal
infection after prolonged rupture of membrane: an analy-
sis of risk and management. J Pediatr., 104:608, 1984,

Knudsen, F.U. and Sreinvud, J.: Septicemia of th
associated wirh rupture fetal membrane, discolcured
tic fluid or maternal fever. Acta Fediaty Scand. 65: le,
1976,

Yoder, M.C. and Polin, P.A.: Immunotherapy of neonatal
septicemia, Pediaty Clin North Am. 33:481, 1986,

Vaner, M.W. and Galask, R.¥F.: Conservatlvs management of
premature rupture of the mesbrane. Am J Obstet Gynscol

140:39, 1981.

Washburn,
rences in




36.

38

39.

1965,

St. Geme, J.W., Bell, L.M. and Baumgart, S.: Distin-
guishing sepsis from blood culture contamination in young
infant with blood. Cultures growging coagulasa negative
staphylococei. Pediatrics. 86:157, 1990.

Pierce, J.R., Merestein, G.B. and Stocker, J.T.: Imnmediate
postmortem cultures in an intensive care nursery. Pediatr
Inf Dis J. 3:510, 1984.

Squire, ¥., Favara, B, and Todd, J.: Diagnosis of neonatal
bacterial infection. Mematologic and patholegic finding in
fatal and nonfatal cases. Pediatrics. 64:60, 1979,

Calderon, E., Arvredondo, J.L., Karchmer, S. vy cols.: Con-
ceptos actuales en infectologia perinatal. Francisco Cer-
vantes Editores, México, 1988:287.



	Portada
	Resumen
	Índice
	Introducción
	Prevalencia
	Situación Actual
	Objetivos
	Justificación
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



