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INTRODUCCION.

Las infecciones nosocomiales se definen como las adquiridas dentro
del hospital, que no estaban presentes a su ingreso ni en periodo de
incubacién y que ocurre 72 hrs. después de la admisién. Se presentan

frecuentemente en los extremos de la vida.

Las infecciones nosocomiales constituyen un grave problema en los
hospitales, segun la informacion disponible, se sabe que de cada 100
pacientes que ingresan a un hospital, el 5.7% adquiriran una infeccién
nosocomial. En nuestro pais este problema ha recibido poca atencién a
pesar de ser una causa importante de morbilidad y mortalidad infantil.
Estudios recientes publicados en Meéxico han mostrado una frecuencia
variable, desde 2.5% en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional (Instituto Mexicano del Seguro Social) hasta un 18.5% en un
estudio publicado por el Instituto Nacional de Nutricién (1), en 1992 en el
Institutc Nacional de Perinatologia, México, D.F. estudiaron RN con
ventilaciéon mecanica concluyendo que el 21% de los nifios que ingresan a
VMI sin infeccién pueden adquirirla en un hospital. Como podemos ver se
aumenta gradualmente el nimero de infecciones nosocomiales (3), se han
realizado programas de vigilancia en hospitales de 3er. nivel que nos
permiten ahondar nuestros conocimientos, sobre la magnitud y también
sobre las limitaciones para efectuar una vigilancia eficiente, es importante
mencionar que estos hospitales tienen un riesgo mayor para adquirir este
tipo de infecciones por las caracteristicas de los pacientes que maneja,
sobre poblacién de los mismos, patologias meritorias de estancia
prolongada, utilizacion de meétodos invasivos documentandose en estos




dltimos un 44% secundario a procedimientos como intubacion
endotraqueal, catéter central, alimentacién parenteral, sondeos urinarios
entre otros. Se define como método invasivo a los recursos que
frecuentemente se emplean en los pacientes hospitalizados para la
deteccion y mayor precision en el diagnostico, se utilizan también con fines
terapéuticos, entre los primeros tenemos a los sondeos urinarios y en los
altimos la ventilacion mecanica, nutricion parenteral, sondas en el térax,
venoclisis, desafortunadamente estos métodos no estan desprovistos de
riesgo, algunos por posible produccidn de traumatismo mecanico,

complicaciones infecciosas.

Los agentes causales que se aislan varian en frecuencia dependiendo
del método invasivo utilizado, de los estudios que se han realizado de los
métodos que mas frecuentemente causan infecciones nosocomiales son:
Ventilacion mecanica, que es responsable de neumonijas, le siguen
catéteres endovenosos, infecciones del tracto urinario, los agentes causales
mas frecuentemente aislados son Staphylococcus epidermis,

staphylococcus aureus y en infecciones del tracto urinario E. Coli (4).

En la ultima década el uso indiscriminado de antibidticos, el escaso
personal en los hospitales, aumentan la probabilidad de colonizacidn
bacteriana anormal, pudiendo alcanzar niveles endémicos con brotes

epidémicos importantes (1,2,5,6,10).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Las infecciones nosocomiales han existido desde que hay hospitales,
en el siglo XIX se determind que las bacterias constituian agentes
patégenos y que el contagio era consecuencia de su transmisidon; sin
embargo esta sospecha se habia mantenido a lo largo de toda la historia.
En el siglo 1 a.C. ya se habia sugerido que las tierras pantanosas podian ser
peligrosas porque ciertos diminutos animales, invisibles para el ojo, se crian
ahi y pasan al aire para introducirse en el organismo a través de la boca,
causando enfermedad. En la edad media se evitaba a los leprosos, se huia
de las zonas apestadas y se separaba a los enfermos graves; todo ello
porgue sospechaban que la enfermedad podia transmitirse.

Luis Pasteur establecid la teoria microbiana de la enfermedad que
explica la efectividad de la asepsia y de la antisepsia. Semmelweis y lister
colocaron las bases de las futuras medidas preventivas. Al mismo tiempo
en Nueva Espafia en la practica médica el campo de hospitalizaciéon fue
amplio, los filantropos decian “Aprecio a mi familia mas que a mi, al pais
mas que a la familia y a la humanidad mas que al pais; viéndose entonces
en la necesidad de formar hospitales para los enfermos y asilos para los
ancianos. A mitad del siglo XIX Florence Nightingale inicié una campania
para mejorar el disefio hospitalario y elevar los niveles en el cuidado de los
enfermos. Ignaz Semme Llveis, Oliver Wendes Holmes fueron los
principales activistas en el control de las epidemias hospitalarias de sepsis
puerperal y Joshep Lister introdujo el concepto de cirugia aséptica. Las
principales formas de infeccién eran consecutivas a cirugias, la causa




principal correspondia a Streptococcus beta hemoliticus.

Con la introducciéon y uso generalizado de sulfonamidas y penicilina
se redujo la importancia de infecciones estreptocdoccicas adquiridas en los
hospitales, a partir de 1960 el principal patogeno fue Staphylococcus
aureus, recientemente tienen gran importancia los bacilos entéricos gram
negativos: Pseudomonas. El numero de microorganismos reconocidos
como causantes de infecciones nosocomiaies se ha ampliado cada dia
mas debido al conocimiento sobre otros agentes etioldgicos como virus,
protozoos, microorganismos que tradicionalmente habian sido
considerados como colonizadores de flora normal de piel e intestino como
S. epidermis y candida albicans. Existen estudios recientes en unidades
de terapia intensiva neonatales en los que se demuestra que estas
infecciones han incrementado en pacientes en los cuales se utiliza algun
método invasivo. En nuestra unidad tenemos el antecedente de estudios
sobre infecciones nosocomiales en el servicio de Terapia Intensiva en
donde las infecciones por orden de frecuencia fueron conjuntivitis,
venopuncion, onfalitis, gastroenteritis, septicemia, neumonias; el agente
causal mas frecuentemente aislado fue el staphylococcus aureus, seguido
‘de psedomona y E. Coli. (5,6,7,8,9,10).




VIAS
RESPIRATORIAS
22.7% -

OTRAS* 6.8%,

MONILIASIS 2 4%

ONFALITIS 2.5%
16.5%
S.N.C.2.7%
VIAS URINARIAS
3.3%
.CONJUNTIVITIS 5.8%
HERIDAS

BACTEREMIAS 11.6% QUIRURGICAS
16.0%

SECUNDARIAS A
AVENOPUNCION
13.8%

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
FRECUENCIA RELATIVA SEGUN TIPO DE INFECCION.
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CMN, IMSS,

1981 = 1985

S S s e e

SASTROENTERITIS



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las infecciones nosocomiales son un problema constante desde
tiempos remotos, es conocida la vulnerabilidad de los pacientes
manejados en el servicio de terapia intensiva ya que por esta sola causa la
posibilidad de la infeccién aumenta 3 a 5 veces en comparacion con el
resto del hospital. Se prolonga la estancia hospitalaria, se eleva el costo
de la atencidon y en no pocas ocasiones son responsables de la muerte de
los enfermos, por lo que es importante identificar los métodos invasivos
que con mayor frecuencia son responsables de estas infecciones y cuales
son los agentes responsables, para determinar las medidas de control para

adquisicion de estas entidades.

OBJETIVO.

Vigilancia epidemioldgica para identificar cuales son los métodos
invasivos que mas frecuentemente causan infecciones nosocomiales en
una terapia intensiva neonatal no solo como estadistica sino como

“informacion para la accién”.

MATERIAL Y METODOS.

£En un estudio prospectivo, transversal, decriptivo y observacional,.se
llevd a cabo en el Hospital General Regional No. 36 C.M.N. “MANUEL
AVILA CAMACHO" en el periodo comprendido de Septiembre de 1995 a
Septiembre de 1996, el hospital es un centro de 3er. nivel donde se
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atienden pacientes con problemas meédicos y/o quirdrgicos compiejos,

presta servicios a habitantes de la ciudad de Puebla y pacientes que se
derivan de otras unidades de 2° nivel. El servicio de pediatria del hospital
consta de Terapia Intensiva neonatal, lactantes y preescolares, neumologia

pediatrica, hematologia pediatrica y urgencias pediatria.

En este estudio se analizaron pacientes que presentaron proceso
infeccioso adquirido por meétodos invasivos, ventilacion mecanica, catéteres

umbilicales, nutricion parenteral, venoclisis, catéter venoso central, en lia
unidad de terapia intensiva neonatal.

Criterios de Inclusién.

« Edad de 0 a 28 dias de vida extrauterina.

« Neonatos que desarrollaron durante su estancia hospitalaria proceso
infeccioso secundario a método invasivo.

Criterios para determinar sitios de infeccion.

Para catéteres intravenosos cultivo de la punta positivo.

Infecciones de tejidos blandos secundario a venoclisis la presencia de
eritema y pus.

e Pacientes con ventilacibn mecanica cultivo bacteriano positivo,
hemoculitivo positivo.
Presencia de 2 o mas datos clinicos acompafados de alteraciones

radiolégicas y/o hematoldgicas, secreciones traqueales purulentas,
signos radiologicos

infitrados difusos confluentes y opacificacion
pulmonar.




Criterios de exclusion.

» Neonatos con proceso infeccioso intrauterino.

e Fiebre Materna
e Ruptura prematura de membranas o corioamnioitis.

Se evalud en una hoja de recoleccién de datos que incluye:

» Ficha de identificacion: Nombre, edad, sexo, nim. de afiliacion.
e Peso

o Hospitalizacién de mas de 72 hrs.

e Cuadro clinico

e Uso de método invasivo

e Examenes de laboratorio

o Examenes de Gabinete

e Estudios Especiales

e Tratamiento
e Evolucidn

Las variables estudiadas son:

e Meétodos invasivos

e Manifestacicnes clinicas
e Datos de laboratoric

e Manejo antimicrobiano

e Estancia intrahospitalaria
s Morbidad
e Mortalidad

El analisis fue descriptivo utilizando dispersion (desviacién estandar y
tendencia central media, mediana, moda, los resultados se sefialan en

graficas, tablas y cuadros.
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RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio de agosto de 1995 a agosto de 1996
se captaron 38 pacientes con infeccidn nosocomial en el servicio de
neonatologia del Hospital General Regional 36. Los padecimientos que
motivaron el ingresos de estos pacientes fueron de mayor a menor
frecuencia: Sindrome de dificultad respiratoria, prematurez, asfixia, peso
grande para su edad gestacional. De estos pacientes, 26 (68%) fueron
del sexo masculino y 12 (31%) del sexo femenino. En lo que se refiere a
las condiciones del nacimiento 5§ (13.5%) corresponden a hipoxia severa,
19 (50%) asfixia moderada y 14 (36%) sin asfixia.

La edad gestacional es una variable importante ya que las
infecciones intrahospitalarias se presentaron con mayor frecuencia en

prematuros 26(68.5%), 9 (23.5%) fueron de término y solo 3(8%) de
postérmino.

Todos los pacientes fueron manejados con métodos invasivos como
podemos observar en el cuadro 1.

Un 5 % de los pacientes tuvieron un solo método invasivo y

desarrollaron bacteremia, la via de entrada en estos casos fue tejidos
blandos.

El nimero de métodos invasivos influyé sobre la mortalidad asi como
otros factores de riesgo como prematurez, estado inmunoldégico del
paciente, peso y retardo en la deteccidn de la infeccidn.
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Se cultivaron a todos los pacientes, el germen mas frecuentemente
aislado fue enterobacter, ver cuadro 2.

Se detectd un brote epidémico en el mes de enero y febrero que
causé 5 defunciones.

Se aislé germen en 28 pacientes (73%) en los 10 pacientes restantes
los cultivos se reportaron negativos, e! diagnostico se realizé por evidencia
clinica, radiolégica y hematolégica del proceso infeccioso, todos los cultivos
se tomaron con técnica aséptica, ver figura 3.

E! mayor sitio de aislamiento fue el hemocultivo, en algunos pacientes
se confirmod cultivo positivo con el mismo germen a otros niveles copro y

urocultivo.

La frecuencia relativa de las infecciones nosocomiales por sitio de
infecciébn en los neonatos fue diversa, la mas frecuente, corresponde a
bacteremias, de estas cabe mencionar que, 7 (18%) tuvieron mas de 3
métodos invasivos. Con lo que se concluye, influyen de manera importante
en la presencia de este tipo de infecciones.

La mayoria de las neumonias nosocomiales se diagnosticaron por
signos clinicos como distermias, hipoventilacién apoyado por rayos X que
mostraba infitrado pulmonar y alteraciones hematoldgicas en la biometria
hemiatica. De los 38 pacientes captados 18 se manejaron con ventilador
mecanico y de estos 6 (30%) presentaron neumonia, ningun paciente
presentaba proceso infeccioso previo, algunos fueron manejados con
antibiético por maniobras armadas de reanimacion.
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El promedio de dias ventilacion y aparicién de la infeccidn fue de 9.1
dias. Los pacientes que cursaron con meningoencefalitis 9 (23%) tuvieron
una media para la edad gestacional de 37 SEG y el peso promedio fue de
2.6 g., los casos se detectaron en los meses de enero, febrero y agosto. En
2 de estos casos se utilizé ademas del antibidtico gamaglobulina humana
con adecuada respuesta. De estos pacientes fueron 4 defunciones.

E! germen que mas frecuentemente se aisldé fue enterobacter

aerogenes y enterobacter cloacae. En la mayor parte de los casos el foco

de infeccion fue con via de entrada endovascular y uso de puritan
compartido. En lo que se refiere a los abscesos cutaneos estos se
presentaron en los diferentes sitios de entrada de venoclisis o venopuncion.

Las alteraciones hematoldgicas mas comunmente observadas en los

pacientes estudiados fueron plaquetopenia ya sea aislada o en conjuncion a
otra alteracién 25 (65%), Leucopenia y cambios degenerativos en ios

polimorfonucleares 4 (10%) la biometria hematica fue normal. Cuadro 5.

La sintomatologia en este grupo de pacientes fue variable; succion
débil, irritabilidad, inestabilidad térmica, dificultad respiratoria entre otras.
En el cuadro 5 podemos apreciar gue predominan los datos de dificultad
respiratoria, tomando en cuenta que la mayor parte de los pacientes
ingresaron por esta causa no es un dato significativo para infeccion
nosocomial. En 2° lugar se presentaron con mayor frecuencia sintomas
generales; fiebre, hipoactividad e hiperactividad, periodos de apneas que

son caracteristicas clinicas de sepsis neonatal, ademas 'de Ia



sintomatologia especifica de! sitio afectado vgr en meningoencefalitis,

alteraciones neurologicas, irritabilidad, rigidez de nuca, crisis convulsivas;

en infeccion de tejidos blandos, eritema, formacion de pus abscesos.

Grafica 2.
Tratamiento antibidtico: En estos pacientes se utilizaron

generalmente 2 esquemas, el
maniobras armadas de reanimacion cardiopulmonar y el
El esquema mas frecuentemente

primero fue con aminoglucdsido por
2° por la

referencia de un germen especifico.

utilizado fue la combinacion ampicilina / amikacina (en 11 pac.) en elios se

encontré alta mortalidad 5 (54%). En los pacientes que mejoraron la
infeccién no era severa y se detectd en forma temprana, no asi en los que

fallecieron. El resto de combinaciones de antibidtico utilizadas las podemos

ver en la Grafica 3.

Estos esquemas se indicaron en base al germen aislado y la

respuesta fue adecuada. Cuadro 6.

Del grupo de 38 pacientes 13 fallecieron (34%), en ellos la causa de
muerte estuvo relacionada con el proceso infeccioso ya sea por choque
séptico o por otras complicaciones relacionadas con éi.

De los 13 pacientes que murieron se aislé enterobacter en 7 de ellos
(55%) Pseudomona en 4(30%) y Staphylococco coagulasa negativo en 2

(15%).
De los 38 pacientes detectados con infeccion nosocomial tuvieron una



estancia hospitalaria prolongada con rango de 3-60 dias, mediana 18.5

dias. media 17.4 dias.
E! tiempo que transcurrid entre el ingreso y el inicio de la infeccion fue

de 3-18 dias, mediana 3, moda 5.
infecciones nosocomiales por el servicio de

En la vigilancia de
epidemiologia del hospital se detectaron 18 casos en el periodo de agosto

1995 a agosto de 1996, o que nos habla de un subregistro del 52%.




CUADRO 1
INFECCION NOSOCOMIAL METODOS INVASIVOS
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CUADRO 2
AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS EN 38 RN

GERMEN NUM Yo
Enterobacter Aerogenes 7 19
Enterobacter Cloacae 4 10
Pseudomona Aeruginosa 4 10
Staphylococcus coag. neg. 7 19
Staphylococcus aureus 5 13 ’
E. Coli 1 3
Sin germen Aislado 10 26

CUADRO 3
CULTIVOS POSITIVOS Y SITIOS DE AISLAMIENTO

HEMOCULTIVOS 23

LCR

UROCULTIVO

PUNTA DE CATETER

COPROCULTIVO
CULTIVO DE SECRECION

“NONW®




CUADRO 4
LOCALIZACION DEL PROCESO INFECCIOSO

! Bacteremia 11 29%
! Neumocnia 8 21%
; Meningoencefalitis ] 24
: Absceso Cutaneo 4 11
! Localizacién. Esternal
' Codo
Tobillo
Maleolar
Infeccidn en el sitio de acceso 3 8
j de venodiseccién.
: Conjuntivitis 1 . 2.5
_f Flebitis 1 2.5
Infeccion de vias urinarias 1 2.5
? CUADRO 5

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN 38 RN
CON INFECCION NOSOCOMIAL

Hallazgo Num. de pac. Y%
Plaquetopenia 25 65
Leucocitos 5 13
Leucopenia 23 60
Bandemia =] 23
Rel Bandas: neutrofilos (+ 0.20) 4 10
Cambios degenerativos en los 9 24
polimorfonucieares

VSG alterada 3 8
Proteina C reactiva 2 6
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INFECCIONES NOSOCOMIALES  CUADRO 6

[PAC. TIPO DE INFECCION GERMEN AISLADO ESQUEMA DE ANTIBIOTICO MORTALIDAD
{1__BACTEREMIA E fer Aerogenes Dic Amikai NO
2 INFECCION DE VIAS URINARIAS E Coh. DicloxachnalCi NO
3. NEUMONIA P Asugi Amikacina/Cef S|
4 BACTEREMIA F Aenug Ami Si
5 NEUMONIA Staphylococcus Aureus DicloxacilinaiAmikacina NO
6 INFECCIONENEL SITIODEV. Staphylococcus Aureus DicloxaciinalAmikacma NO
7. ABSGESO ESTERNAL Staphylocoteus Aureus Dicloxai kacina NO
8 NEUMONIA F g A di S
9 NEUMONIA Sin Germen Aislado Amikacina/Cefotaxima NO
10_ABSCESO EN CODD Staphylococeus Coan. Neg Dicloxaciina/Amikacina NO
11 CONJUNTIVITIS Staphylococcus Coag Neg Ampi ina NO
12 NEUMONIA in Germen Aislado Dicloxaclina/Amikaci NO
13. NEUMONIA in Germen Aislade Dicloxaciina/Cefotaxima NO
14, FLEBITIS in Germen Alstado Ampiciinal/Amikacina NO
15 BACTEREMIA Staphyiococeus Coag Neg Ampich na NO
16. BACTEREMIA Staphylococcus Coag Neg Amp ina NO
17_INFECCION DE HERIDA V. phylococcus Aureus Amg ina NO
18 INFECCION DE HERIDA V Staphylococcus Coag. Neg Amkacna/Cefotaxima St
19 MENINGOENCEFALITIS Staphylococeus Coag Neg Amikacina/Cefotaxima NO
120 BACTEREMIA ENTEROBACTER Cloacae Ampiciina/Amikacina i
21 BACTEREMIA P: gl Ampicilina/Amikacing i
22 MENINGOENCEFALITIS ENTEROBACTER Aerogenes  Amikacina/Cefotaxima |
23 ABSCESO EN TOBILLO 1Z0. Sin Germen Aislado Dicloxaciing/Amikacina NO
124 MENINGOENCEFAUTIS in Germen Aistado Dicloxa-Anika Cefota NO
{25 NEUMONIA in Germen Aistado Ampi-Amika/Cehazidima NO
126 MENINGOENCEFALITIS ENTEROBACTER Aerogenes  AmpiciinaiAmikacina Si
127 BACTEREMA ENTEROBACTER Cioacze AmpichnaiAmikacing S
{28 MENINGOENCEFALITIS Sin Germen Asfado AmpiciinalAmikacnaficloxa NO
29 _BACTEREMIA ENTEROBACTER Cloacae Amikacina/Cel Sl
30 MENINGOENCEFALITIS ENTEROBACTER Cloacae Amikacina/Ceftazi NO
31 NEUMONIA Sin Germen Aislado Amikacma/Ceft NO
32. BACTEREMIA phylococcus Coag Neg Ampi racing 8
{33 BACTEREMIA Ei genes Ampiclina/Amk

134. MENINGOENCEFALIT Enterobacter Aerogenes Amikacina/Cetazidima

135 MENINGOENCEFALIT! Enzerobacler Aerogenes A frazid ip NO
136, MENINGOENCEFALIT) E herog A ipenem-Vanco N ]
137 BACTEREMIA Staphylococcus Aureus A folaxi NO ’
138 ABSCESO MALEOLAR DERECHO Sin Germen Aislada Amikacina/C o




FIGURA 1
METODOS INVASIVOS E INFECCION NOSOCOMIAL

N° TOTAL DE PACIENTES 38
N° PAC. MASCULINOS 26
N° PAC. FEMENINOS 12
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FIGURA 2

N° TOTAL DE PACIENTES 38
PAC. PRETERMINO 26
PAC. DE TERMINO 12

POSTERMINO 3



FIGURA 3
INFECCIONES NOSOCOMIALES Y METODOS INVASIVOS

N° TOTAL DE PACIENTES 38 100%
HEMOCULTIVO +28 73%
HEMOCULTIVO -10 27%
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GRAFICA 1
METODOS INVASIVOS E INFECCION NOSOCOMIAL
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GRAFICA 2
METODOS INVASIVOS E INFECCION NOSOCOMIAL
PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS
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GRAFICA3
METODOS INVASIVOS E INFECCION NOSOCOMIAL

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN 38 RN
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DISCUSION.

La incidencia de infecciones nosocomiales en el presente estudio es
menor a la reportada por otros autores, aunque es dificil compararia en
base a que aunque se planed captar todos los pacientes, el investigador por
motivos educativos no captd el 100% de los pacientes. De los pacientes
captados una de las causas por las que la incidencia fue menor es que en
el “Hospital Generai Regional num. 36" San Alejandro la unidad de
cuidados intensivos neonatales estA medianamente equipada en
comparacién con otras similares en el pais, no se realizan procedimientos
muy invasivos. Otra causa es que necesita intensificar la vigilancia
epidemioldgica en neonatos de alto riesgo, para evitar el subregistro de

éstos pacientes.

Los motivos de ingreso al servicio que predominaron son factores de
riesgo para el desarrollo de infecciones ya que todos ellos ameritan minimo
un método invasivo, aunados a la edad gestacional, asfixia perinatal,
maniobras de reanimaciébn y en forma definitiva el uso de métodos
invasivos, que si bien son necesarios para el manejo integral, incrementan
la morbimortalidad ya comentada en estudios previos.

El sexo mas afectado fue el masculino practicamente dos a uno como
se ha reportado en la literatura revisada.

Los gérmenes aislados corresponden a los de otras instituciones
hacia gérmenes gram positivos.
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Por tipo de infeccion la bacteremia, neumonia y meningoencefalitis
fueron los mas frecuentes, las dos primeras semejantes a lo que ocurre en
el INPER y Hospital de México, no asi los casos de meningoencefalitis con
mayor incidencia en el Hospital General Regional probablemente por el
brote epidémico.

En relacidn a los indices citohematolégicos los que mostraron
correlacion con otros autores fue alteracion plaquetaria, leucocitaria y
cambios degenerativos en los polimorfonucleares, aunque en estudios
previos se reporta con mayor frecuencia leucocitosis en este estudio en
cambio fue la leucopenia probablemente por la edad gestacional de los
pacientes 68% prematuros.

El tratamiento antibiotico depende fundamentalmente del germen
aislado, por lo que es de vital importancia la toma de hemocultivos en
pacientes son sospecha clinica para confirmar el diagndstico y orientar la
terapia asi como para el conocimiento de la flora bacteriana del servicio, en
estudios recientes no se hace mencidn del manejo por lo que no es posible
comparario.

La mortalidad presentada es de 13% (34%); alta comparada con otros
hospitales de E.E.U.U. y otras instituciones de México, esto puede
explicarse por nuestro universo de pacientes, prétermino, bajo peso y
gérmenes resistentes a los antimicrobianos.



CONCLUSIONES.

1. Las infecciones nosocomiales son una complicacién frecuente en la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

2. A mayor numero de métodos invasivos se presentan mayor nimero de
infecciones édquiridas en el hospital.

3. Las infecciones nosocomiales aumentan la mortalidad y las secuelas en

el neonato.
4. Las infecciones nosocomiales aumentan el tiempo de estancia y por lo

tanto los costos de la atencién médica se elevan.
debe mejorar para

5. El sistema de vigilancia epidemiolégica actual
y detectar

prevenir en forma permanente la contaminacion
oportunamente la infeccion de los pacientes que requieren métodos

invasivos. Para ello se requiere un programa de educacién continua a
todo el personal involucrado en la atencion del recién nacido.



SISTEMA DE VIGILANCIA.

1. Visita diaria al servicio por personal del comité de infecciones.

2. Visita diaria al laboratorio de microbiologia para detectar cultivos a
pacientes hospitalizados.

MEDIDAS PREVENTIVAS.

1. Lavado de manos antes y después de explorar al paciente, de
instalar venoclisis, de tomar muestras de laboratorio o introducir
algun equipo a las incubadoras.

2. Uso de guantes en pacientes inmunosuprimidos.
3. Precauciones de aislamiento en pacientes infectados.
4. ldentificar el huésped susceptible.

5. El uso generalizado de uno o mas vias de acceso en los pacientes
de UCI los coloca en alto riesgo.

6. Las canulas periféricas de plastico deben remplazarse cada 48 a 72
horas.

7.Instalar sondas urinarias solamente cuando sea estrictamente
necesario.

8. Vigilancia para neumonias bacterianas en pacientes de alto riesgo
de neumonia nosocomial como aquellos bajo asistencia ventilatoria
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' mecanica y pacientes postoperados.

9. Interrupcion de la transmisidn de microorganismos (esterilizacion,
desinfeccion y mantenimiento de equipos).

10.Aseos exhaustivos periddicos incluyendo expedientes, maquinas
de escribir y el equipo médico.
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