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INTRODUCCION. La infeccion nosocomial (IN) es una
complicacion frecuente en unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), que atienden

a pacientes con largas estancias hospitalarias

y sometidos a frecuentes técnicas invasivas.
PACIENTES Y METODOS. Este trabajo forma parte de

un estudio prospectivo multicéntrico nacional

de vigilancia de IN. Se observan todos los ingresos
en UCIN entre junio de 1999 y marzo de 2005.

Se vigila la aparicion de infecciones siguiendo

los criterios diagndsticos de los Centers for

Disease Control and Prevention (CDC).

ResuLTADOS. En el periodo de estudio ingresaron
1.236 neonatos (58% varones), con un total

de 19.420 dias de estancias. El peso medio al
nacimiento fue de 1.947,6 + 1.009,5 g y la edad
gestacional media fue de 32,9 + 5,4 semanas. La
patologia mas frecuente fue la dificultad respiratoria
neonatal (23,06%). Se diagnosticaron 316 IN en

226 neonatos, el 76,7% de los cuales afectaron a
prematuros de menos de 1.500 g. La localizacion mas
frecuente fue la bacteriemia (56,3%), con claro
predominio del Staphylococcus coagulasa-negativo
como responsable (46,05%).

Los gramnegativos fueron aislados en el 32,1% de los
casos (Escherichia coliy Pseudomonas aeruginosa,
los mas frecuentes). La incidencia acumulada de IN
fue de 25,6% y la densidad de incidencia del 16,3 %o.
La mortalidad global afecté al 6,6% de los neonatos,
mayor en el subgrupo de infectados (8,7%) que en los
que no se infectaron (6,2%).

ConcLUSIONES. Se detectaron cifras de IN aceptables,
con un patron epidemiolégico tipico de estas
unidades. Se debe considerar cuidadosamente el
cateterismo central e intensificar los programas de
higiene de las manos. No recomendamos la estrategia
de vigilancia ininterrumpida en estas unidades.
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Incidence of nosocomial infections at a neonatal intensive care
unit: a six-year surveillance study

INTRODUCTION. Nosocomial infection is a frequent
complication in neonatal intensive care units (NICUs)
attending patients who require lengthy hospitalization and
frequent invasive techniques.

PATIENTS AND METHODS. This study is part of a prospective
surveillance program for nosocomial infection in Spain. All
patients admitted to NICUs between June 1999 and March
2005 were observed. CDC criteria were used as the
standard definition for nosocomial infection.

ResuLTs. A total of 1236 neonates (58% male) were
admitted during the surveillance period, involving

19,420 days in the NICU. The average birth weight was
1947.6 = 1009.5 g and average gestational age was

32.9 + 5.4 weeks. The most frequent associated pathology
was respiratory distress (23.06%). A total of

316 nosocomial infections were diagnosed in

226 neonates, 76.7% affecting premature neonates

(< 1500 g). The most frequent location was bacteremia
(56.3%), and there was a predominance of
coagulase-negative staphylococci (46.05%). Gram-negative
microorganisms were isolated in 32.1% of the cases
(Escherichia coli and Pseudomonas aeruginosa were the
most frequent pathogens). Overall incidence of nosocomial
infection was 25.6%. Overall mortality was 6.6%, with
higher mortality in the group with nosocomial infections
(8.7%).

ConcLusions. Nosocomial infection rates are acceptable,
with a typical epidemiological pattern for these units.
Presence of a central catheter increased the risk.

A program to promote proper hand washing should be
considered. We do not recommend a continuing
surveillance strategy in these units.

Keywords: Nosocomial infection. Surveillance system.
Neonatal intensive care unit. Low birth weight

Introduccion

La infeccién nosocomial (IN) en el neonato se define
como aquélla cuyos sintomas aparecen mas alla de los
3-7 dias de vida' y es una causa relevante de la morbimor-
talidad en las unidades que asisten a recién nacidos de pe-
sos y edades gestacionales muy bajos, sometidos a largas
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estancias hospitalarias y técnicas invasivas frecuentes.
Resulta muy importante para cada hospital conocer sus
datos propios sobre IN. Un sistema de vigilancia continua-
do en el tiempo permite detectar situaciones de alerta y
evaluar la evoluciéon de las tasas, compardandolas con los
datos de periodos precedentes!-3, especialmente impor-
tante en unidades de alto riesgo como las unidades de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN)*®. No existe mucha
informaciéon sobre los resultados de la vigilancia epidemio-
légica de las IN en los pacientes pediatricos®?.

En el neonato y el nifio mayor, la localizacién mas fre-
cuente de las IN es la bacteriemia, de forma m4s frecuen-
te que en los adultos!®!!l, El principal factor de riesgo es la
cateterizacién central, que multiplica el riesgo de bacte-
riemia, hasta obtener una incidencia de 13-16 x 1.000 ca-
téteres al dia en los neonatos'?. Otras variables estudiadas
han sido el bajo peso al nacer (< 1.500 g), y la prematuri-
dad, debido a la inmadurez del sistema inmunolégico y a
la fragil barrera cutdnea que presenta el recién nacido
pretérmino. Del mismo modo, la persistencia del ductus
arteriosus y las complicaciones como la displasia bronco-
pulmonar o la enterocolitis necrosante se asocian con estas
bacteriemias!!-15, Los tratamientos prolongados con anti-
biéticos y el uso de corticoides predisponen a la coloniza-
cién con microorganismos resistentes y a las infecciones
por hongos.

Por tanto, se han desarrollado estrategias y recomenda-
ciones para intentar minimizar estos problemas!415,

El presente estudio fue realizado por parte del Servicio
de Medicina Preventiva para describir el perfil epidemio-
légico de las IN en nifios ingresados en la UCIN del Hos-
pital Materno-infantil de Gran Canaria, determinando
tasas anuales globales y por dispositivos y analizando los
microorganismos responsables de las infecciones.

Material y métodos

La UCIN del Hospital Materno-infantil de Gran Canaria es una
unidad de 10 camas con una media de 250 ingresos al afio; pertenece
al Area de Neonatologia (con 59 camas y 1.350 ingresos de media al
afio) y es una unidad de referencia para toda la provincia de Las Pal-
mas de Gran Canaria, pues abarca las islas de Gran Canaria, Fuerte-
ventura y Lanzarote.

El Servicio de Medicina Preventiva participa desde hace més de
6 afios en un estudio prospectivo multicéntrico de &mbito nacional
para la vigilancia y control de las infecciones nosocomiales, denomi-
nado estudio PREVINES, Este estudio, que se lleva a cabo de mane-
ra secuencial en diversos servicios del hospital, recoge, a lo largo de
la estancia del paciente, informacién sobre caracteristicas demografi-
cas (sexo, edad, estancia, tipo de ingreso), factores de riesgo, tanto in-
trinsecos (edad gestacional, peso al nacer, inmunodepresién, hiper-
glucemia, afectacién renal, dificultad respiratoria neonatal, etc.) como
extrinsecos (sondas urinarias, vias venosas, ventilacién mecdnica y
nutricién parenteral y enteral); igualmente, se recogen de forma sis-
temadtica datos sobre antibiéticos administrados, tanto como terapia
empirica o por antibiograma.

El diagnéstico de una infeccion se lleva a cabo aplicando los crite-
rios desarrollados por el Centro de Control de Infecciones de Estados
Unidos muy utilizados en nuestro contexto!’. Respecto a las infeccio-
nes diagnosticadas, se analiza el origen méds probable (comunitaria,
nosocomial), la localizacién y los resultados de los cultivos con su an-
tibiograma; la obtencién de las muestras para cultivo, incluyendo he-
mocultivos, se obtienen segin las préacticas de trabajo habituales en la
unidad, totalmente protocolizadas. Las infecciones que aparecieron en
las primeras 72 h de vida producidas por microorganismos habitua-
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les del canal del parto y aquéllas con transmisién vertical fueron con-
sideradas comunitarias; si el microorganismo responsable no era ha-
bitual del canal del parto se consideraron nosocomiales. La diferen-
ciacién entre infeccién y colonizacién se basa en la existencia de datos
clinicos que hicieran pensar en la existencia de la misma.

En este informe se analiza la incidencia de infecciones en neonatos
ingresados en la UCIN del Hospital Materno-infantil de Gran Canaria
entre junio de 1999 y marzo de 2005, ambos inclusive. Para ello, se
realizé un seguimiento periédico de estos pacientes durante su estan-
cia en la unidad y hasta el momento del alta de la misma. Al detec-
tarse un posible episodio infeccioso en un determinado paciente se re-
cogia informacién detallada sobre el mismo (localizacién, cultivos
realizados, microorganismos aislados y antibiograma). Con esta infor-
macién se calcularon los siguientes indicadores:

1. Tasa de uso de instrumentaciones: permite conocer la frecuencia
de uso de instrumentaciones ajustando por la estancia del neonato y
se calcula segun la siguiente formula:

Tasa de uso = dias con el factor/total dias de estancia

2. Incidencia acumulada (IA): permite evaluar el riesgo individual
de cada paciente de desarrollar al menos un episodio de IN en el pe-
riodo estudiado; los datos se expresan en porcentajes y se calcula se-
gun las siguientes férmulas:

IAI = (n? de infecciones/n? total de ingresos en el periodo) x 100
TAPI = (n? pacientes infectados/n? total de ingresos en el periodo) x 100

3. Densidad de Incidencia (DI): permite valorar la velocidad de
aparicién de la IN durante el periodo de estudio; los datos se expre-
san en casos x 1.000 dias de estancia. Es un indicador que tiene en
cuenta no sélo la poblacién en riesgo de padecer IN, sino adema4s el
tiempo que cada individuo permanece en riesgo; los datos se expre-
san en porcentajes y se calcula segin las siguientes formulas:

DII = (n? de infecciones/n? total de estancias en el periodo) x 1.000
DIPI = (n? pacientes infectados/n? total de estancias en el periodo) x 1.000

Los datos obtenidos para los principales indicadores calculados se
comparan con los estdndares, tomados del sistema NNIS (National
and Nosocomial Infections Surveillance) de Estados Unidos que lleva
a cabo la vigilancia de la IN en més de 150 hospitales participantes y
que emite informes semestrales'®.

Resultados

Se han estudiado 1.236 neonatos ingresados en la UCIN
durante casi 6 afios, acumulando un total de 19.420 dias
de estancia. La tabla 1 refleja las principales caracteris-
ticas generales de la muestra estudiada; el 58% fueron
varones. Los valores medios para el peso al nacimiento
y edad gestacional fueron, respectivamente, 1.947 g y
32,9 semanas. El 43,4% de los neonatos tuvieron un peso
inferior a 1.500 g mientras que el grupo con peso mayor a
2.500 g representé el 32,6%. La estancia media fue de
15,7 dias.

La dificultad respiratoria neonatal (23,06%) y las mal-
formaciones (20,8%) predominaron en cuanto a procesos
patolégicos. La mortalidad global de la cohorte estudiada
del 6,6%, se increment6 hasta el 8,7% cuando se consider6
s6lo el subgrupo de neonatos infectados.

Los datos sobre infecciones nosocomiales aparecen en
las tablas 2 y 3 y en las figuras 1 y 2. Se diagnosticaron
316 infecciones que afectaron a 226 neonatos. La infec-
cién m4s frecuente fue la bacteriemia (56,3%), sobre todo
la sepsis clinica, seguida de la respiratoria (13,9%). Des-
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TABLA 1. Caracteristicas generales de neonatos ingresados TABLA 2. Datos sobre infecciones nosocomiales
| n | Porcentaje Distribucién de IN por grupos IAI (%) DII (%)
- de peso al nacimiento (g) ° oo
N? de pacientes 1.236 100
Sexo = 1.000 47,15 15,82
Nifios 701 56,72 1.001-1.500 19,18 11,69
Nifias 505 40,86 1.501-2.500 8,07 7,83
Grupo de edad = 2.501 7,21 7,37
= lmes 1.181 95,55 Total neonatos 25,60 16,27
1-6 meses 55 4,45
Estancias (x/de) dias 15,7+ 15,0 Localizacién anatémica n Porcentaje
Peso al nacimiento (x/de) gramos 1.947,6 £ 1.009,5 Sepsis clinicas 126 39,87
Edad gestacional (x/de) semanas 329+54 BRC 52 16,46
Grupo de peso al nacimiento (g) Respiratorias 44 13,92
= 1.000 246 20,67 Conjuntivitis 34 10,76
1.001-1.500 271 22,77 Orinas 17 5,38
1.501-2.500 285 23,95 ECN 12 3,80
=2.501 388 32,61 Heridas/cutaneas 7 2,22
Morbilidad asociada Otras 24 7,59
Dificultad respiratoria 285 23,06
Malformaciones 257 20,79 Total 316 100,00
Afectacion renal 17 1,38 IN: infecciones nosocomiales; IAI%: incidencia acumulada de infecciones
Hiperglucemia 7 0,57 (infecciones x 100/pacientes); DII %0: densidad de incidencia de infecciones
Mortalidad 89 6,6 (infecciones x 1.000/suma de estancias); BRC: bacteriemia relacionada

con el catéter; ECN: enterocolitis necrosante.

TABLA 3. Uso de dispositivos e infecciones asociadas

Dispositivos Pacientes exg)i:ssi gi?’) n Media | Tasa de uso Infecciones N2 de infecciones | IAI (%) DII (%0)
Sondaje urinario 191 1.337 7 0,07 Urinarias 3 1,57 2,24
Ventilacién mecanica 758 6.822 9 0,35 Neumonias 20 2,63 2,93
Catéter central™ 895 16.110 18 0,83 Bacteriemias™®* 142 15,87 8,81
Nutricién parenteral 813 12.195 15 0,63 Bacteriemias*** 132 16,24 10,82

*Incluye catéteres centrales, catéteres centrales de insercién periférica y umbilicales.
**Incluye bacteriemias primarias en pacientes con catéter central.
***Incluye bacteriemias primarias en pacientes con nutricién parenteral.
Tasa de uso: dias con el factor/dias de estancia; IA1%: incidencia acumulada de infecciones (infecciones x 100/pacientes); DII %.: densidad de incidencia
de infecciones (infecciones x 1.000/suma de dias con el factor).
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Figura 2. Distribucién anual de prematuros < 1.000 g e incidencia de bacte-
Figura 1. Evolucién anual de infecciones nosocomiales (TAI%). riemias (N = 246). [AI%: incidencia acumulada (bacteriemias * 100/total pa-
[AI%: incidencia acumulada de infecciones (infecciones * 100/total pacientes).  cientes). DII % densidad de incidencia (bacteriemias * 1.000/total estancias).
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taca que el grupo mas afectado fue el de los prematuros
de 1.000 g 0 menos.

La figura 1 muestra la evolucién anual de las IN totales
y de las principales localizaciones (bacteriemias y respira-
torias) en los seis periodos considerados (correspondiente
cada uno de ellos a un afio). Se pueden observar dos picos
de incidencia, en el tercer y sexto periodos del estudio; en
todos los periodos predominaron las bacteriemias.

Se atendieron 246 grandes prematuros de 1.000 g o me-
nos (20,7%), cuya distribucién por periodos de estudio es
como se muestra en la figura 2, donde se puede observar
que a partir del tercer periodo se produce un descenso del
porcentaje de estos prematuros; ademas destaca que la in-
cidencia acumulada de bacteriemias en este subgrupo si-
gue el mismo patrén que la distribucién de la frecuencia
de bajo peso. La densidad de incidencia muestra valores
relativamente estables a lo largo de todo el periodo, con
10-15 episodios por cada 1.000 dias de estancia.

En la tabla 3 se recogen datos relativos al uso de dispo-
sitivos, asi como de infecciones asociadas a los mismos;
s6lo se resumen los relacionados con los dispositivos de
mayor interés por estar mas frecuentemente asociados a
infecciones en la poblacién considerada: sondas urinarias,
ventilacién mecdnica, catéteres centrales y nutricién pa-
renteral. Los dispositivos méas usados fueron el catéter
central y la nutricién parenteral (tasas de uso del 0,83 y
0,63, respectivamente), seguidos de la ventilacién meca-
nica (tasa de uso del 0,35). De la misma forma se compor-
tan los datos de infecciones asociadas a dichos dispositi-
vos, que presentan mucha menor incidencia de infecciones
respiratorias asociadas a ventilacién mecanica (2,93 epi-

TABLA 4. Microorganismos aislados en infecciones nosocomiales*

Microorganismo | N | Porcentaje
Staphylococcus coagulasa-negativo 104 48,37
Staphylococcus aureus 4 1,86
Enterococcus faecalis 8 3,72
Total grampositivos 116 53,95
Escherichia coli 14 6,51
Enterobacter aerogenes 3 1,40
Enterobacter cloacae 4 1,86
Pseudomonas aeruginosa 24 11,16
Pseudomonas spp. 1 0,47
Klebsiella pneumoniae 8 3,72
Klebsiella oxytoca 1 0,47
Serratia marcescens 4 1,86
Achromobacter xylosoxidans** 10 4,65
BGNNF#** 5 2,33
Total gramnegativos 74 34,42
Candida albicans 14 6,51
Candida spp. 6 2,79
Total hongos 20 9,30
Virus respiratorio sincitial 3 1,40
Rotavirus 2 0,93
Total virus 5 2,33
TOTAL 215 100,00

*En esta tabla sélo se relacionan aquellos patégenos implicados
en las infecciones clasificadas como nosocomiales.
**Este patégeno fue el responsable de un brote que fue estudiado
e identificado el reservorio.
***Bacilo gramnegativo no fermentador.
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sodios por cada 1.000 dias de uso de la ventilacién) res-
pecto a las bacteriemias (8,81 episodios por cada 1.000 dias
de uso de catéteres centrales).

La tabla 4 muestra los microorganismos aislados en las
distintas infecciones confirmadas. Asi, podemos apreciar
el claro protagonismo de los patégenos grampositivos,
que representan casi el 60% de todos los aislamientos
(destaca por su frecuencia el Staphylococcus coagula-
sa-negativo, con el 46% del total). Los patégenos gram-
negativos fueron menos frecuentes (32% de los casos),
predominando la presencia de Pseudomonas aeruginosa
en 11,1% de los microorganismo asilados y Escherichia
coli en el 6,5%.

Se aislaron 20 especies de Candida, la mitad de las cua-
les fueron candidemias y la otra mitad, infecciones de ori-
na, aunque en este tdltimo caso no siempre fue como paté-
geno unico.

Durante el periodo de vigilancia se detectaron tres bro-
tes epidémicos: dos en el tercer periodo de escasa tras-
cendencia y facil control, provocados por P. aeruginosa y
Acinetobacter baumanii, con afectacién de 5 y 3 pacien-
tes, respectivamente; el tercer brote ocurrié al final del
periodo de vigilancia, afect6 a 10 neonatos y fue provoca-
do por Achromobacter xilosoxydans, que contaminé dis-
pensadores de antisépticos (resuelto en el momento ac-
tual).

Discusion

El presente estudio muestra los resultados de la vigilan-
cia de la infeccién nosocomial en una amplia serie de neo-
natos ingresados en una unidad de alto riesgo. Se encontré
que la incidencia de infecciones totales es del 25,6% y la
densidad de incidencia de bacteriemias es de 9 y 11 episo-
dios por cada 1.000 dias de uso de catéter central y de nu-
tricién parenteral, respectivamente.

Hemos recurrido a los criterios diagnésticos ampliamen-
te usados en los sistemas de vigilancial”.

La localizacién mas frecuente ha sido la bacteriemia y la
respiratoria (tabla 2), patrén tipico de 4reas de cuidados
intensivos®1%18 y los microorganismos aislados con mayor
frecuencia, S. coagulasa-negativos (tabla 4); destaca la au-
sencia de microorganismos multirresistentes, habituales
en estas areas!®1819,

Los datos obtenidos en este amplio estudio muestran
que la incidencia de IN es similar a las cifras publicadas
en la literatura médica. Urrea et al'® encontraron el 32,7%
de incidencia acumulada y 16 episodios por cada 100 dias
de estancia, datos estos referidos a ingresos de una Uni-
dad Neonatal, donde se abarca patologia de UCIN y de
hospitalizacién sin atencion intensiva; nétese que nuestra
poblacién es de mas alto riesgo (pacientes en cuidados in-
tensivos neonatales) y con elevado porcentaje de bajo peso
(43,4% = 1.500 g) (tabla 1). La revision realizada por
Mahieu muestra incidencias acumuladas variables, entre
14 y 24,6%.

Un aspecto muy interesante es la distribucién de las ta-
sas de infeccién segtn el grupo del peso al nacimiento, que
se detalla en la tabla 2; como se puede observar, el grupo
de 1.000 g o menos fue el més afectado (IA =47,15%), al
igual que ocurre en la mayoria de los datos publicados®1%18,
Estos pacientes precisan largas estancias hospitalarias, au-
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mentadas en los dltimos afios por la mejor asistencia mé-
dica en nuestro sistema sanitario, con supervivencias
maés elevadas que llevan consigo el uso de técnicas invasi-
vas y nutricién parenteral prolongada, situaciones que fa-
cilitan la presencia de la IN; esto implica que la DI, de
15,8 %0 sea muy similar a la del conjunto de todos los neo-
natos (16,27 %o).

Hemos detectado un exceso de uso de cateterismo central
(0,83 dias de uso por cada 1.000 dias de estancia), teniendo
en cuenta que el sistema NNIS establece un percentil 90 de
0,62 para los neonatos de 1.000 g o menos'?; el resto de ins-
trumentaciones se puede considerar de uso adecuado.

Es fundamental utilizar indicadores relativos a las in-
fecciones asociadas a dispositivos en las areas de alto ries-
go, como se muestra en la tabla 3.

El sistema NNIS establece unos valores medios de
10,6 episodios por 1.000 dias de cateterismo para los pre-
maturos de 1.000 g o menos!®; Robles Garcia et al?’ en-
cuentran 33 casos de bacteriemia por cada 100 neonatos de
menos de 1.500 g; los datos presentados en la tabla 3 mues-
tran unos valores de incidencia acumulada y densidad de
incidencia de bacteriemias similares a los publicados. Por
tanto, podemos considerar adecuadas estas cifras.

Nuestro estudio, prospectivo y de 6 afios de duracidn,
proporciona una amplia serie de pacientes, pero también
tiene una serie de limitaciones que debemos considerar.
No hemos tenido en cuenta la evolucién del neonato una
vez que abandona dicha unidad; pensamos que esta es una
importante limitacién del método. Se ha analizado la in-
fluencia de la gravedad del paciente a su ingreso en la uni-
dad mediante el peso al nacimiento y la edad gestacional,
también se ha tenido en cuenta la presencia de morbilidad
asociada durante cualquier momento del ingreso, aunque
no se han tenido en cuenta factores especificos del neona-
to, al usar un método genérico de vigilancia; pensamos que
esto podria limitar la efectividad de nuestra vigilancia en
cuanto a la deteccién de situaciones de riesgo.

Finalmente otra limitacién del presente estudio es que
se ha realizado dnicamente andlisis descriptivo, con indi-
cadores de vigilancia epidemiolégica; no hemos efectuado
analisis de asociacién para determinar factores de riesgo
asociados a infeccién, ni hemos determinado la contribu-
cion de factores tales como la infeccién al exceso de mor-
talidad, como si han hecho otros autores®1%-22,

El presente estudio se ha mostrado 1til para conocer la
epidemiologia de las infecciones nosocomiales y su evolu-
ci6n temporal en un periodo de 6 afos, permitiendo eva-
luar la endemicidad de procesos tales como las bacterie-
mias relacionadas con catéteres en la Unidad, que puede
servir como excelente marcador de calidad asistencial;
ademads, permite establecer comunicacién permanente con
los clinicos, a quienes se establecen las recomendaciones
especificas de control.

El perfil de la infeccién nosocomial en nuestra unidad es
muy similar a la descrita en la literatura médica. Duran-
te el periodo de la vigilancia se detectaron tres brotes epi-
démicos: dos en el tercer periodo provocados por P. aeru-
ginosa y Acinetobacter baumanii de escasa trascendencia
(afectacion de 3 y 2 pacientes, respectivamente) y del facil
control (instauracion de medidas de aislamiento de con-
tacto); el tercer brote ocurrié al final del periodo de vigi-
lancia. Afect6 a 10 neonatos y fue provocado por Achro-
mobacter xilosoxydans. En el momento de redactar este

manuscrito ya se habia investigado y controlado tras
detectar el foco en unos dispensadores de antiséptico con-
taminados. Estos datos pueden explicar que en la serie
presentada no predominaran Klebsiella-Enterobacter-Se-
rratia, frecuentes en estas dreas®?$, aunque en la serie
presentada por Urrea et al!® en nuestro medio, tampo-
co fueron los maés frecuentes. En nuestros neonatos P. ae-
ruginosa produjeron cuadros leves de conjuntivitis en
14 neonatos a lo largo de todo el periodo.

En funcién de todo lo anterior, se puede establecer la
recomendacion de evaluar cuidadosamente la necesidad
de uso de catéteres centrales, planteando su sustitucion
por los de insercién periférica, siempre que ello sea posi-
ble; es preciso insistir en protocolizar la metodologia de
implantaciéon y manejo de catéteres intravenosos, tanto
por parte de los médicos como de enfermeria, e insistir en
la principal medida de prevencién de la infeccién: la hi-
giene de las manos?324,

La experiencia adquirida durante este periodo permite
afirmar que la estrategia de vigilancia ininterrumpida en
el tiempo en un area concreta, como la presentada en este
trabajo, no tiene suficiente utilidad como para recomendar
su uso, si tenemos en cuenta el elevado coste que implica,
y que, por tanto, la estrategia debe ser implementar me-
didas de control y usar la vigilancia en periodos concretos
como evaluaciéon de la efectividad de las mismas. La figu-
ra 1 pone de manifiesto que el momento de menor inciden-
cia de infecciones correspondié al cuarto periodo (de junio
de 2002 a mayo de 2003), que fue cuando se intensificaron
las medidas de control con la revisién de protocolos de in-
sercion de catéteres y de higiene de manos y reuniones
periédicas con la Unidad. Adem4s, se puede observar que
en los tres ultimos periodos se ha ido incrementando la
incidencia de infecciones, sobre todo bacteriemias. Estos
datos nos han hecho replantearnos la estrategia de vigi-
lancia desarrollada hasta el momento.

La principal medida de vigilancia debe ser la comunica-
cion directa y estrecha con el personal encargado del cui-
dado del neonato, tanto la enfermeria como los médicos;
asi se ha instaurado en nuestro centro, tras el andlisis de
los datos aqui presentados, con un médico y dos enferme-
ras del Servicio de Neonatologia como profesionales de re-
ferencia y con la celebracion de sesiones clinico-epidemio-
légicas periddicas conjuntas de todo el personal encargado
del control de la infeccién nosocomial.
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