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Introduccion

Los avances de la neonatologia en los ultimos decenios han permitido la supervivencia de recién
nacidos prematuros de muy bajo peso y recién nacidos portadores de algunas malformaciones.
Sin embargo, ese mejoramiento de la supervivencia inicial vino acompanado de otros problemas,
entre ellos el aumento de las infecciones asociadas a la atencién de salud (IAAS), que se convir-
tieron en uno de los factores limitantes de esa supervivencia.l

—~

El feto puede ser colonizado o infectado intrauterinamente a través de la placenta o por via
ascendente, cuando se produce una ruptura prematura de la membrana y el parto no ocurre
inmediatamente.

Tras el nacimiento, el proceso de colonizacién continda por el contacto directo con la madre, los
familiares y el personal de la unidad neonatal, o bien por contacto indirecto a través de objetos
inanimados como termdmetros, estetoscopios y transductores. La infeccidn a partir de la coloni-
zacién depende del grado de inmunidad del recién nacido y de la virulencia del microorganismo.

Ademas del contacto, que es el mecanismo mas comun e importante de colonizacion o infeccion
del recién nacido, deben considerarse otras formas de transmisién: fluidos contaminados (como la
sangre y los hemoderivados), medicamentos, nutricion materna, leche materna y formulas lacteas.
También puede producirse por via respiratoria, principalmente en brotes de infecciones virales,
como la gripe y el adenovirus, y vectores capaces de transmitir el dengue, la malaria y la fiebre
amarilla, si bien estos episodios son poco comunes en las unidades de internacion neonatal.
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Todas las situaciones mencionadas arriba se refieren a fuentes exdgenas responsables con ma-
yor frecuencia de los brotes epidémicos. Por otro lado, la misma microbiota del recién nacido,
que sufre la accidn directa de la presion selectiva de antibioticos, es responsable de mantener la
endemicidad de las infecciones hospitalarias en las unidades neonatales.

La Organizacion Panamericana de la Salud considera todas las infecciones que se producen en
el periodo neonatal como IAAS, excepto aquellas de transmision transplacentaria. Las IAAS se
clasifican como tempranas cuando se manifiestan en las primeras 48 horas de vida, y como tar-
dias cuando se manifiestan después de 48 horas de vida.

Muchos paises de la Region de las Américas poseen sus propias definiciones de IAAS que deben
seguir sus hospitales.

Es fundamental definir un criterio nacional sobre las IAAS que han de aplicar todos los servicios
de atencién neonatal de un pais a fin de uniformizar la recopilacién de datos epidemioldgicos
relativos a la infeccion, lo que permitira el monitoreo de esas infecciones y el establecimiento
de estrategias de prevencion y control.

En este documento abordaremos especialmente los aspectos relacionados con la prevencién de
las IAAS en el ambiente hospitalario a partir del nacimiento, tanto en alojamiento conjunto como
en la unidad de hospitalizacion neonatal.
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Entre los factores de riesgo de infeccion inherente al recién nacido cabria resaltar los siguientes:
peso al nacer, defensa inmunoldgica baja, necesidad de aplicar procedimientos invasivos y alte-
racion de la flora bacteriana por adquisicion de flora hospitalaria.

Ademas de los factores de riesgo inherentes al recién nacido, destacamos dos factores de riesgo
de IAAS inherentes al lugar donde el nino se encuentra hospitalizado:

la desproporcion entre elnimero de recién nacidos internados y el numero de profesionales
del equipo de salud;

el numero de pacientes internados por encima de la capacidad del local.

Las estrategias de prevencion de las IAAS comprenden medidas administrativas, medidas gene-
rales y medidas especificas de prevencion y control, incluidas las buenas practicas al nacimien-
to,** e incentivos a la lactancia materna.®’

Para reducir la morbimortalidad neonatal, los cuidados al recién nacido deben seguir buenas
practicas basadas en la evidencia.
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El area fisica y la disponibilidad de recursos humanos en las unidades de atencion neonatal de-
ben ajustarse a la legislacion vigente.

En aquellas situaciones clinicas donde no es posible amamantar al bebé, es importante
asegurar el suministro de leche humana pasteurizada o férmulas lacteas procedentes,
respectivamente, del banco de leche humanay del lactario, con adhesion a las buenas
practicas de manipulacién, almacenamiento y administracion y de conformidad con la
legislacion vigente.

El suministro de nutricion parenteral y medicamentos de uso endovenoso es otro pun-
to critico de infeccién. La farmacia del hospital debe validar a sus proveedores, y ade-
mas es responsable del almacenamiento y de la entrega de esos medicamentos en
condiciones de seguridad. En hospitales con farmacias que dispensan dosis unitarias
de medicamentos, el equipo del Servicio de Farmacia también es responsable de que
se sigan las buenas practicas de manipulacién preconizadas, conforme a la legislacién
sanitaria de cada pais.

Con relacion a los recursos humanos, ademas de la necesidad de mantener una propor-
cién adecuada entre el equipo y el numero de recién nacidos atendidos en las unidades
de cuidados intensivos o de cuidados intermedios, es fundamental contar con un equi-
po capacitado de enfermeros y técnicos de enfermeria, farmacéuticos, fisioterapeutas
y meédicos para realizar todos los procedimientos necesarios para atender al recién
nacido con la técnica adecuada y segun todas las normas de seguridad.

La proporcion de recursos humanos puede variar de acuerdo con el nivel de comple-
jidad, segun se dictamine en la legislacion de cada pais. Ha quedado demostrado que
el numero de infecciones hospitalarias aumenta con el incremento de la proporcion
entre pacientes y enfermeros en las unidades de neonatologia.

La salud ocupacional de los profesionales de la salud es otro punto que debe enfati-
zarse. Debe prestarse gran atencién a las lesiones cutaneas, especialmente en las ma-
nos, asi como a los cuadros infecciosos agudos, sobre todo las infecciones de las vias
respiratorias superiores, conjuntivitis y diarrea. Los profesionales que padezcan alguna
de estas enfermedades pueden volverse fuentes de infeccidn para los recién nacidos,
por lo que deben ser tratados adecuadamente y apartados del servicio durante el cua-
dro agudo de la enfermedad de que se trate.

La estandarizacion de las rutinas es de fundamental importancia, incluidos los proto-
colos relacionados con la prevencion de transmision cruzada de microorganismos en
el ambiente hospitalario (higienizacion de las manos y normas de precaucién), buenas
practicas en procedimientos invasivos y uso racional de antibioticos. Todos estos as-
pectos son importantes para prevenir las IAAS durante el periodo neonatal.

Ademas de la normalizacion de las rutinas asociadas a la atencidn directa, es impor-
tante prestar atencion a la organizacion de la estructura necesaria para esta asistencia,
lo cual incluye la estandarizacion de la rutina de limpieza y desinfeccion del ambiente,
asi como los materiales y equipos utilizados en el cuidado del recién nacido. También
es fundamental la organizacion de los procesos de trabajo en los servicios de salud
que garantice la seguridad del uso de medicamentos, nutricion parenteral y enteral
del RN, la provision de insumos y equipos apropiados para el atendimiento neonatal,
el apoyo de laboratorio para el diagndstico en tiempo oportuno y personal capacitado
y en numero suficiente para desarrollar todas esas actividades.

En resumen, todos estos aspectos dirigidos al mejoramiento del proceso de trabajo para garanti-
zar la seguridad en la atencion neonatal son esenciales para reducir la mortalidad y morbilidad
resultantes de infecciones y otros eventos adversos asociados a la atencion.
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En este documento se propone una serie de indicaciones de orden practico para el equipo res-
ponsable de la atencién directa o indirecta del recién nacido; el propdésito es lograr que todos
los profesionales de la salud sigan practicas seguras en la asistencia prestada, contribuyendo
con ello a la prevencién y el control de las infecciones y, consecuentemente, a la reduccién de
la mortalidad infantil por IAAS.



Diagnadstico clinico

y diagndstico de
laboratorio

Resulta dificil diagnosticar una infeccion en un recién nacido, cuando los sintomas no son espe-
cificos y pueden formar parte del cuadro clinico de otras enfermedades.

Entre los sintomas que se presentan en los cuadros de infeccién de aparicién temprana o tardia
destacan: hipoactividad, inestabilidad térmica, intolerancia a la glucosa o hiperglucemia, apnea,
malestar respiratorio, intolerancia alimentaria, sangramiento e inestabilidad hemodinamica, en-
tre otros.

El cuadro clinico puede ser dificil de diferenciar de otras condiciones que afectan al recién na-
cido, y los sintomas, si se consideran de forma aislada, tienen un bajo valor predictivo positivo,
siendo el mayor de ellos 31% para la hipotension.!? En consecuencia, es de fundamental im-
portancia que el pediatra conozca el diagndstico diferencial de cada sintoma que puede formar
parte del cuadro clinico de infeccidn para poder evaluar los casos sospechosos y confirmar o
descartar ese diagndstico con mayor seguridad.

Decaimiento general: También denominada hipoactividad por el equipo médico, se trata de un
indicio inespecifico y subjetivo en el cuadro de sepsis neonatal. Muchas veces el ciclo sueno-
vigilia puede confundirse con hipoactividad, dado que el recién nacido, especialmente durante
el primer mes de vida, pasa la mayor parte del tiempo durmiendo, cuando no esta incomodo. EL
recién nacido puede parecer hipoactivo por varias razones, entre las que podriamos destacar las
siguientes:
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esta sonando;
acabo de mamar;
se movié mucho;
esta hipotérmico;
esta bajo sedativos;

tiene una infeccion.

Conclusion: Antes de pensar en una infeccion, piense en otros factores que puedan estar cau-
sando la hipoactividad; no considere ese dato de forma aislada, reevalue al nifo repetidas veces.
Cuando esta bien capacitado, el equipo de enfermeria es un importante aliado en esta evalua-
cidn, puesto que estos profesionales pasan mas tiempo con cada nino y logran evaluar mejor su
comportamiento.

Inestabilidad térmica o distermia: Se entiende por distermia la temperatura cutanea menor a los
36,0 °C (hipotermia) y mayor a los 37,5 °C (hipertermia).

En los cuadros de infeccidn, la temperatura del recién nacido puede ser normal, alta o baja. La
hipotermia es mas frecuente como manifestacion de infeccion en el recién nacido pretérmino,
mientras que la hipertermia se observa con mayor frecuencia en los recién nacidos a término.
Ante la presencia de hipertermia, antes de pensar en una infeccién, deben descartarse rapida-
mente otras posibilidades que puedan llevar a ese estado, como: temperatura elevada de la
incubadora, especialmente en el recién nacido prematuro, exceso de ropa o baja ingesta, sobre
todo en el caso del recién nacido a término durante los meses de verano.

Hiperglucemia: Se define como hiperglucemia las concentraciones de glucosa superiores a 125
mg/dL en la sangre total o 145 mg/dL en el plasma. Ocurre especialmente en el recién nacido
pretérmino, en los cuadros sépticos y de diabetes mellitus neonatal. Los cuadros de sepsis se
asocian a una respuesta inadecuada a la insulina. También se describe como hiperglucemia se-
cundaria el estrés quirurgico por el aumento de la secreciéon hormonal de adrenalina, glucocorti-
coides y glucagon asociado a la supresion de insulina; el uso de teofilina y cafeina, por estimular
la glucogendlisis; la infusién exdgena de glucosa o lipidos, por estimular la gluconeogénesis;
y la hipoxia, por la estimulacion alfa-adrenérgica y la disminucidén de la respuesta insulinica.
Especialmente en los prematuros, la prescripcion de una velocidad de infusidn de glucosa por
encima de lo tolerado, o incluso la administracion de un suero por goteo o nutricién parenteral
prolongada que contenga glucosa por encima de lo prescrito, puede llevar a un aumento de la
glucemia, sin enfermedad asociada.

Conclusion: La hiperglucemia puede formar parte del cuadro clinico de infeccién, pero deben
descartarse otras causas.

Apnea: La apnea es una pausa respiratoria con duracién superior a los 20 segundos o con una
duracién menor asociada a bradicardia (frecuencia cardiaca <100 bpm) o cianosis. La apnea pue-
de ser primaria o secundaria, siendo la apnea primaria mas frecuente en ninos prematuros. Se
presenta en 25% de los recién nacidos con un peso al nacer <2500 g y en 84% de los recién
nacidos con un peso al nacer <1000 g. La apnea puede ser secundaria a varias enfermedades o
situaciones clinicas, entre ellas:

inestabilidad térmica (hipotermia o hipertermia);

hipoxemia asociada a dificultades respiratorias;



obstruccion de vias respiratorias;

trastornos metabdlicos (hipoglucemia, hipocalcemia, hiponatremia, acidosis);
hipovolemia, anemia;

drogas (anestésicos, tranquilizantes, anticonvulsivantes);

conducto arterial persistente;

reflujo gastroesofagico;

enfermedades del sistema nervioso central (SNC): meningitis, convulsiones, hemorragia
del SNC, convulsiones y asfixia;

sepsis.

Conclusion: Antes de pensar en el apnea como sintoma clinico de infeccion, es necesario descar-
tar rapidamente otras etiologias.

Malestar respiratorio: Generalmente caracterizado por quejido respiratorio, taquipnea (aumento
de la frecuencia respiratoria), retraccion del esternén o subcostal y cianosis. Especialmente en el
recién nacido prematuro o préximo al término, puede presentarse el malestar tras el nacimiento
debido al sindrome de malestar respiratorio (enfermedad de membrana hialina), taquipnea tran-
sitoria o por neumonia de origen materno. A veces es dificil descartar en un primer momento un
cuadro infeccioso, por lo que es necesario conocer los factores maternos de riesgo de infeccion
y realizar un triaje infeccioso, incluidos examenes radiolégicos y de laboratorio.

Intolerancia alimentaria: Se define como la presencia de uno o mas indicios: residuo alimentario
de 50% o mas del volumen administrado (para grandes volumenes de leche) o hasta 5 mL entre
2y 3 veces, residuos biliosos, vomitos, distensidon abdominal o aumento visible del abdomen. Los
sintomas de intolerancia alimentaria pueden presentarse en infecciones graves con ileo infeccio-
s0, ademas de otras situaciones como cuadros obstructivos intestinales y trastornos metabdlicos
como la hipopotasemia (sintoma presente generalmente cuando K<2,5-3 mEq/L).

Sangramiento, coagulacion intravascular diseminada (CIVD): Los indicios de sangramiento loca-
lizado o generalizado pueden formar parte del cuadro clinico de infeccidn. Los casos de sepsis
grave pueden evolucionar con CIVD, y en los casos de enterocolitis necrosante, con frecuencia
se observa presencia de sangre en las heces. Vale recordar que otras situaciones (como la in-
gesta de sangre por el recién nacido durante el parto, fisura en el pezdn, deficiencia de vitamina
K, trombocitopenia inmune o intoxicacion exdgena por heparina) pueden causar vémitos con
sangre o evacuacion con sangre, sin que necesariamente haya infeccién. Los sangramientos de
etiologia vascular pueden incluir hemorragia del sistema nervioso central, hemorragia pulmo-
nar, malformaciones arteriovenosas y hemoangiomas.

Inestabilidad hemodinamica y choque: Es un estado de disfuncion circulatoria aguda que resul-
ta en el transporte insuficiente de oxigeno y nutrientes para satisfacer las necesidades de los
tejidos. La disfuncion de los érganos se debe al flujo sanguineo y la oxigenacion inadecuados,
lo que hace que el metabolismo celular se haga predominantemente anaerébico y se produzca
acido lactico y piruvico; por este motivo, la presencia de acidosis metabdlica muchas veces se
traduce en una circulacién inadecuada. Ademas de taquicardia e hipotension, el choque puede
manifestarse con palidez cutanea, mala perfusidn periférica, extremidades frias, reduccién del
débito urinario y letargia. En un nifno prematuro puede presentarse hipotensién aguda con bra-
dicardia sin que tenga taquicardia previa.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Causas de choque: En el periodo posnatal inmediato, la regulacion anormal de la resistencia
vascular periférica es una causa frecuente de hipotension, especialmente en prematuros. El
choque séptico tiene una causa distributiva, por la cual las anormalidades de la distribucion
circulatoria pueden causar perfusion inadecuada de los tejidos. Entre los factores que explican
una disfuncién circulatoria del choque séptico destacan el efecto depresor directo de productos
microbianos, incluidas las endotoxinas; y la liberacidn de otros agentes vasoactivos, incluidos el
oxido nitrico, la serotonina y las prostaglandinas, entre otros. Aunque el choque séptico puede
ser frecuente en algunos servicios de neonatologia, se deben descartar otras etiologias, como el
choque cardiogénico, choque neurogénico y choque hipovolémico, este ultimo resultante de la
pérdida de sangre total, plasma o liquido extracelular.

Conclusion: Frente a signos y sintomas clinicos que indiquen una infeccion, una vez descartadas
otras causas posibles, es necesario complementar la investigacién con examenes de laboratorio,
con miras a iniciar el tratamiento lo mas temprano posible.

13,14,15

Hemograma: EL hemograma puede ser alterado por influencias perinatales, especialmente en
las primeras 72 horas de vida. Las alteraciones encontradas pueden o no estar relacionadas con
la presencia de un cuadro infeccioso. EL hemograma es importante por su alto valor predictivo
negativo. La trombocitopenia puede ser una senal tardia de sepsis.

Proteina C reactiva (PCR): Aumenta tras 24 horas de evolucidn de la infeccidn, alcanza un nivel
maximo en 2 a 3 dias, permanece alta hasta que se controla la infeccion y regresa a nivel normal
con 5 a 10 dias de tratamiento adecuado. Es un examen que ayuda mucho en el diagndéstico de
infeccidén bacteriana por su elevado valor predictivo negativo (98%). Desde un punto de vista
practico, cuando la PCR recolectada en el momento del triaje es normal y los examenes seriados
se mantienen hasta 2 a 3 dias desde el inicio del cuadro, la posibilidad de que se produzca un
cuadro infeccioso es bastante reducida (2%).

Hemocultivos: Recolectar preferentemente dos muestras, siempre de sitios de puncion diferen-
tes, con un volumen minimo de 1 ml de sangre por muestra. En los recién nacidos con acceso
venoso central, podra recolectarse una muestra por esta via y una segunda muestra por vena
periférica. La recoleccién de dos muestras de hemocultivo tiene por objetivo hacer un diag-
ndstico mas fidedigno en relacién con el agente etioldgico, especialmente en las infecciones
por estafilococo coagulasa-negativa. En esos casos, la positividad en dos muestras, asociada
a sintomas clinicos, corrobora el diagnostico de infeccion. En caso de aislamiento del estafi-
lococo coagulasa-negativa en sélo una muestra de hemocultivo, debe evaluarse la evolucion
clinica del paciente, en especial si hubiera crecimiento del agente en las primeras 24 horas de
la recoleccidn. EL crecimiento en una sola muestra después de 48 horas indica contaminacién
de la recoleccion. El crecimiento bacteriano unicamente en la muestra recolectada del catéter
central, con resultado negativo en la muestra recolectada de sangre periférica, es indicativo de
una colonizacion del catéter.

Liquido cefalorraquideo (LCR): Se recomienda la recoleccidn de LCR para examen quimiocitold-
gico y cultivo en la investigacién de sepsis temprana y tardia, dado que puede presentarse una
bacteriemia con alta incidencia de meningitis, que en algunos estudios ha llegado a 23%; ade-
mas, 38% de las meningitis pueden producirse con hemocultivo negativo. Sin embargo, cuando



las condiciones del recién nacido realmente no permitan la recoleccion, se postergara el exa-
men, en cuyo caso debera iniciarse el tratamiento con una dosis de antibidticos adecuada para
cubrir el sistema nervioso central.t®

Urocultivo: Se recomienda especialmente en la investigacion de las infecciones de aparicién
tardia, generalmente sin dispositivos invasivos, con la toma por puncién suprapubica como nor-
ma general. Puede utilizarse la recoleccion por sondaje vesical en la imposibilidad de hacer
una puncién suprapubica. Las muestras recolectadas con bolsa de orina tienen valor solamente
cuando el resultado es negativo.

Diagnéstico por imagenes: Ademas de los examenes de laboratorio, la investigacion para loca-
lizar el cuadro infeccioso debera complementarse con radiografias de térax si se sospecha de
neumonia y radiografias de abdomen si se sospecha de foco infeccioso abdominal, como una
enterocolitis o peritonitis. Otros examenes de imagen, como las ecografias y tomografias, son
importantes en la investigacion de endocarditis o absceso cerebral, en visceras o articulaciones.

Radiografia de térax: Indicada para el diagndstico de neumonia. Debe recordarse que el diagnds-
tico de neumonia es dificil en neonatologia. Deben respetarse los siguientes criterios: examen
radiolégico que muestre un infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion, consolidacién o derrame
pleural y al menos uno de los siguientes sintomas:

aumento de la produccion de secrecion respiratoria;

cambio en el aspecto de la secrecidn respiratoria, que se hace mas purulenta;
hemocultivo positivo, presencia de IgM o aumento de 4 veces el titulo de anticuerpos
séricos IgG contra determinado patdgeno;

aislamiento del agente etioldgico por medio de lavado o cepillado bronquioalveolar
o biopsia;

aislamiento de virus o antigeno viral en las secreciones respiratorias;

anatomia patoldgica que ponga la neumonia de manifiesto.

Los resultados del cultivo de esputo y de la secrecion traqueal no deben usarse como
criterios de diagndstico de neumonia, excepto cuando es posible cuantificar el nimero
de colonias.

El analisis de radiografias seriadas es mas util que una radiografia aislada.

10,16

Definicion: Las infecciones neonatales tempranas son aquellas que aparecen en las primeras 48
horas de vidal. La transmision se produce al pasar por el conducto del parto, por corioamnioitis o
por diseminacién hematdgena. Los agentes mas comunes son: Streptococcus agalactiae (estrepto-
coco f3-hemolitico del grupo B), Listeria monocytogenes, gramnegativos entéricos y enterococos.

Factores de riesgo de adquisicion perinatal: Embarazada colonizada por estreptococo betahemo-
litico del grupo B (EGB) sin profilaxis intraparto cuando habia sido indicada, corioamnioitis, gazes
en cavidad uterina, fiebre materna periparto, leucograma materno alterado en amniorrexis pro-
longada, infeccion urinaria y otros focos de bacteriemia con menos de 48 horas de tratamiento.
Cuadro clinico: El cuadro clinico normalmente es multisistémico, con o sin localizacién (neumo-
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

nia o meningitis), representados por sintomas iniciales vagos e inespecificos. Inestabilidad tér-
mica, coloracién cutanea alterada, hipoactividad, apnea, hepatomegalia, malestar respiratorio,
trastornos hemorragicos, alteracion de la perfusidn cutanea, bradicardia/taquicardia, vémitos/
residuos gastricos/distensiéon abdominal.

Es importante descartar otras causas, ya destacadas en este capitulo, que pueden mimetizar un
cuadro clinico de infeccion.

Examenes de laboratorio: Recolectar hemograma, proteina C reactiva (PCR) cuantitativa seriada
(intervalo de 24 horas), dos muestras de hemocultivos y liquido cefalorraquideo para analisis
quimiocitoldgico y cultivo.

Conviene resaltar que, al igual que el hemograma, la PCR puede aumentar de 100 a 1000 veces
en una infeccién bacteriana u otras condiciones inflamatorias, como la rotura prolongada de
membranas, asfixia perinatal, dificultad respiratoria, hemorragia intracraneal, sindrome de aspi-
racién de meconio o defectos de la pared abdominal. Frente a esas situaciones, debe evaluarse
de forma critica el uso de la PCR en la investigacion de sepsis temprana.

Una PCR inicial alterada, con normalizacion en 48-72 horas o PCR seriada normal, con evolucién
clinica satisfactoria y hemocultivo negativo, son indicativos de la ausencia de una infeccién
bacteriana.

Radiografia de torax: Realizar en los casos que presentan sintomas respiratorios, a fin de ha-
cer un diagndstico diferencial de neumonia. Para confirmar ese diagndstico, es necesario hacer

examenes seriados, y deben descartarse especialmente la enfermedad de membrana hialina,
taquipnea transitoria y aspiraciéon de meconio.

10

Sospecha clinica de infeccion

Realizar triaje infeccioso
Iniciar tratamiento con antibidticos

[ Reevaluar en 48-72 horas ]

[ l |

Cultivos negativos
Recién nacido con
buen aspecto
Triaje negativo

Suspender Completar tratamiento

antibioticoterapia Adecuar antibidtico si es necesario
tras 48-72 horas

Cultivos negativos
Cuadro clinico sugestivo Cultivos positivos
Triaje alterado




4,16

Las infecciones consideradas tardias son aquellas que aparecen después de 48 horas de vida, y
generalmente resultan de la contaminacién del recién nacido por microorganismos del ambiente
donde se encuentra internado, lo cual puede variar de servicio a servicio.

1,10
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Entre los factores de riesgo de IAAS inherentes al recién nacido se destacan:

Peso al nacer: Cuanto mas bajo el peso, mayor el riesgo de infeccién.

Defensa inmunolégica disminuida: Cuanto mas prematuro el recién nacido, menor la
inmunidad humoral y celular.

Necesidad de realizar procedimientos invasivos: Cuanto mas prematuro o enfermo el
recién nacido, mayor la necesidad de realizar procedimientos invasivos, tanto los mas
simples como la recoleccion de sangre para la dosificacion de la glucemia, hasta los
mas complejos, como la intubacidn traqueal para ventilacion mecanica, uso de catéter
central, drenaje de torax, uso de bloqueadores H2, enfermedad del tracto gastrointestinal
o tratamiento quirdrgico.

Alteracién de la flora bacteriana: Puesto que, durante la hospitalizacion, el recién nacido
es colonizado por bacterias del ambiente hospitalario, muchas veces resistentes a los
antibidticos y altamente virulentas.

Ademas de los factores de riesgo propios de la condicion clinica del recién nacido, otros factores
relacionados con el lugar donde se encuentran hospitalizados pueden elevar el riesgo de infec-
cién. Entre dichos factores podemos mencionar los siguientes:

la desproporcion entre el nimero de recién nacidos hospitalizados y el numero de
profesionales del equipo de salud;

el numero de pacientes hospitalizados por encima de la capacidad del lugar.

Al igual que las infecciones de aparicion temprana, las infecciones tardias pueden manifestarse
con uno o mas sintomas, como decaimiento general, hipotermia o hipertermia, hiperglucemia,
apnea, residuo alimentario, insuficiencia respiratoria, choque y sangrado.

Es por ello que el médico debe contar, ademas de la evaluacion clinica, con el apoyo laboratorial,
incluidos un hemograma completo con plaquetas, proteina C reactiva (PCR) y recoleccion de
cultivos, en especial de hemocultivos, para orientar mejor el diagnéstico y la conducta.

Diagnéstico por imagenes: Este diagnostico busca identificar la localizacién de la infeccion. Uti-
lizar las radiografias de torax si se sospecha de neumonia y las radiografias de abdomen si se
sospecha de un foco infeccioso abdominal como enterocolitis o peritonitis. Otros examenes de
imagen, como las ecografias y tomografias, son importantes en la investigacion de endocarditis
y absceso en cérebro, visceras o articulaciones.



Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Sospecha clinica de infeccion

Realizar triaje infeccioso
Iniciar esquema de antibidtico empirico

[ Reevaluar en 48-72 horas

[ ! |

Cultivos negativos
Cuadro clinico compatible con
sepsis + Triaje de laboratorio
o radiografia alterado

! ! )

Cultivos negativos
PCR seriadas normales y
evolucion clinica favorable

Cultivos positivos

Suspender Mantener Ajustar tratamiento
antibioticoterapia A Lo de acuerdo con
empirico antibiograma

17

El tiempo de tratamiento esta relacionado con el agente etioldgico y la permanencia o retiro del
catéter central. El catéter central debe retirarse de los recién nacidos con infeccién del torrente
sanguineo asociada al dispositivo y causada por Staphylococcus aureus, bastoncillos gramnegati-
vos, enterococos y hongos. Conviene descatar que las bacteriemias por estafilococos coagulasa-
negativa son las que responden mejor al tratamiento sin la retirada del catéter.

Aunque exista la recomendacidn de retirar el catéter central, dependiendo del agente etiolégico
aislado, muchas veces el neonatdlogo decide aplazar tal medida, a la luz de las condiciones cli-
nicas del recién nacido y la dificultad que representa establecer un nuevo acceso venoso. Si eso
sucede, debe prestarse atencion a las siguientes recomendaciones:

Todo recién nacido en tratamiento por infeccion del torrente sanguineo cuyo catéter no se
haya retirado debe monitorearse con sumo cuidado, con evaluacion clinica y hemocultivos
adicionales.

El catéter central debera retirarse si hubiera un deterioro clinico, persistencia o recurrencia
de la infeccion.

En las infecciones del torrente sanguineo por Staphylococcus epidermidis u otros estafilococos
coagulasa-negativa con buena evolucidn y no asociadas al catéter central, o en los casos en que
se ha retirado el catéter, el tratamiento puede mantenerse por el periodo minimo indicado para



el antibidtico prescrito (5 a 7 dias). Sin embargo, si hubiera la opcidon de mantener el catéter
central, el tiempo de tratamiento debera extenderse (10 a 14 dias). Las infecciones del torrente
sanguineo por Staphylococcus aureus requieren de un tratamiento prolongado (minimo de 14
dias) incluso cuando el catéter central ha sido retirado, debido al mayor riesgo de complicaciones
infecciosas a distancia. Las infecciones del torrente sanguineo por otras bacterias son general-
mente tratadas con éxito cuando se ha retirado el catéter central. Si el catéter se mantiene, debe
prolongarse el tiempo de tratamiento.

18,19

Para el manejo del recién nacido con riesgo de infeccidén por estreptococo betahemolitico del
grupo B (EGB), es importante conocer las indicaciones y contraindicaciones de la profilaxis an-
tibidtica intraparto de la embarazada para prevenir la enfermedad por EGB de inicio temprano.

La profilaxis intraparto para prevenir la infeccidn por estreptococo del grupo B esta indicada en
los casos descritos a continuacion:

Hijo previo con una enfermedad invasiva por EGB.
Bacteriuria por EGB durante cualquier trimestre de la gravidez actual.”
Triaje (cultivo) vaginorrectal positivo en la fase tardiat de la gestacion actual.*

Estado del cultivo para EGB desconocido al inicio del trabajo de parto (cultivo no realizado,
incompleto o resultado desconocido) y cualquiera de los siguientes factores:

parto con menos de 37 semanas de gestacién®

rotura de membranas 2 18 horas

temperatura materna intraparto = 38,0 °C

NAAT intraparto positiva para EGB**

La profilaxis para la prevencién de la infeccion por EBG NO ESTA indicada en los siguientes casos:

colonizagao por EGB durante gestacao anterior (exceto se houver indicagao para profilaxia
na gestagao atual);

bacteriuria por EGB durante gestacao prévia (exceto se houver indicagao para profilaxia
na gestacao atual);

triagem (cultura) para EGB negativa na fase tardia " da gestacao atual, independentemente
dos fatores de risco intraparto;

parto cesarea realizado antes do inicio do trabalho de parto em uma mulher com
membranas amnioticas intactas, independentemente do estado de colonizagao por EGB
ou idade gestacional.

NAAT = Pruebas de amplificacidn del acido nucleico (por su sigla en inglés).

* La profilaxis antibidtica no esta indicada en esta circunstancia si el parto hubiera sido
por cesarea realizada antes del inicio del trabajo de parto en una mujer con membra-
nas amnioticas intactas.

T El triaje prenatal para EGB debe realizarse preferiblemente entre las 35-37 semanas
de gestacion.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

§ Si hubiera sospecha de corioamnioitis, debe sustituirse la profilaxis con una antibio-
ticoterapia de amplio espectro que incluya un agente que se sabe activo contra EGB.

** La NAAT para EGB es opcional y puede que no esté disponible en todos los lugares.
Si la prueba fuera negativa, pero hubiera cualquier otro factor de riesgo intraparto
(parto < 37 semanas de gestacién, rotura de membranas 2 18 horas, temperatura 2
38,0 °C), entonces se indica la profilaxis.

19

(Recién nacido con 3 Triaje de laboratorio completo®
sintomas de sepsis y tratamiento empirico

A4

. N Evaluacién limitada#
¢;Corioamnioitis materna? — . e
Tratamiento empirico

A4

Madre con indicacién de profilaxis 3

de EGB (ver indicaciones abajo) Cuidados de rutina

WV

Madre recibio penicilina L
- ) . —> 2 &
‘ ampicilina o cefazolina 24 h Observacion por > 48 h

vV

.7 &
de rotura de membranas < 18 h Observacion por > 48 h

Recién nacido 2 37 semanas duracién 3 ‘

WV
Recién nacido con < 37 semanas
o duracién de rotura de
membranas 2 18 h

Evaluacién limitada#
Observacion por > 48 h

\ 4

* Triaje de laboratorio completo: dos muestras de hemocultivos, hemograma completo, dosifica-
cion de PCR, radiografia de térax (si indicada) y recoleccion de liquido cefalorraquideo (citologia,
bioquimica y cultivo) si el recién nacido estuviera suficientemente estable para hacer una pun-
cién y hubiera sospecha de sepsis.

** EL protocolo del CDC aconseja el uso de antibioticos de amplio espectro dirigido para cubrir las
causas mas comunes de sepsis, incluida la cobertura de EGB con ampicilina EV y antibiotico para
la cobertura de bacilos gramnegativos como el E. coli en el recién nacido con signos de sepsis y
el recién nacido asintomatico hijo de madre con corioamnioitis.



En el recién nacido asintomatico, la Academia Estadounidense de Pediatria aconseja la suspen-
sion del uso de antibiotico en 48 horas si se descarta la infeccién.

# Para elCDC, una evaluacién limitada incluye la recoleccidn de hemocultivos al nacimiento,
hemograma con diferencial y conteo de plaquetas al nacimiento o a las 6-12 horas de vida.

& Se hubiera signos de sepsis: recoleccidn de cultivos e inicio inmediato de antibioticoterapia.
Si el cuadro clinico no se confirma clinicamente o en laboratorio, suspender los antibidticos en
72 horas.

§ Corioamnioitis clinica: sintomas inespecificos de fiebre materna periparto sin otro foco, Utero
sensible al tacto, o presencia de gases en el Utero.

** EL protocolo del CDC indica iniciar antibidtico empirico en el recién nacido asintomatico, hijo
de madre con corioaminioitis (All), y para tomar esta decision, consultar al obstetra para verificar
si el cuadro que presenta la madre fue realmente considerado corioamnioitis (ClII). De acuerdo
con la AAP (Academia Estadounidense de Pediatria)®, el cuadro clinico del recién nacido asinto-
matico hijo de madre con corioamnioitis debera reevaluarse en 48 horas para definir si se man-
tiene o suspende el uso de antibiodtico, de acuerdo con la evolucién clinica y el resultado de los
examenes de laboratorio, incluidos los cultivos.

El Colegio Real de Médicos de Australasia?® considera que, en el manejo de EGB, los recién na-
cidos asintomaticos hijos de madre con EGB positivo que recibieron profilaxis intraparto incom-
pleta o hijos de madres con corioamnioitis deben observarse por un tiempo minimo de 48 horas.
De acuerdo con ese protocolo, el triaje infeccioso y el inicio del tratamiento estan indicados
solamente si el recién nacido presenta sintomas clinicos de infeccién.?

Conclusién: Considerando el aumento de los eventos adversos resultante del uso de antibioticos
en los primeros dias de vida y el aumento de los casos de enterocolitis e induccion de resistencia
bacteriana,?* alentamos a los servicios de neonatologia a adoptar la siguiente practica:

Investigar e iniciar tratamiento de la infeccion solamente en recién nacidos sintoma-
ticos.

Descontinuar el uso de antibidticos en 48-72 horas en los casos en que se haya des-
cartado la hipotesis de infeccion con base en la evolucidn clinica y en los examenes
realizados para el triaje infeccioso (hemograma, PCR, hemocultivos, cultivo de LCR).

Observar clinicamente a los recién nacidos asintomaticos hijos de madre con corioam-
nioitis por 48-72 horas; realizar examenes de laboratorio e iniciar antibioticos (pe-
nicilina, o ampicilina y gentamicina, o amikacina) si el recién nacido evoluciona con
sintomas de infeccion.
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Vias de transmision

322

de las infecciones

El contacto es el mecanismo mas comun e importante en la colonizacién y/o la infeccion del
recién nacido, y tal contacto puede ser directo o indirecto.

Contacto directo: El feto puede ser colonizado o infectado en el ambiente intradtero a través de
la placenta o por via ascendente, en los casos de ruptura prematura de la membrana y el parto
no ocurre inmediatamente. Tras el nacimiento, el proceso de colonizacién continla a través del
contacto directo con la madre, familiares y profesionales de la salud enfermos o colonizados que
prestan asistencia al recién nacido.

Contacto indirecto: Por medio de objetos inanimados como termdmetros, estetoscopios, medi-
dores de tension arterial, transductores y otros equipos usados en la evaluacién de personas.
En el ambiente hospitalario, el principal mecanismo de transmision de microorganismos son las
manos de los profesionales de la salud.

Ademas del contacto, que es el mecanismo mas comun e importante de colonizacion e infeccién
del recién nacido, deben considerarse otras formas de transmision, como por ejemplo:

fluidos contaminados, como sangre y hemoderivados, medicamentos, nutricion parenteral,
leche materna y férmulas lacteas;

vias respiratorias, principalmente en brotes de infecciones virales como la gripe y el
adenovirus;

transmision por aerosoles, poco frecuentes en unidades neonatales, pero cabe destacar la
posibilidad de que se produzcan brotes estacionales de varicela zéster;

vectores capaces de transmitir el dengue, la malaria y la fiebre amarilla, si bien son poco
comunes estos episodios en unidades de atencion neonatal.




Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Todas las situaciones citadas se refieren a fuentes exdgenas frecuentemente responsables de
brotes epidémicos. Por otro lado, la microbiota misma del recién nacido, que sufre la accion di-
recta de la presion selectiva de antibioticos, es responsable de que se mantenga la endemicidad
de las IAAS en las unidades neonatales.

A la luz del riesgo de transmisidn de enfermedades en el ambiente hospitalario, se presenta a
continuacién un conjunto de recomendaciones para prevenirla.

23,24

El acceso de profesionales, padres y familiares a la unidad de hospitalizacién neonatal debe
someterse a triaje ante la posible presencia o riesgo de enfermedades infectocontagiosas. En
ese sentido, debe prestarse atencidn especial a las visitas de hermanos, pues los ninos corren
un riesgo mayor de infectarse. Ninguna persona con infecciones respiratorias o cutaneas o con
diarrea debe tener contacto directo con el recién nacido.

Al entrar en la unidad, deben tomarse algunas precauciones, como llevar las unas cortas, tener
el cabello recogido si es largo y retirar pulseras, anillos, alianzas y relojes. Luego de cumplir con
estas medidas, higienizarse las manos.
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higienizacion simple: lavado de las manos con agua y jabon liquido comun;

higienizacion antiséptica: lavado de las manos con agua y soluciéon germicida antiséptica
(clorhexidina o productos a base de yodo);

frotacion de las manos con antiséptico: frotar las manos con solucion alcohélica al 70%;

antisepsia quirurgica de las manos: lavado de las manos con agua y solucion desinfectante
antiséptica en el preoperatorio por parte del equipo quirdrgico.

Las manos constituyen las principales vias de transmision de microorganismos cuando se presta
asistencia a los pacientes. La piel es un posible reservorio de diversos microorganismos, que
pueden transferirse de una superficie a otra.

La piel de las manos alberga principalmente dos poblaciones de microorganismos: aquellos per-
tenecientes a la microbiota residente y los que forman parte de la microbiota transitoria.

La microbiota transitoria coloniza la capa mas superficial de la piel, lo que permite su remocién
mecanica mediante la higienizacién de las manos con agua y jabon; esta microbiota se elimina
con mayor facilidad cuando se utiliza una solucion antiséptica. Por lo general, la microbiota tran-
sitoria esta representada por bacterias gramnegativas, como las enterobacterias (por ejemplo,
Escherichia coli) y bacterias no fermentadoras (por ejemplo, Pseudomonas aeruginosa), ademas de
hongos y virus.



La microbiota residente esta constituida por microorganismos de baja virulencia, como esta-
filococos, corinebacterias y micrococos, poco asociados a las infecciones transmitidas por las
manos. Es mas dificil de eliminar mediante la higienizacién de las manos con agua y jabdn, ya
que coloniza las capas mas internas de la piel.

El lavado de las manos busca remover el sucio visible y la flora transitoria, las células desca-
mativas, el sudor y la aceitosidad de la piel. Ahora bien, cuando se realiza con un antiséptico, el
lavado de las manos promueve también la disminucion de la flora residente. En las unidades de
neonatologia, para el cuidado general del recién nacido, se utiliza la higienizacion simple (jabon
comun) o antiséptica (jabon con antiséptico). Sin embargo, antes de realizar procedimientos in-
vasivos, se recomienda la antisepsia quirurgica de las manos. También se recomienda el uso de
germicidas con antiséptico para el lavado de las manos en unidades de mayor riesgo de infec-
cion, por ejemplo, las unidades de cuidados intensivos neonatales.

1. Higienizacion simple (jabon comun) o antiséptica (jabén con antiséptico)

Frotar las manos con agua y jabén liquido o solucién antiséptica germicida por aproxi-
madamente 15 segundos, incluidas todas las superficies, los espacios entre los dedos y
las unas. Lavar también el antebrazo.

Enjuagar con agua corriente.

Secar con toalla de papel.

Deposite en la palma de la mano una Frotese las palmas de las manos
cantidad de jabén suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

M e

Frotese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

Frétese con un movimiento de Frotese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; imi de rotacién y vi

AL

con una toalla Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; Sus manos son seguras.

Figura1: Técnica de lavado de manos con aguay jabon o con solucion antiséptica germicida
(http://enfermagem-sae.blogspot.com.br/2010/01/tecnica-da-lavagem-das-maos.html)

Vias de transmisiénde las infecciones
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2. Antisepsia quirurgica de las manos

Estregar las manos con agua y solucion antiséptica desinfectante, incluidas todas las
superficies, los espacios entre los dedos y las unas. Lavar también el antebrazo.

Enjuagar con agua corriente.

Secar con compresa estéril.

Observacion: Este procedimiento debera durar de 3 a 5 minutos para la primera cirugia y de 2 a
3 minutos para las cirugias posteriores.

3. Higienizacidon de las manos con gel de alcohol o alcohol al 70% glicerinado
con 2% de glicerina (Confricacion de las manos con antiséptico)

La higiene de las manos con solucidn de alcohol al 70% con 2% de glicerina o con alcohol en gel
puede sustituir el lavado de las manos con agua y jabdn cuando no hubiera suciedad aparente,
especialmente en los procedimientos de bajo riesgo de infeccidén o en situaciones de emergen-
cia. Lo importante en este procedimiento es garantizar que se froten todas las superficies de las
manos, los espacios interdigitales y los dedos con la solucidn, y dejar secar las manos al aire.

El uso de antisépticos es una estrategia importante en el control de infecciones, por ser un proce-
dimiento simple que disminuye el riesgo de danar las manos del profesional de salud por el lavado
repetido con agua y jabdn. Ademas, puede estar disponible en el punto de atencion de los enfermos.

La técnica de higienizacién con alcohol en gel es semejante a la higienizacién simple de las ma-
nos: debe tenerse el cuidado de aplicar el producto en todas las superficies de las manos y los
espacios interdigitales, y dejar secar al aire.

Observacion: EL uso de guantes no sustituye la higienizaciéon de las manos que debe realizarse
antes de poner los guantes y después de quitarselos.

Productos utilizados para la higiene de las manos

Jabén liquido triclosan (irgasan DP300): Generalmente, las formulaciones comercializadas con-
tienen triclosan (irgasan DP300) en bajas concentraciones, que de esa forma actda como conser-
vante del producto. Se clasifica como jabdn liquido de baja accion antiséptica, indicado para el
lavado de las manos especialmente en areas de bajo riesgo de infeccién, como los alojamientos
conjuntos y los ambulatorios.

Gluconato de clorhexidina desinfectante (2% y 4%): Posee un efecto bactericida contra cocos
grampositivos y bacilos gramnegativos, un efecto virucida contra los virus lipofilicos (gripe, ci-
tomegalovirus, herpes, VIH) y una accion fungicida, incluso en la presencia de sangre y demas
fluidos corporales; su efecto residual es de aproximadamente 6-8 horas por accion cumulativa.
Indicado para el lavado de las manos en sectores hospitalarios de alto riesgo de infeccion. En ese
contexto, su uso esta indicado en la unidad neonatal (UTI/UCI) como substituto del jabdn liquido
y para el lavado de las manos antes de procedimientos invasivos.

Soluciéon desinfectante de PVPI: Puede ser una opcion de antiséptico para la higiene de las
manos ante la falta de clorhexidina, pero se evita su uso porque la piel de los profesionales de
salud la tolera menos.



Alcohol: A una concentraciéon de 70%, es efectivo y causa menos dermatitis porque reseca menos
la piel. Tiene una excelente accién bactericida contra formas vegetativas de microorganismos
grampositivos y gramnegativos, pero es inactivo contra las esporas. Presenta buena actividad
contra el bacilo de la tuberculosis, y actda incluso contra muchos hongos y virus, incluidos el
virus sincicial respiratorio, virus de la hepatitis B y el VIH. Utilizado en la higiene de las manos
cuando no hay suciedad aparente; es una excelente opcién para el lavado de las manos por ser
una medida simple que ahorra tiempo y recursos.
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Debe prestarse atencion a los cinco momentos que preconiza la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS),” asi como a otras situaciones relacionadas con la atencion al recién nacido.”

Antes de entrar en contacto con el paciente.

Después de haber estado en contacto con el paciente.

Antes de realizar algun procedimiento invasivo.

Después de haber estado en contacto con secreciones y fluidos corporales.

Siempre que se manipulen materiales o0 equipos que estan o estuvieron conectados a
los pacientes y tras haber estado en contacto con areas proximas al paciente.

* Siempre que se entra o se sale de la unidad de hospitalizacion o areas de aislamiento.
* Antes de la preparacion de materiales y equipos.
* Antes de la preparacion y administracion de medicamentos.

Sus 5 momentos

4
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ANTES DESPUES
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Figura2: Cinco momentos para la higiene de las manos (OMS 2009) %/
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NEONATOLOGIA

Antes de tocar
al paciente

’ Antes
Después del de realizar
contacto con una tarea

el entorno limpia/aséptica

del paciente

Después
3 del riesgo
de exposicion

a liquidos
corporales

Figura 3: Cinco momentos para la higiene de las manos en la unidad de neonatologia (Folder
Neonatologia CAISM/UNICAMP Prevencao de Infeccao Associada a Cateter)
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La aparicion de nuevos sindromes infecciosos, el surgimiento de bacterias multirresistentes y el
conocimiento sobre la transmisibilidad de enfermedades comunitarias en el ambito hospitalario
generaron la necesidad de reevaluar los métodos utilizados para el aislamiento en los hospitales.

Las recomendaciones sobre precauciones y aislamiento utilizadas en la unidad neonatal siguen
los mismos principios practicados para la poblacidn en general, si bien con algunas particulari-
dades. En ese sentido, cabe resaltar que deben contemplarse algunas situaciones en las cuales
una madre con cuadro infeccioso podra ser fuente de transmision cruzada a su hijo, asi como a
otros pacientes internados o a los profesionales de la salud, incluso en unidades de bajo riesgo
como las de alojamiento conjunto.

Es importante manejar algunos conceptos para entender y adherirse a las normas de precaucién
y aislamiento

28

Para que ocurra la transmisién de una infeccidn, es necesaria la presencia de tres elementos:
fuente de infeccion, huésped susceptible y medios de transmision.



Las fuentes de microorganismos pueden ser los pacientes, los empleados y, ocasionalmente, los
padres y visitantes. También pueden ser fuentes de microorganismos los objetos inanimados del
ambiente hospitalario que se contaminan, incluidos los equipos y medicamentos.

En el ambiente hospitalario existen factores que hacen que los pacientes se hagan mas suscep-
tibles a los microorganismos, como la deficiencia inmunologica resultante de una enfermedad
inicial, el uso de quimioterapéuticos e inmunosupresores, la ruptura de las barreras naturales de
defensa resultados de incisiones quirurgicas o procedimientos invasivos como el uso de catéte-
res y sondas, el uso de antimicrobianos, la colonizacion por bacterias del ambiente hospitalario
y aspectos relativos a la nutricion. En este sentido, los recién nacidos, especialmente los bebés
prematuros y de peso bajo, se consideran huéspedes susceptibles a infecciones por tener un
sistema inmunitario inmaduro, ser sometidos con frecuencia a procedimientos invasivos y tener
su flora intestinal frecuentemente alterada como consecuencia del retardo en el inicio de la ali-
mentacién y el uso de antibioticos.

Los microorganismos se transmiten en el hospital por varios medios, como el contacto, las goti-
tas, el aire o los aerosoles, vehiculo comun o vectores

CONTACTO: Es el medio mas frecuente e importante de transmisidn de infecciones hospitalarias.
Ocurre a través de las manos de los profesionales que no se higienizan (mediante lavado o des-
infeccidn con soluciones alcohdlicas), de un paciente a otro, por medio de los guantes que no se
cambian entre un paciente y otro, o incluso por el contacto de un paciente con otro y por medio
de instrumentos contaminados.

GOTITAS: Aunque es una forma de contacto, las gotitas, por su peculiaridad, son tratadas separa-
damente. La persona fuente genera gotitas con la tos, el estornudo, la aspiracion de secreciones,
la realizaciéon de procedimientos (como una broncoscopia) e incluso durante una conversacion
normal. Cuando esas particulas se depositan en la conjuntiva, la mucosa nasal o la boca del
huésped susceptible, se produce la transmisidén del agente. Las particulas pueden desplazarse
hasta 2 y 3 metros.?* Las particulas infectantes no permanecen suspendidas en el aire, y la
transmision del agente ocurre directamente por medio de las gotitas. Ejemplos de estas transmi-
siones son: la meningitis, la rubéola, la gripe, la tos ferina, la parotiditis y los virus respiratorios
como gripe, paragripe y adenovirus, entre otros.

AIRE: La transmisidn aérea ocurre cuando los microorganismos se encuentran en pequenas par-
ticulas suspendidas en el aire (€ 5 uym), en gotitas que se evaporan (y liberan agentes que perma-
necen suspendidos en el aire por largo tiempo) o en particulas de “humo”; los microorganismos
cargados de esa forma son diseminados por las corrientes de aire y pueden ser inhalados por
huéspedes susceptibles, incluso a largas distancias. Ejemplos de estas transmisiones son la tu-
berculosis bacilifera, la varicela y el sarampion.

VEHICULO COMUN: Ocurre cuando los microorganismos se transmiten por un vehiculo comdn
como los alimentos, el agua, los medicamentos o los mismos equipos. Ejemplo: hepatitis A re-
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sultante de una fuente de agua contaminada, o brotes de infeccién del torrente sanguineo rela-
cionados con un lote contaminado de agua destilada utilizada en la dilucion de varios medica-
mentos.

VECTORES: Ocurre cuando vectores como las moscas y los mosquitos transmiten microorganis-
mos. Para la prevencion de infecciones hospitalarias, ese medio de transmisidn no se considera
importante. Ejemplo: transmision intrahospitalaria del dengue.

Tipos de precauciones:
PRECAUCIONES GENERALES

PRECAUCIONES ESPECIFICAS

ANTE TRANSMISION AEREA
ANTE TRANSMISION POR GOTITAS
ANTE TRANSMISION POR CONTACTO

Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica
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Higienizacion de las manos: Es la medida mas importante para evitar la transmision de microorga-
nismos de un paciente a otro. Siga todas las orientaciones contenidas en ese capitulo.

Uso de guantes: Los guantes deben colocarse inmediatamente antes de la situacion de
riesgo que indique su uso y quitarse tan pronto no se necesiten mas. Los guantes se
32 utilizan por tres indicaciones:

proteccion individual: es obligatorio al contacto con sangre y liquidos corporales y al
contacto con mucosas y piel no integra de todos los pacientes, asi como durante una
venopuncién y demas procedimientos de acceso vascular;

reducir la posibilidad de contaminacién del campo operatorio, las mucosas o la piel
no intacta;

reducir la posibilidad de transmisién de microorganismos de un paciente u objeto in-
animado a otro. Los guantes deben cambiarse entre un paciente y otro, y las manos
deben higienizarse entre cambios.

EL USO DE GUANTES NO SUSTITUYE EL LAVADO DE LAS MANOS.

LA FALTA DE HIGIENIZACION DE LAS MANOS Y DE CAMBIO DE GUANTES ENTRE UN
PACIENTE Y OTRO PUEDE DISEMINAR MICROORGANISMOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

Use guantes solamente cuando sea indicado.

Coloquese guantes antes de entrar en contacto con sangre, liquidos corporales, membrana
mucosa, piel no intacta y otros materiales potencialmente infectantes (por ejemplo:
cambio de panal que contenga heces u orina).

Cambie de guantes siempre que deba entrar en contacto con otro paciente.



Cambie de guantes también durante el contacto con el paciente si ha de pasar de un sitio
corporal contaminado a otro limpio.

Cambie de guantes si estan danados.

Cuando tenga guantes puestos, nunca toque innecesariamente superficies y materiales
tales como teléfonos, asideros y puertas.

Observe la técnica correcta de remocion de guantes para evitar la contaminacién de las
manos.

Alojamiento de los pacientes: Una habitacion privada es importante para prevenir la transmision
por contacto, gotitas y aerosoles. Por lo tanto, en situacion de riesgo de transmisién por alguna
de esas vias, asigne preferiblemente una habitacion privada; las excepciones deberan discutirse
con el profesional de salud de la Comision de Control de Infecciones Hospitalarias (CCIH) del
hospital, quien orientara el agrupamiento de casos (cohorte) cuando sea posible.

En la unidad de hospitalizacion neonatal (UTI o UCI), una habitacién privada es indispensable
para casos sospechosos o confirmados de infecciones transmitidas por aerosoles. En el caso de
las enfermedades cuya transmision ocurre por gotitas y contacto, el uso de incubadoras puede
ser una opcion a la habitacidon privada, siempre que ya se hayan senalado debidamente todas
las precauciones y el profesional de la salud siga esas normas. Para ello, es importante respetar
la distancia minima entre camas, que debe ser mas de 1 metro, con miras a reducir sobre todo
las oportunidades de compartir inadvertidamente materiales entre los pacientes infectados o
colonizados y otros pacientes.?

Se recomienda el uso de habitaciones con ventilacion especial y presion negativa para pacientes
que pueden transmitir microorganismos por via aérea. Las antesalas en los cuartos utilizados
para prevenir la transmision aérea no tienen una eficacia comprobada.

Transporte: El paciente portador de microorganismos altamente transmisibles o epidemiolégi-
camente importantes debe dejar la habitacion Unicamente en situaciones esenciales para su tra-
tamiento. Debe usarse una barrera apropiada para cada paciente, de acuerdo con la posibilidad
de transmision; proteger con curativos impermeables las secreciones que puedan contaminar
el ambiente; un paciente que pudiera generar particulas infectantes debe usar mascarilla. Cabe
resaltar que el uso de una mascarilla comun para un paciente durante su transporte es una me-
dida utilizada en adultos con riesgo de transmisidn por medio de gotitas o aerosoles, pero no se
aplica como rutina en el caso de los recién nacidos; en este caso, los profesionales de la salud
deben tomar las precauciones adecuadas durante el transporte, al igual que los funcionarios del
lugar que reciben al recién nacido, quienes deben ser informados sobre la necesidad y el tipo de
precaucion.

Mascarilla, proteccion ocular o proteccion facial: El profesional de la salud debe utilizar este tipo
de proteccion a la hora de realizar procedimientos que conlleven un riesgo de contaminacion de
mucosas de la nariz y la boca con sangre o liquidos corporales.

Delantales, perneras, zapatos y cubiertas de zapatos: Se utilizan para proteccién individual, en
situaciones donde existe riesgo de contaminacién con sangre y liquidos corporales. Si se usan
delantales en habitaciones con precauciones de transmisidn por contacto, éstos deben descar-
tarse dentro de la habitacion inmediatamente después de usados. El delantal debe cambiarse
para cada contacto con el paciente.

Equipos y articulos: Después de utilizados, los materiales punzocortantes deben transportarse o
descartarse con cuidado para evitar accidentes y transferencia de microorganismos al ambiente
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u otros pacientes; los equipos utilizados deben ser limpiados y desinfectados tras su uso (este-
toscopios, termdédmetros, esfigmomandmetros, aparato para prueba de glucosa, etc.).

Ropa/lavanderia: El riesgo de transmision de microorganismos es minimo si las ropas se mani-
pulan, transportan y lavan de manera de evitar la transferencia de microorganismos hacia los
pacientes, el personal o el ambiente.

Platos, cubiertos, vasos, biberones: La combinacion de calor y detergente es suficiente para des-
contaminar los utensilios, y no es necesario separar piezas para los pacientes aislados.

Limpieza de rutina y limpieza terminal: La limpieza de los equipos y el ambiente en que se en-
cuentra el paciente bajo precauciones especiales debe determinarse de acuerdo con la posibili-
dad de contaminacidn, y esta rutina debe ser validada por el CCIH del hospital.

28

Las precauciones generales se utilizan en el contacto con todos los pacientes, independiente-
mente de los factores de riesgo o de la enfermedad de base, siempre que haya riesgo de contac-
to con sangre y liquidos corporales. Estas precauciones comprenden la higiene correcta de las
manos y el uso de guantes, delantales, mascaras o proteccién facial para evitar el contacto del
profesional con materiales del paciente como sangre, liquidos corporales, secreciones y excretas
(excepto sudor), piel no intacta y mucosa. También comprende cuidados con respecto al ambien-
te y prevencion de accidentes con material bioldgico.

Los enfermos portadores de las enfermedades citadas abajo requieren sélo de precauciones
generales:

SIDA

Burkholderia cepacia (infeccion o colonizacion) en paciente con fibrosis quistica
Conjuntivitis, incluida la conjuntivitis gonocécica del recién nacido

Encefalitis

Enterocolitis necrotizante

Enterocolitis y gastroenteritis infecciosas, inclusive por Salmonella 'y Shigella
Hepatitis By C

Herpes simple mucocutaneo recurrente (cutaneo, oral, genital)

Impétigo

Infecciones cutaneas, herida quirdrgica, ulceras de decubito pequenas o limitadas
Infecciones por echovirus, poliovirus y Coxsackie

Meningitis virales

Pericarditis, miocarditis

Sifilis primaria o secundaria con lesiones de piel o de mucosas, incluida la forma congénita

Tuberculosis extrapulmonar, incluida la adenopatia tuberculosa y la tuberculosis renal



28

Se basan en las formas de transmision de las enfermedades infecciosas y estan dirigidas a pa-
cientes de quienes se sospecha o se sabe que estan infectados o colonizados por patégenos
transmisibles y de importancia epidemioldgica; son precauciones especificas para aerosoles, go-
titas y contacto.

Pueden utilizarse aisladamente o en conjunto cuando la enfermedad presenta mas de una forma
de transmisidn, por ejemplo: precaucidén de contacto y gotitas en cuadros respiratorios virales;
precaucion de contacto y aerosoles para varicela.

ES FUNDAMENTAL RECORDAR QUE TODAS LAS PRECAUCIONES ESPECIFICAS SIEMPRE
DEBEN ESTAR ASOCIADAS A LAS PRECAUCIONES GENERALES.

28,31

Deben usarse conjuntamente con las PRECAUCIONES GENERALES en el caso de pacientes porta-
dores de enfermedades transmitidas por el aire. Se recomienda una habitacion privada y, de ser
posible, con ventilacion especial; las puertas y ventanas deben permanecer cerradas; es necesa-
rio usar un respirador tipo PFF2 (N95) al entrar en la habitacion.

Ese tipo de precaucion esta indicado en las siguientes situaciones:

Tuberculosis pulmonar (confirmada o sospechada) y laringea: Uso de respiradores con
filtro especial (PFF2).

En los casos sospechosos se debe aguardar por el resultado de las baciloscopias: si son
negativas, suspender las precauciones.

Mantener las precauciones hasta obtener tres baciloscopias negativas recolectadas en
dias diferentes.

Sarampion: El uso de mascaras PFF2 (N95) es obligatorio.

Varicela, herpes zdster diseminado o herpes zéster localizado en inmunodeprimidos.

Los profesionales de la salud no inmunes al sarampion o la varicela deben usar mascaras PFF2
(N95) al entrar en la habitacion.

El uso de guantes y delantales esta indicado para todos los profesionales de salud al entrar en
la habitacidn en situaciones de contacto directo con el paciente.

Estas precauciones deben mantenerse mientras haya lesion activa.

Los acompanantes pueden permanecer dentro de la habitacion, y pueden no usar mascarillas
siempre que sean inmunes.

Vias de transmisiénde las infecciones
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Los pacientes susceptibles hospitalizados con historia de exposicion al virus de la vari-
cela zoster deberan permanecer bajo precauciones de via aérea a partir del 8° dia des-
pués de la exposicion y hasta hasta el 21° dia tras la ultima exposicion. Para aquellos
expuestos que recibieron inmunoglobulina contra la varicela zéster (IGVZ), mantener
las precauciones hasta el dia 28 dia.*

La madre con manifestacidn clinica de varicela 5 dias antes y hasta 2 dias después del
nacimiento®:

Administrar IGVZ al recién nacido hasta 96 horas de vida.

Aislamiento contra aerosoles del recién nacido separado de la madre.

Mantener a la madre en aislamiento para prevenir contaminacién por via aérea y por
contacto hasta que la ultima vesicula se convierta en costra.

Profesionales y visitantes no inmunes: usar respirador PFF2 (N95) para entrar en el
area de aislamiento.

Dar el alta hospitalaria lo mas pronto posible si las condiciones clinicas lo permiten.

Para otras situaciones relacionadas con la exposicidon materna a la varicela, véase la
figura 4.

Contacto de paciente susceptible con
paciente con varicela o herpes zéster

{ l y \

Recién nacido <28

Recién nacido cuya
semanas o <1lkg

Inmunocompetente Inmunocomprometidos L . madre presento signos
. Recién nacido , :

y susceptible hasta Embarazadas rematuro 528 y sintomas de varicela

72 horas del contacto susceptibles P 5 dias antes y hasta

semanas cuya madre ,
. 48h después del parto
no tuvo varicela
Vacunacion Inmunoglobulina Inmunoglobulina Inmunoglobulina

Si esta hospitalizado,

Aislar desde el 8° Aislar desde el 8° Aislar desde el 8° aislar hasta el 28°
hasta 21° dia hasta 21° dia hasta 21° dia dia de vida, separado

de la madre
Figura4: Conducta para la madre expuesta a varicela

Embarazada con cuadro de tuberculosis bacilifera al momento del parto, sin control
de tratamiento?®3°



Transportar en el ambiente hospitalario con mascarilla comun para evitar la generacion de ae-
rosoles

Habitacidn privada, preferiblemente con presion negativa en aislamiento contra aero-
soles durante su permanencia en la maternidad.

Recién nacido se queda con la madre si las condiciones clinicas lo permiten.

Evitar el contacto proximo, utilizar mascarilla quirdrgica para amamantar, cambiar pa-
nal, dar bano.

Iniciar uso de lzoniazida profilactica en el recién nacido: 10 mg/kg/dia.

Profesionales y visitantes: usar mascarilla PFF2 (N95) para entrar en el area de aisla-
miento.

Durante los periodos de espera en las areas comunes de atencidon de emergencia y durante el
transporte hasta la sala de parto, debe solicitarse a la embarazada que use una mascarilla co-
mun o quirargica. En la sala de parto, todos los profesionales que estén asistiendo a la paciente
deberan llevar una mascarilla PFF2 (N95). La recuperacion de la paciente podra ser en el mismo
ambiente. Tras el parto, debera realizarse una limpieza terminal de la sala.

Después del parto, la puérpera con cuadro de tuberculosis bacilifera debera transportarse a una
habitacion privada utilizando una mascarilla comun durante el transporte. Si las condiciones cli-
nicas de la madre y el nifo posibilitan la permanencia de ambos en el mismo ambiente, la madre
debera usar una mascarilla comudn en los momentos de contacto proximo con el recién nacido,
por ejemplo, durante el cambio de panal, el bano o la lactancia. En este caso, debera iniciarse la
quimioprofilaxis con Isoniazida al recién nacido en dosis de 10 mg/kg/dia, no administrar BCG,
realizar PPD a los 3 meses; si el PPD es negativo, suspender el uso de Isoniazida y aplicar BCG.
Si el resultado del PPD fuera positivo, investigar por tuberculosis y realizar tratamiento apro-
piado. Si el recién nacido es sintomatico al nacer, investigar por tuberculosis activa con prueba
tuberculinica, radiografia de tdrax, lavado gastrico y examen de LCR para investigar presencia
del bacilo. Véase la figura 5.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Madre con tuberculosis bacilifera

Investigar TB activa: lavado gastrico,

el 12 ) radiografia de térax, LCR, TT.

L Realizar TT a los l TB activa: tratar por 2 meses
3 meses de edad IRZ o SIRZ + 7-10 meses

—— TT mayor o igual a 10 mm

l Proseguir QP hasta

6-9 meses de edad
TT = prueba tuberculinica.

QP = quimioprofilaxis.

L ~— TT inferior a 10 mm
| = isoniazida.

R = rifampicina.
S = estroptomicina. L Inter_rl{mp|r QPy
administrar BCG

Z = pirazinamida
Figura 5: Manejo de nifos nacidos de madre con tuberculosis bacilifera activa*®

Para prevenir la transmisidn aérea se recomienda, ademas del uso de mascarillas PFF2 (N95) por
parte del profesional de la salud, que las habitaciones cuenten con un sistema de ventilacion
especial, con presion negativa y filtro o extractores de aire hacia el exterior del edificio, y evi-
tar la salida de corrientes de aire al abrir la puerta. Durante el transporte o el desplazamiento
por areas comunes del ambito hospitalario, debe solicitarse a los pacientes con enfermedades
transmitidas por aerosoles que utilicen mascarillas quirurgicas para evitar la propagacion de la
enfermedad.

El profesional de la salud con inmunidad segura a la varicela y el sarampion puede quedar exen-
to del uso de mascarillas PFF2 (N95). En este caso, solo hay que seguir las recomendaciones de
la precaucién general.



Estas precauciones rigen para los pacientes con enfermedades, confirmadas o bajo sospecha,
transmitidas por particulas grandes (>5 um). Se debe usar una mascarilla comun al entrar en la
habitacién. Para evitar la diseminacion hacia el ambiente, si no es posible alojar al paciente en
habitacion privada, el recién nacido bajo precaucion ante el riesgo de gotitas podra acomodarse
preferiblemente en una incubadora y guardar una separacion minima entre las unidades superior
a 1 metro.

Enfermedades para las cuales se recomienda precauciones ante gotitas

Enfermedad invasiva por H. influenzae de tipo b (epligotitis, meningitis, neumonia):
mantener precauciones hasta 24 h del inicio de la antibioticoterapia.

Enfermedad invasiva por meningococo (sepsis, meningitis, neumonia): mantener
precauciones hasta 24 h del inicio de la antibioticoterapia.

Difteria laringea: mantener precauciones hasta dos cultivos negativos.
Tos ferina: mantener precauciones hasta 5 dias después del inicio de la antibioticoterapia.

Parotiditis: mantener precauciones hasta 9 dias después del inicio de la exteriorizacion o
tumefaccion de las parétidas.

Rubéola: mantener precauciones hasta 7 dias después del inicio del exantema. Para la
rubéola congénita, utilizar precauciones relativas a la infeccidn por contacto (ver mas
adelante).

Escarlatina: mantener precauciones hasta 24 horas después del inicio de la
antibioticoterapia.

Virus de la gripe: mantener precauciones por 5 dias después del inicio de los sintomas o
mas (indefinido para los inmunodeficientes).

Debe recomendarse a los profesionales de la salud que sigan las precauciones relativas a la
contaminacién por gotitas (usar mascarilla) y realizar higiene de las manos al examinar y cuidar
de pacientes con signos y sintomas de infeccion respiratoria.

Se aconseja a los profesionales de la salud con sintomas de infeccidn respiratoria evitar el contacto
directo con pacientes, especialmente aquellos en alto riesgo, como los recién nacidos. Si ello no
fuera posible, el profesional debera usar mascarilla durante la prestacién de cuidados al paciente.

28

Ademas de las precauciones generales, las precauciones ante la transmision por contacto estan
dirigidas a evitar la transmisidn de agentes infecciosos, incluidos los microorganismos epidemio-
logicamente importantes, que se esparcen por contacto directo o indirecto con el paciente o su
ambiente. Estas precauciones se utilizan en el contacto con pacientes sospechosos o confirma-
dos de tener una enfermedad facilmente transmitida por contacto directo o indirecto.

Para las precauciones ante contacto, es imprescindible el uso de guantes y delantal al contacto
con el paciente, preferiblemente en habitacion privada. Es importante llevar el equipo de protec-

n
[
g

S
S
]
[

2
5
p

B
[

©
2

S

2
£
a
2
5

=
[

o
"

8

=




Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

cién individual (EPI) al ingresar en la habitacidn del paciente y descartarlo antes de salir de ésta,
como paso importante para contener los patégenos, especialmente aquellos que participan en
la transmisidn por contaminacién ambiental; por ejemplo, el enterococo resistente a la vancomi-
cina, el norovirus y otros patdgenos del tracto intestinal, asi como el virus sincicial respiratorio.
En la unidad neonatal, cuando no haya disponibilidad de habitaciones privadas, deben seguirse
las orientaciones del CCIH relativas al agrupamiento de pacientes con una misma enfermedad
(cohorte); en una habitacion con varias camas, cuando haya uno o mas casos que necesiten de
precaucidn por contacto, utilizar incubadoras con una sefalizacion visible que indique “Precau-
ciones por contacto”, mantener una distancia minima superior a 1 metro entre las camas para
evitar la comparticion inadvertida de materiales?*2*

28

Herpes simple mucocutaneo grave.

Herpes simple en neonatos en contacto con enfermedad materna: para el recién nacido
de parto vaginal o cesarea, si la madre tuviera lesidn activa y el saco amniético roto por
mas de 4 a 6 horas.

Abscesos no contenidos con potencial de contaminacién ambiental extensa y riesgo de
transmision.

Diarrea.

Rubéola congénita: hasta un ano de edad.

Difteria cutanea.

Hepatitis A.

Fiebre hemorragica viral (Ebola).

Infecciones entéricas por Shigella sp., rotavirus y Clostridium difficile.

Infeccion por virus sincicial respiratorio en recién nacidos, lactantes, preescolares y
adultos inmunocomprometidos.

Microorganismos multirresistentes: MRSA, VRE, VISA/VRSA, enterobacterias ESBL, S.
pneumoniae y otras bacterias de interés de acuerdo con las definiciones del CCIH local.

Los pacientes que aguardan los resultados de cultivos de vigilancia para investigar
la colonizaciéon de bacterias multirresistentes deben permanecer bajo precauciones
empiricas por contacto hasta obtener los resultados de los cultivos para tomar las
decisiones pertinentes.



Cuadro 1. Precauciones recomendadas ante las infecciones mas prevalentes en neonatologia 28

Tipo de Duracion de las precauciones/ B
Enfermedad . . <
precauciones comentarios g
E
Adenovirosis Contacto Durante la enfermedad IS
Arbovirosis (encefalitis, dengue y fiebre General 3
amarilla) ~
Bronquiolitis Contacto Uso de mascarilla quirurgica y precauciones
generales
Bacterias multirresistentes Contacto Los agentes y la duracion de la precaucién
Colonizacion/infeccion quedan a criterio del CCIH; solicitar
evaluacién
Candidiasis: todas las formas, General

incluida la mucocutanea

Parotiditis Gotitas Hasta 9 dias tras inicio de parotiditis
Celulitis: drenaje no contenido Contacto Durante la enfermedad
Citomegalovirosis: General Evitar que las embarazadas presten
Neonato o inmunosuprimido asistencia directa al paciente
Clostridium difficile (Colitis asociada a Contacto Durante hospitalizacion

antibiotico)

Conjuntivitis: Bacteriana, gonocécica y General

Chlamydia trachomatis

Conjuntivitis viral aguda (hemorragica) Contacto Durante la enfermedad. Infeccién altamente
contagiosa. EL adenovirus es el mas comun;
el enterovirus y el Coxsackie también estan
asociados a brotes comunitarios

Chlamydia pneumoniae General

Chlamydia trachomatis (conjuntivitis, General
neumonia < 3 meses).

Tos ferina Gotitas Inicio de tratamiento eficaz hasta 5 dias

Dermatofitosis/micosis cutanea/tina General

Difteria:

Cutanea Contacto Tratamiento eficaz +2 cultivos negativos con
intervalo de 24 horas

Faringea Gotitas

Enterocolitis por Clostridium difficile Contacto Por la duracién de la enfermedad

Enterovirosis (Coxsackie y Echovirus) Contacto Por la duracién de la enfermedad

Epiglotitis (Haemophylus influenzae Gotitas Por la duracién de la enfermedad

de tipo B)

Eritema infeccioso General

Escabiosis Contacto Tratamiento eficaz 24h

Exantema subito General



Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Tipo de Duracién de las precauciones/

Enfermedad . .
precauciones comentarios

Gastroenteritis Contato Durante a doenca
Campilobacter sp, cOlera, criptosporidiosis

E. coli enterohemorragica 0157:H7

giardiasis, adenovirus, rotavirus,

salmonelosis, shiguelosis, vibrio
parahemolyticus, enterocolitis viral y
Yersinia enterocolitica, norovirus

Hepatitis A Contacto Durante la hospitalizacion
Hepatitis B (HbsAg positivo) General

Hepatitis C y otros General

Herpes simple: Neonato Contacto Hasta ver lesiones secas y costrosas
Impétigo Contacto Hasta 24 h de tratamiento eficaz

Infeccion de herida

Con secrecion contenida General

Con secrecion no contenida Contacto Durante la enfermedad

Gripe:a, b, ¢ Gotitas 5 dias o0 mas tiempo en
inmunocomprometidos (como minimo
durante la enfermedad)

Meningococcemia Gotitas Hasta 24 h de tratamiento eficaz

Micobacteriosis atipica (no m. tuberculosis):  General
pulmonar y cutanea

Mononucleosis infecciosa General
(virus Epstein-Barr)

Paragripe Contacto Durante la enfermedad

Parvovirus B19:

Enfermedad crénica en inmunosuprimido Gotitas Durante la enfermedad
Crisis aplastica transitoria o de células Gotitas Durante 7 dias
rojas
Pediculosis Contacto 24h después de finalizado el tratamiento
Neumonia:
Adenovirus Contacto Durante la enfermedad
+ Gotitas

Clamidia sp., Legionella ssp, S. aureus, fungica ~ General

Meningocdccica y micoplasma (neumonia Gotitas Durante la enfermedad

atipica primaria)

Otras bacterias no listadas, incluidas General

gramnegativas

Neumocécica (grupo a) Gotitas Hasta 24h de tratamiento eficaz

H. influezae de tipo b Gotitas Hasta 24 h de tratamiento eficaz
Poliomielitis Contacto Durante la enfermedad

Rubéola:

Congénita Contacto Hasta 1 ano de edad, mantener la precaucion

general si la investigacion orofaringea y
urinaria es negativa repetidamente después
de 3 meses de edad

Otras formas Gotitas Inicio de erupcién cutanea hasta 7
dias. Durante la enfermedad para
inmunocomprometidos



Enfermedad Tipo de. Duracion fle las precauciones/ é
precauciones comentarios £

Sarampion Aerosoles Durante la enfermedad g
Sifilis congénita General é
Toxoplasmosis General %
8

Tuberculosis:

Pulmonar y laringea (sospechada o Aerosoles

confirmada)

Mantoux reactivo (2 5 mm) sin evidencia de  General Hasta 3 baciloscopias negativas
enfermedad pulmonar o laringea. + tratamiento adecuado

Extrapulmonar, meningitis y otras con o sin  General

drenaje

Varicela Aerosoles + Hasta que todas las lesiones estén en fase

Contacto de costra

Usar mascarilla de acuerdo con la
recomendacién de la precaucién general.

Virus incicial respiratorio Contacto Evaluar prueba de antigeno para retirar
precauciones (enfermos con hospitalizacion
prolongada)

Cuadro 2. Indicaciones para precauciones especificas para la madre y el recién nacido, segun el estado
de exposicion y la identificacion de anticuerpos especificos para la varicela?*3!

PRECAUCIONES PARA AEROSOLES:
MADRE/RECIEN NACIDO

EXPOSICION/ANTICUERPO

+ Exposicion / + Anticuerpo

Madre con anticuerpo VVZ y expuesta a varicela, no No es necesario para la madre
tiene riesgo de desarrollar enfermedad o transmitir ni para el recién nacido
infeccion

+ Exposigao / - Anticorpo

Madre expuesta a varicela 21 dias o mas antes del No es necesario para la madre o para el recién
parto nacido

Si no presenta senales de varicela en el momento del
parto se presume que la madre no esta infectada.

+ Exposicion / - Anticuerpo

Madre expuesta de 6-21dias antes del parto y no La madre y el recién nacido estan potencialmente
desarrollé varicela al momento del parto. Madre infectados

puede estar en el periodo de incubacién y puede estar  pRECAUCIONES PARA AEROSOLES
infectada al momento y después del parto

+ Exposicion / - Anticuerpo

Madre expuesta a varicela 6 dias antes del parto. No hay necesidad de aislamiento a menos que la
Madre posiblemente no estara infectada antes de madre permanezca internada mas de 9 dias tras
recibir el alta la exposicion. En caso positivo, la madre debe

mantenerse bajo precauciones por aerosoles
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Madre en fase no transmisible (presencia de lesiones
en forma de costra y no aparicion de nuevas vesiculas
en las ultimas 72 horas)

La madre se considera no infectada. El recién
nacido se considera potencialmente infectado y
debe recibir inmunoglobulina especifica (VZIG);

caso contrario, mantener bajo precauciones para
aerosoles. Podra quedarse con la madre en ambas

situaciones.
Madre con lesiones activas al momento del parto Madre infectada = Precauciones por contacto y
aerosoles
Recién nacido con lesién al nacer Recién nacido infectado = Precauciones por

contacto + aerosoles.
Podra quedarse con la madre

Recién nacido sin lesion al nacer Recién nacido potencialmente infectado, debera
recibir inmunoglobulina especifica (VZIG).
Precauciones por contacto + aerosoles hasta 28
dias de vida, si esta hospitalizado

23,32

La investigacion de la colonizacién o infeccidn por bacterias multirresistentes debe
realizarse de acuerdo con el momento epidemioldgico de la unidad neonatal bajo la
orientacién del CCIH local, sobre todo en los pacientes de mayor riesgo, con largo tiempo
de permanencia en la unidad, que estén utilizando ventilacion mecanica, sometidos a
procedimientos invasivos o en uso prolongado de antibidticos. Una vez detectada la
presencia de bacterias multirresistentes, deben sequirse las pautas de precaucién relativas
a la transmisidén por contacto.

La investigacion de la colonizacidn por bacterias multirresistentes (cultivo de muestra
rectal, umbilical, aspirado traqueal o naso/orofaringeo) puede ser util también al admitir
recién nacidos procedentes de otros hospitales. En este caso, debe colocarse al recién
nacido en precaucién por contacto hasta recibir el resultado de los cultivos. Si se descarta
la colonizacion o infeccién por bacterias multirresistentes, podran suspenderse las
precauciones por contacto; si se confirma la presencia de bacterias multirresistentes,
deben mantenerse dichas precauciones.

En neonatologia no es esencial, en los casos de precaucion por contacto, el uso de
habitaciones privadas. En la practica, se puede usar la incubadora para limitar el espacio
fisico de ese recién nacido y colocar guantes para su manipulacion en general. El uso de
delantales o batas de manga larga esta indicado en situaciones de contacto mas directo
del profesional con el nino, por ejemplo, al colocar al nifo en el regazo. Los delantales
deben ser de uso individual de cada profesional de salud y para cada paciente.

La madre puede tocar libremente a su recién nacido colonizado por bacterias
multirresistentes, y entre ellos puede haber contacto de piel a piel durante el periodo
de hospitalizacion, con el consejo de que la madre se higienice las manos antes e
inmediatamente después de tocar al recién nacido. En aquellas situaciones en que la
madre se encuentre en tratamiento de una infeccidon o colonizada por una bacteria
multirresistente, siempre y cuando tenga la piel integra, no se contraindica el contacto
con el recién nacido, incluido el contacto de piel a piel. Para ello, basta con solicitar a
la madre que higienice sus manos para tocar al recién nacido, sin necesidad de luego
colocarse guantes para ello. En este caso, se coloca al recién nacido en precaucion por
contacto para que, si es colonizado por bacterias multirresistentes, se reduzca el riesgo
de transmision de ese tipo de bacteria a otros recién nacidos a través de las manos de los
profesionales de salud. Por lo tanto, la adhesidn a las precauciones por contacto es para
los profesionales de la salud y no para las madres, que solamente tocan a su propio hijo.



El consejo para la madre colonizada por bacterias multirresistentes es semejante al consejo
dado a las otras madres: higiene corporal habitual e higienizaciéon de las manos antes de
tocar al recién nacido. No indicamos el uso de guantes para tocar al recién nacido; se
recomienda el mismo tipo de bata habitual para el contacto de piel a piel.

Ademas de las estrategias para reducir la transmision cruzada de microorganismos
multirresistentes, el uso racional de los antibio6ticos es de fundamental importancia para
el control de estas bacterias.

n
[
g

S
S
]
[

2
5
p

B
[

©
2

S

2
£
a
2
5

=
[

o
"

8

=

23,32,33

La indicacion precisa del uso de antibidticos y la adhesion a las practicas descritas a continua-
cién son de gran importancia para prevenir la induccion de la resistencia bacteriana®.

Ante la sospecha de infeccidn, tomar dos muestras para hemocultivos de sitios distintos,
cultivo (de no haber contraindicacion) y urocultivo (preferiblemente por puncién
suprapubica) antes de iniciar el uso de antibidticos.

Recolectar al menos 1 mL de sangre para la muestra de hemocultivo a fin de reducir la
obtencion de un falso negativo.

Siempre que sea posible, optar por una monoterapia a partir de los resultados del cultivo
y el antibiograma.

El antibidtico debe ser suspendido inmediatamente cuando se descarte el diagndstico de
infeccion.

El uso de antibidticos profilacticos esta indicado solamente en cirugias contaminadas,
potencialmente contaminadas y en cirugias limpias con colocacion de protesis. Debe
observarse una concentracién adecuada de tejidos al momento del procedimiento y 3-4
horas después de la incisidn quirurgica. Bastara entonces con una unica dosis administrada
durante la induccion anestésica, excepto en intervenciones quirurgicas de larga duracién
0 si ocurren sangramientos abundantes, cuando sera necesario administrar una nueva
dosis de antibiodticos con el objeto de mantener niveles sanguineos adecuados.

El esquema empirico de tratamiento de las IAAS depende del tiempo de aparicion del
cuadro clinico (temprano o tardio), la realizaciéon previa de procedimientos invasivos,
el conocimiento de la flora y el patron de resistencia de cada hospital. Los esquemas
empiricos para el tratamiento de infecciones tempranas y tardias pueden definirse de
acuerdo con la orientacion del CCIH de cada hospital.






Prevencion de las

IAAS en las unidades
de neonatologia

La piel es la primera linea de defensa del organismo, pues actia como barrera contra las infec-
ciones.

En el recién nacido a término, el estrato cérneo esta formado por bicapas laminares compuestas
por lipidos hidréfobos, principalmente acidos grasos, colesterol y ceramidas (figura 6). Estos
lipidos y proteinas confieren proteccidn, al crear una barrera impermeable y proporcionar un
ambiente acido y xerofito que impide la invasion de microorganismos.**

EL vérnix caseoso surge en torno a la semana 20 y esta presente en cantidades minimas hasta
aproximadamente la semana 24. A partir de la semana 24, su cantidad aumenta, cubriendo al re-
cién nacido con una capa espesa. A medida que se acerca al término, se produce una disminucion
del vérnix, que se acumula en las areas de los pliegues y en el cuero cabelludo. EL vérnix esta
compuesto principalmente de agua, proteinas y lipidos.*

En el recién nacido pretérmino, la piel es un érgano inmaduro desde el punto de vista funcional y
anatémico, que posee un estrato cdrneo delgado, un nimero reducido de fibras de fijacion entre
las capas y poco volumen de fibras de colageno y elastina.>® En otras palabras, el recién nacido
pretérmino tiene una piel mas fina, delgada y enrojecida, con venas visibles y superficiales en
comparacion con el recién nacido a término; la cohesion celular entre la epidermis y la dermis
es reducida y la funcién de barrera cutanea es menos efectiva. Las consecuencias mas relevan-
tes de este estado son la pérdida de agua transepidérmica, una mayor absorcion percutanea de
quimicos y la facil induccidn de traumas cutaneos. 38




Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

DHp Graa g ann.

e O i) P
Coriifazithonni

i P ppregnion o o o Paed sy

A Lipkl sainussn
Enphirinann oF lnte differeniiption markeds
w g SEgEe e iera

i ol Eyild

Corslant col ningraal
by predrlaraticn

Figura 6: Cornificacion (Cell Biology Wiki). Disponible en:
[http://php.med.unsw.edu.au/cellbiology/index.php?title=Cell_Death_1]

La piel continua desarrollandose hasta doce meses después del nacimiento. Por eso, la piel de
los recién nacidos, los lactantes y los ninos es sensible al exceso de secreciones glandulares,
los acaros del polvo de la casa, las secreciones fisioldgicas acumuladas en el area del panal y
las condiciones atmosféricas extremas.>®* Ademas, el contenido lipidico en los recién nacidos es
menor debido a la baja actividad de las glandulas sebaceas* y la superficie cutanea posee un
pH con tendencia a neutro, lo que disminuye considerablemente la defensa contra la excesiva
proliferacién microbiana, al contrario del pH acido de los adultos (pH <5). EL contenido de agua se
eleva, pues la dermis de los recién nacidos lactantes presenta una menor cantidad de colageno
maduro, con una concentracion mayor de proteoglicanos.

El recién nacido no presenta bacterias al nacer. La flora aerdbica surge en las primeras 24 horas
y es cuantitativamente comparable a la del adulto en seis semanas. EL Staphylococcus epidermidis
es un estafilococo coagulasa-negativa que normalmente coloniza la piel y las mucosas del cuer-
po humano, formando parte de su microflora normal. Sin embargo, cuando ocurre una ruptura
de la superficie cutanea, por cualquier tipo de trauma o insercién de un dispositivo médico, los
estafilococos pueden penetrar al huésped, volviéndose patdgenos.®

Ademas de la defensa antimicrobiana, la principal funcién de la piel descrita en la bibliografia
técnica se refiere a la modulacion del flujo transepidérmico de agua, la termorregulacion, la
proteccion contra toxinas del medio externo y la funcién tactil. 442

El recién nacido pretérmino tiene un alto riesgo de desarrollar infecciones debido a las condi-
ciones fisioldgicas presentes y a la necesidad de someterse a una gran variedad de procedimien-
tos durante su hospitalizacion, tales como: venopuncion, sensores de temperatura, monitores
transcutaneos, accesos intravasculares, tubos, sondas, recolectores de orina. Todos esos pro-
cedimientos y dispositivos predisponen a la formacion de lesiones en la piel. A su vez, la lesion
esta mas sujeta a contaminacién por microorganismos presentes en el ambiente y en la propia
piel del recién nacido pretérmino. Ademas de preservar la integridad cutanea, los cuidados de la
piel deben prevenir la toxicidad de productos quimicos resultante de la destruccién de la barrera
lipidica protectora.*** En este sentido, la rutina de cuidados del recién nacido debe incluir:



Mantenimiento de la temperatura y la humedad del ambiente

La regulacion térmica, principalmente en prematuros, debe realizarse con incubadoras.
Este equipo permite mantener un ambiente térmico neutro, lo que hace que el recién
nacido conserve su temperatura interna a su nivel normal, con un consumo minimo de
oxigeno y energia.

Posicionamiento

El posicionamiento es una estrategia importante para prevenir las Ulceras por presion. EL
equipo debe tener bien definido el proceso y la frecuencia para cambiar de decubito; pueden
utilizarse apoyos, como cojines, para aliviar la presién corporal, principalmente en los puntos
de prominencia 6sea. La sabana debe estar bien tensada, evitando dobleces en su superficie.
El uso de placas de hidrocoloide protege las prominencias de lesiones por presién.

Ademas, el posicionamiento también ayuda a la regulacion térmica, al minimizar la
transferencia de calor de la superficie corporal al ambiente, principalmente la posicién
fetal, pues promueve la reduccion del contacto de la superficie corporal del recién nacido
y con objetos térmicamente neutros, como los tejidos de algoddn.*

Lubricacion con aceites emolientes

Los emolientes tienen propiedades humectantes (atraen agua para la piel) y oclusivas
(impiden que el agua se evapore) que lubrican e hidratan la piel y dejan una pelicula
lipidica que protege la integridad del estrato corneo y de la barrera cutanea. De esa
forma, el uso de emolientes evita la pérdida transepidérmica de agua; restaura la
elasticidad y la homeostasis de la piel; previene el resecamiento y las fisuras; disminuye
la frecuencia de dermatitis. Sin embargo, el uso profilactico rutinario de emolientes es
polémico, pues puede aumentar el riesgo de infecciones nosocomiales por estafilococos
coagulasa-negativa. No deben usarse en dermatosis inflamatorias o exudativas ni en
pliegues cutaneos, por su poder oclusivo.*® Finalmente, los emolientes deben ser de uso
exclusivo para cada recién nacido.

Uso de soluciones cutaneas para antisepsia

Aunque se produzca una mayor absorcidn de sustancias aplicadas a la superficie de la
piel del recién nacido, el producto indicado para el bano en las UTI es la clorhexidina,*
por su eficacia para reducir la colonizacién de la piel por un periodo de cuatro y hasta
seis horas tras el bano. Aunque no hay evidencia de que la clorhexidina sea téxica si la
absorbe la piel, no instile clorhexidina dentro del oido medio, pues es ototdxica. Para
reducir la colonizacion de la piel, un factor importante es el riesgo de infeccién sistémica,
principalmente por Staphylococcus spp, uno de los principales agentes causantes de
sepsis,*® para la cual se indica la aplicacidn topica de clorhexidina al 0,5%, en solucién
acuosa. El antiséptico debe aplicarse dos veces con intervalo de 10 segundos, o una vez
con exposicion al producto por 30 segundos, tras lo cual es necesario retirar el exceso con
gasa estéril embebida en agua destilada estéril o suero fisiologico al 0,9%.4

Siempre que sea posible, deben evitarse las sustancias yodadas, pues pueden resultar en
una sobrecarga significativa de yodo y, consecuentemente, hipotiroidismo.

Cuidados en la realizacion de procedimientos invasivos como punciones venosas o
arteriales y fijacion de dispositivos

Realizar la antisepsia de la piel con delicadeza para evitar lesiones en la piel.
Evitar multiples punciones.

Proceder a la fijacion de un acceso venoso periférico con cinta adhesiva microporosa.
Para la fijacion del acceso venoso central, utilizar, preferiblemente, cobertura adhe-
siva transparente, antialérgica, favorable a la permeabilidad gaseosa e impermeable
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

a contaminantes externos, propiciando evaluacion continua del lugar de insercién en
cuanto a la presencia de signos inflamatorios e infiltracién.

También es importante la fijacion adecuada de dispositivos utilizados en el recién nacido
para el monitoreo cardiorrespiratorio y apoyo de ventilacion:

fijar de forma segura® el tubo traqueal con cinta adhesiva elastica o microporosa, bus-
cando evitar la extubacion accidental;

las interfaces para la presidn positiva continua de las vias respiratorias debe fijarse de
forma segura,* a fin de evitar lesiones del septo nasal.

* Observacidn: Se considera segura aquella fijacién en la cual no hay traccién o presidn
del tubo traqueal o de la canula sobre el septo nasal, asi como sobre la region perioral.
Evite también que el circuito del ventilador hale el tubo debido a su posicionamiento. Para
ello es bastante comun utilizar la técnica de “fijacién en H” del tubo traqueal.

Para fijar el sensor del oximetro y proteger los ojos del recién nacido expuesto a
fototerapia, el uso de tiras con velcro es una opcién. Se recomienda alternar el lugar de
fijacion, en promedio cada 4 horas, para evitar lesiones de la piel.

Remocion de los adhesivos utilizados para fijar dispositivos y equipos de sostén de
funciones vitales

Para retirar los adhesivos, se recomienda utilizar algodones embebidos en aceite mineral.
El uso de solventes como la bencina es contraindicado por el riesgo de absorcion y
toxicidad, asi como la aplicacion topica de tintura de benjui, que aumenta el riesgo de
lesion de la piel al retirar el adhesivo.*

Rutinas de higiene corporal

La higiene del recién nacido tiene por objetivo retirar la sangre y los fluidos maternos tras
su nacimiento, para asi reducir al minimo su exposicion a los microorganismos presentes en
esas secreciones.”® Inicialmente, el vérnix caseoso debe ser limpiado con una toalla.*® La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el primer bafo se dé sélo despues
de 6 horas del parto, debido al riesgo de hipotermia durante y después del procedimiento.*

EL bano no siempre produce resultados benéficos; puede desencadenar hipotermia y
desestabilizar los signos vitales del prematuro. Para el bano de inmersién, es necesario que
el nifo esté clinicamente estable y sin dispositivos invasivos.>® Ademas, el uso de jabones
puede causar irritacion de la piel por la presencia de componentes quimicos utilizados en
sus formulaciones, asi como absorcidn de sustancias tdxicas por el recién nacido.’”

EL pH de la piel es importante para mantener la homeostasis de la barrera cutanea;
promueve laintegridady la cohesion del estrato cérneo e incluso la defensa antimicrobiana.
El pH normal de la piel varia de 4 a 6, mientras que el pH del medio interno del cuerpo
humano es de 7 a 9. Esto determina un gradiente de 2 a 3 entre la epidermis y la dermis,
conocida como “manto acido”, que funciona como una proteccion contra microorganismos
invasores. Durante el bano, la aplicacién de agentes tépicos puede deshacer el manto
acido, alterando el pH de la piel del recién nacido. Otra consecuencia es la disolucién
de la grasa de la superficie de la epidermis, lo que, al influir sobre las condiciones de
hidratacion, predispone a la sequedad y la descamacion de la piel“%**

Los agentes de limpieza ideales son los liquidos suaves, sin jabdn, sin fragancia, con pH
neutro o ligeramente acido. Estos productos se clasifican de acuerdo con el surfactante
utilizado, o también pueden ser elaborados sin surfactantes, como es el caso de los
jabones a base de detergentes sintéticos, llamados syndets, con pH <7, considerados una
buena opcion. Los agentes de limpieza basados en jabones son alcalinos, con pH >10,
lo que aumenta la probabilidad de irritar la piel. En la mayoria de los recién nacidos a
término, es necesario un periodo de 1 hora para que se produzca la regeneracién del
pH cutaneo tras usar el jabon alcalino. En el caso de los recién nacidos pretérmino, la
normalizacién del pH lleva mas tiempo.>%*



Bano diario en la UTI
No es necesario y esta contraindicado para los prematuros.
Lavar solamente el area de los genitales, con agua tibia y jabdn neutro.

En el caso de los recién nacidos pretérmino menores de 32 semanas 0 con peso
inferior a 1500 gramos, utilizar solamente agua tibia aplicada con bolsas o
compresas.

EL cordon umbilical del recién nacido debe pinzarse y cortarse con una tijera esterilizada tras el
nacimiento. Inicialmente, el cordén umbilical es gelatinoso; se seca progresivamente, se momi-
fica cerca del 3° o 4° dia de vida, y suele desprenderse del cuerpo entre el 6° y el 15° dia (figura
7). La presencia de secrecion purulenta, con edema e hiperemia de la pared abdominal, sobre
todo si se forma un triangulo en la parte superior del ombligo, indica onfalitis, una infeccion de
alto riesgo para el nifo.>®
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Figura 7: Procedimiento de pinzamiento y corte del cordén umbilical y proceso de momificacién del
munon umbilical (ADAM Images)

La higiene de la region umbilical es un factor importante de proteccion contra las infecciones. La
OMS?3 y otras organizaciones internacionales®* 3> recomiendan mantener esa zona limpia y seca.
Y es que el uso de antisépticos sigue siendo un tema polémico en la bibliografia especializada,
pues diferentes productos tienen ventajas y desventajas. Ciertos estudios comparativos del uso
de antisépticos revelaron que la clorhexidina es eficaz para reducir la colonizacion e infeccion
del munoén umbilical, pero hay divergencias en cuanto al aumento del tiempo de momificacion
con el uso de este producto.’® El alcohol al 70% puede acelerar la momificacion en comparacion
con otros antisépticos, pero no interrumpe la colonizacion.>?

Varios estudios realizados en paises en desarrollo han demostrado que el uso de la clorhexidina
para el cuidado del cordon umbilical posee una accién protectora que contribuye a prevenir la
mortalidad neonatal en grado considerable, y es eficaz en relacion con su costo. La OMS ha exa-
minado estas evidencias con miras a recomendar el uso de este producto.”
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

La lodopovidona plantea riesgos al recién nacido por su alto grado de absorcion.>® Sin embargo,
cuando cualquiera de esos antisépticos se compara con el procedimiento de “cuidado seco” o
“cuidado natural”, los estudios demuestran que no hay diferencias importantes entre los grupos
en cuanto a la aparicién de onfalitis>* Es importante resaltar que, cualquiera que sea el antisép-
tico escogido para limpiar el mundn umbilical, el producto debe conservarse en un frasco de uso
individual.

Un metanalisis del uso de antisépticos para curar el cordén umbilical y prevenir la onfalitis
arrojo pruebas significativas de reduccién de la onfalitis (27% a 56%) y reduccién de 23% de la
tasa de mortalidad (riesgo relativo 0,77—intervalo de confianza de 95% 0,63-0,94), en paises en
desarrollo.”®

Prevencion de onfalitis = limpieza del munon umbilical

Mantener el munon limpio y seco es una practica aceptable que debe realizarse una
0 mas veces al dia, de ser necesario.

La clorhexidina al 0,5% mostré su eficacia en la reduccién de la colonizacién e
infeccion del mundn, pero retardé la momificacion.

El alcohol acelera la momificacidn, pero no incide sobre la colonizacion.

Importante: Cualquiera que sea el producto elegido, éste debe almacenarse en un
frasco de uso individual.

Desde el punto de vista epidemioldgico, se considera conjuntivitis:

la presencia de exudado purulento en la conjuntiva o los tejidos contiguos (cornea,
glandulas lacrimales y otros);

dolor o hiperemia de la conjuntiva o la zona periorbital acompanada de bacterioscopia con
microorganismo en exudado del ojo y presencia de leucocitos; cultivo positivo obtenido
de la conjuntiva o los tejidos contiguos (cérnea, glandulas lacrimales y otros); o prueba
positiva de antigeno (por ejemplo, Chlamydia trachomatis, herpes simple, adenovirus) en
exudado o raspado conjuntival; o cultivo positivo de virus

El tipo mas grave de conjuntivitis es aquel causado por la bacteria Neisseria gonorrhoeae. La
embarazada que estuviera contaminada durante el parto con ese tipo de bacteria puede infectar
al recién nacido. La conjuntivitis causada por esa bacteria se manifiesta en los primeros dias
de vida de forma mas grave, con edema, hiperemia, irritacion de los parpados y conjuntivas y
secrecién purulenta intensa. De no tratarse adecuadamente, esta conjuntivitis puede producir
ulceraciones de la cornea y comprometer la visidn del nino permanentemente.

La conjuntivitis causada por la bacteria Chlamydia trachomatis aparece entre el 5° y 14° dia de
vida del recién nacido. Los sintomas son los mismos de la oftalmia gonocdcica, pero mucho
menos grave, y el colirio de nitrato de plata no es tan eficiente en este caso. El virus del herpes
también es causa de conjuntivitis neonatal. Los cuidados son sumamente importantes, ya que la
infeccidn ocular puede acometer el cerebro y causar danos mayores.



Para evitar el cuadro de conjuntivitis, los ojos del recién nacido deben limpiarse con algodén o
gasa estéril tras el nacimiento para retirar las secreciones. La aplicacion de nitrato de plataal 1%
hasta 1 hora después del parto sirve para prevenir especialmente la conjuntivitis por gonococos.
No se debe irrigar los o0jos con solucidn salina o agua destilada tras la aplicacion del colirio para
evitar la dilucién del producto; el exceso puede limpiarse pasado 1 minuto.® Aunque el nitrato
de plata sigue siendo el método principal de profilaxis, su uso ha sido cuestionado porque no
ofrece proteccion completa contra la Chlamydia, principal agente de la conjuntivitis neonatal
actualmente, y por la frecuente ocurrencia de conjuntivitis quimica. En consecuencia, se han
utilizado otros colirios, como la eritromicina, la tetraciclinay PVPl al 2,5% o 5%, sobre los cuales
se han reportado mejores resultados-% 6!

En los primeros 3 dias de vida puede producirse un enrojecimiento en reaccion al colirio de nitra-
to de plata usado al nacimiento. Esa irritacién es normal y luego desaparece.

Los colirios utilizados para la evaluacion oftalmoldgica, o en la asistencia, pueden ser otra fuen-
te de contaminacién, por lo que deben ser de uso unico. Es por ello que los colirios deben ser de
uso individual. Debe indicarse en los frascos la fecha de apertura y validez de la solucién ocular.
Los frascos que entren accidentalmente en contacto con la mucosa ocular del paciente deben
descartarse y nunca utilizarse en otros pacientes.5?

Los pacientes criticos, incluidos los recién nacidos bajo sedacién, pierden el principal mecanismo
de proteccion ocular, que consiste en cerrar los parpados y parpadear; ademas, la produccion
de lagrimas puede disminuir. Estos factores asociados pueden causar el sindrome del ojo seco y
querotopatia de exposicion. El cerrar los parpados y aplicar colirios y pomadas lubricantes deben
usarse como proteccion.®! Ademas, deber prestarse atencién a las salpicaduras de secrecion que
se desplazan por via aerea y a la aspiracion de secreciones traqueales.®® Por lo tanto, es impor-
tante seguir estos cuidados de higiene para evitar infecciones que podrian dejar secuelas para
la vision.

Durante el examen fisico, observe si hay presencia de secrecion ocular. Si hay conjuntivitis,
deben adoptarse las precauciones relativas al contacto o las precauciones generales, segun el
microorganismo aislado. La ropa de la cama debe cambiarse diariamente para evitar la retrans-
mision.

La conjuntivitis quimica (p.ej., nitrato de plata) y la conjuntivitis resultante de virosis con
diseminacion sistémica (p.ej., sarampion o varicela) no deben notificarse como conjuntivitis
hospitalaria - ¢2.

Limpieza de los ojos de los recién nacidos
Realizar una vez al dia; puede hacerse al momento del bano.

Antes de colocar el recién nacido en la banera, humedezca un algoddn en agua
tibia y limpie los parpados en direccidn de las pestanas.

Utilizar otro algodon para limpiar el otro ojo.

Debe evitarse el uso de hisopos por el riesgo de causar lesiones oculares si se
producen movimientos bruscos.

Evitar la contaminacién de los ojos durante el bano por la presencia de excretas y
productos quimicos en el agua
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica
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Los procedimientos invasivos son aquellos que resultan en la ruptura de la barrera epitelial o
que entran en contacto con la mucosa, como al hacer examenes: puncidén venosa, cateterismo de
vasos umbilicales, drenaje de torax y otros.

Cuadro 3. Normalizacion de soluciones antisépticas y secuencia sugerida para su uso en procedimientos
invasivos en recién nacidos®

Clorhexidina Clorhexidina
solucion solucion
alcohdlica acuosa
(0,5%) (1%)

Suero
fisioldgico
(SF0,9%)

Productos y secuencia de Alcohol Clorhexidina

uso por procedimiento al 70%

germicida
(2% 6 4%)

Antisepsia de las manos

en el preoperatorio o 10
procedimientos invasivos de

riesgo®

Puncién venosa o arterial 1° o1l°

Procedimientos vasculares

10 30 20
invasivos**

Antisepsia preoperatoria 10

o o
de la piel 3 :

Hemocultivo, LCR,
urocultivo por puncion 1°
suprapubica

Sondeo vesical 1° 3° 2°

* Ejemplos de procedimientos invasivos de riesgo: drenaje de torax, instalacion de catéter
para dialisis peritoneal, procedimiento de desangrado o transfusién.

** Ejemplos de procedimientos vasculares invasivos: insercion de catéter en vena o arteria
umbilical, via venosa central de insercidn periférica (PICC) y flebotomia.

Observacion: La solucion de PVPI puede ser una opcién de antiséptico a falta de clorhexidina.
Sin embargo, se evita su uso en neonatologia por ser menos tolerada por la piel del recién
nacido y de los profesionales de la salud. Ademas, el uso frecuente de PVPI puede llevar a
alteraciones de la hormona de la tiroides de los recién nacidos.

Seguir las precauciones generales y usar el antiséptico estandarizado:
Utilizar técnica aséptica.
Lavar las manos con solucién germicida de clorhexidina.

Para realizar puncién venosa, arterial o sangre arterializada: utilizar guante de
procedimiento no estéril y realizar la antisepsia de la piel con alcohol al 70% o solucion
alcohdlica de clorhexidina.

Utilizar guantes de procedimiento estéril y hacer la antisepsia de la piel con solucion
alcoholica de clorhexidina o PVPI en la recoleccién de hemocultivos, LCR y urocultivo por

puncién suprapubica.



Utilizar técnica aséptica.

Lavar las manos con solucion germicida de clorhexidinay utilizar guantes de procedimiento
estéril, antes de sondar al recién nacido.

Realizar antisepsia con solucion acuosa de clorhexidina o PVPI.
Para el sondaje permanente, utilizar bolsa colectora de drenaje con sistema cerrado.

Lavar profusamente las manos antes y después de manipular el sistema colector de orina.

Cambio de sonda y del sistema colector: No existe un limite preestablecido; el cambio debe ha-
cerse en las siguientes situaciones:

Obstruccidn o funcionamiento inadecuado del sistema.

Violacion del sistema cerrado.

Cambio del aspecto de la orina con la aparicién de sedimentos.
Infeccién del trato urinario (ITU) por hongos durante el uso de la sonda.

Sepsis sin otro foco o fiebre de origen indeterminada, sin otro factor de riesgo identificado.

En los procedimientos quirurgicos realizados en la unidad de cuidados intensivos, siga las reco-
mendaciones de técnica aséptica para cirugia:

Lavar las manos y antebrazos con clorhexidina germicida al 2%-4% o PVPI germicida.
Utilizar vestimenta completa con gorro, mascarilla, delantal y guantes estériles.
Utilizar campo estéril e instrumentos esterilizados.

Realizar antisepsia del campo operatorio con clorhexidina al 2% a 4% o PVPI germicida,
limpiar con suero fisiolégico al 0,9% y complementar la antisepsia con solucion alcohélica
de clorhexidina al 0,5% o tintura de PVPI. En el caso de recién nacidos pretémino extremos,
puede complementar la antisepsia con solucidn acuosa de clorhexidina al 1%, reduciendo
asi los riesgos de quemaduras quimicas.

En procedimientos quirdrgicos programados en el centro quirdrgico, realizar bano preopera-
torio con clorhexidina germicida, siempre que sea posible.

Antimicrobiano profilactico: Cuando sea indicado, debe administrarse al momento de la in-
duccion anestésica. El objetivo principal es reducir el riesgo de infeccién de la incisidén quirdr-
gica, por medio de la reduccion del numero de patégenos presentes en la herida operatoria
durante el acto quirdrgico.

La puncion de vena periférica en neonatologia se realiza especialmente para la recoleccion de
muestras para examenes y para la infusion de soluciones parenterales como suero basal o ad-
ministracion de medicamentos. Los cuidados relativos al acceso venoso periférico contemplan
buenas practicas en la puncién y el mantenimiento del acceso venoso. Para ello, deben seguirse
las recomendaciones descritas a continuacion.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Puncion de acceso venoso periférico:

Lavar las manos con solucién germicida de clorhexidina.
Utilizar guante de procedimiento no estéril.

Realizar la antisepsia de la piel con alcohol al 70% o solucidn alcohélica de clorhexidina
al 0,5%.

Evitar multiples punciones.

Para punciones venosas para venoclisis periférica, dar preferencia a los dispositivos de
poliuretano o silicona; evitar el uso de agujas de acero para esta finalidad.

Cuidados relativos al acceso venoso periférico

La fijacidon del acceso venoso periférico debe ser estéril con cinta quirurgica y gasa o
membrana transparente, y no debe cambiarse en intervalos preestablecidos.

La cobertura utilizada para la fijacion del acceso venoso periférico debe cambiarse
inmediatamente si hubiera sospecha de contaminacion, si estuviera humeda, suelta, sucia
o con la integridad comprometida.

No es necesario cambiar el dispositivo utilizado para la venoclisis periférica si se observan
buenas condiciones en el lugar de la insercion y no hay de signos de inflamacion y se
observa buena permeabilidad en ese acceso venoso.

Realizar la antisepsia de las conexiones con alcohol al 70% o clorhexidina alcohdlica
antes de administrar los medicamentos o instalar la infusidon de soluciones parenterales.

64,65,66

Para prevenir la infeccion asociada al catéter central, es necesario seguir las buenas practicas
de insercion y mantenimiento del catéter por parte de todo el equipo de salud que participa en
ese proceso de trabajo.

Una de las estrategias para alcanzar este objetivo es crear un grupo de cuidados del catéter
responsable de insertar el catéter central, capacitar al equipo en el mantenimiento y manejo del
catéter y monitoreo de los eventos adversos asociados al catéter, incluidas las complicaciones
infecciosas.

Utilizar una barrera maxima y técnica aséptica conforme a la descripcion anterior para
hacer el cateterismo de la vena y arteria umbilical, pasaje del PICC e insercion del catéter
central por flebotomia.

En la cateterizacion de la vena o arteria umbilical, realizar la fijacidén con cinta quirdrgica
en forma de puente y hacer curacion a diario con solucion alcohdlica de clorhexidina al
0,5% o tintura PVPI.



Los cuidados relacionados con el catéter venoso y arterial umbilical incluyen la buena
fijacion del catéter y limpieza del lugar de insercion del catéter con clorhexidina
alcoholica al 0,5%, tres veces al dia 0 mas si necesario. Dado el elevado riesgo de infeccion
del torrente sanguineo asociado a este dispositivo, el catéter venoso umbilical debera
retirarse en el plazo mas breve posible; se recomienda un periodo maximo de 7 dias.

El catéter venoso umbilical debera sustituirse por el PICC si es necesario mantener un
acceso venoso central.%® De la misma forma, habida cuenta del riesgo de complicaciones
mecanicas e infecciosas, el tiempo de permanencia del catéter arterial umbilical no debera
sobrepasar los 5 dias.

Retirar y no sustituir el catéter venoso o arterial umbilical insertado en caso de urgencia
o si hubiera signos de trombosis o infeccidn asociada a esos dispositivos.

La curacicén del PICC y de flebotomia debe hacerse con gasa al momento de su insercion
y posteriormente, de preferencia con curativo transparente. No se recomienda el cambio
de curativo con pelicula transparente, el cual debe cambiarse solamente ante la presencia
de sangre o desprendimiento de la pelicula transparente. La curacion debe hacerse con
técnica aséptica, utilizando suero fisioldgico y solucion alcohélica de clorhexidina al 0,5%.
De no ser posible usar curativo transparente, se recomienda el uso de gasa estéril para
cubrir el curativo, con cambio cada 48h o antes, si necesario.

Desinfectar las conexiones del catéter venoso central o periférico con alcohol al 70% o
clorhexidina alcoholica antes de administrar el medicamento o al momento de cambiar
los equipos.

Utilizar vias exclusivas para la infusién de nutricién parenteral.
El equipo utilizado para la nutricidn parenteral total debe cambiarse cada 24 horas.

Los equipos utilizados para hemoderivados deben retirarse inmediatamente después de
Su uso.

Los equipos utilizados para la infusidon de suero basal o para medir el PVC, asi como el
tapon adaptador o la llave de tres vias, deben cambiarse cada 72 horas, 0 antes, de acuerdo
con la recomendacién del CCIH del hospital. Si se observa que se ha roto la asepsia en
la manipulacién o si hay acumulacion de sangre en cualesquiera de esos dispositivos,
realizar cambio de inmediato.

No sumergir el catéter o el sitio de insercion del cateter en agua.

Evaluar diariamente las condiciones del lugar de inserciéon del catéter y retirar
inmediatamente si hubiera signos de infiltracién local o signos inflamatorios como calor,
rubor o secrecién purulenta.

Evaluar diariamente la necesidad de mantener el catéter a fin de retirarlo a la brevedad
posible, tan pronto como las condiciones clinicas lo permitan.

El cultivo de la punta del catéter esta indicado solamente si la razén para retirar el catéter
fue un diagnoéstico o sospecha de infeccidn relacionada con los catéteres vasculares. En
este caso, se sugiere la recoleccion concomitante de hemocultivos.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

68,69,70

Utilizar, siempre que sea posible, un método de ventilacidn no invasiva.
Reducir al minimo, siempre que sea posible, el tiempo de uso de la ventilacion mecanica.

Técnica de intubacidn traqueal: debe ser lo menos traumatica posible; el profesional debe
utilizar anteojos de proteccion, mascarilla y guantes de procedimiento estéril.

Evitar la extubacion accidental: es necesario fijar adecuadamente el tubo traqueal, hacer
un examen radiolégico de control tras la intubacién para que todo el equipo conozca la
posicién deltubo, manteneralrecién nacido calmado por medio de medidas farmacologicas
(analgesia/sedacién) o no farmacologicas.

EL monitoreo de las extubaciones no programadas y el establecimiento de medidas de
prevencion para tales casos han resultado eficaces en la reduccién de las neumonias
asociadas a la ventilacién mecanica.

Higienizar las manos antes y después de manipular los dispositivos respiratorios.

Los recipientes del humidificador deben llenarse con agua estéril utilizando un sistema
cerrado para la reposicion del volumen.

Mantener el circuito del ventilador libre de condensacion. Asegurarse de retirar la
condensacion cada 2 6 4 horas.

Utilizar guantes de procedimiento al retirar la condensacion de los circuitos y asegurarse
de higienizarse las manos inmeditamente después.

El agua condensada en los circuitos puede estar colonizada por bacterias patégenasy debe
disponerse de ella en bolsa plastica, cerrada y depositada en el contenedor de desechos
hospitalarios con tapa o descargar en la tolva de desechos liquidos quirurgicos. Utilizar
guantes para retirar esta agua condensada en los circuitos. Seguidamente higienizar las
manos.

Nunca devolver el agua condensada al recipiente del humidificador, ni descartarla en
panos cercanos a la cabeza del paciente.

El cambio de los recipientes de agua del humidificador debe hacerse al momento de
cambiar los circuitos del respirador o mas frecuentemente, conforme a las instrucciones
del fabricante.

EL cambio de los circuitos del ventilador no debe realizarse a intervalos menores de 48
horas, toda vez que esta practica no contribuye a reducir las neumonias hospitalarias.
No existe una recomendacion en cuanto al tiempo maximo de cambio; la recomendacion
actual es cambiar el circuito solamente cuando estuviera visiblemente sucio o funcionando
mal.



Deben seguirse los principios de las precauciones generales y los cuidados para evitar la
diseminacion de secreciones en el ambiente hospitalario.

La aspiracion del tubo traqueal debe realizarse solamente cuando sea necesario, con
técnica aséptica, utilizando guantes para el procedimiento y catéter de aspiracion estéril,
que deben descartarse luego del uso. Proteja los ojos del recién nacido durante este
procedimiento, para evitar su contaminacion con secrecion pulmonar que pueda causar
conjuntivitis.

Cambiar el dispositivo de aspiracion de secreciones (sistema cerrado) cuando esté sucio o
funcionando mal.

El contenido de los frascos del aspirador debe descartarse en la tolva de desechos liquidos,
siempre que sea posible, de acuerdo con la cantidad de secrecidn depositada.

Cambiar el frasco de aspiracion, asi como la extensién de latex, cada 24 horas o, de ser
necesario, mas frecuentemente.

71

Evitar la distensidn gastrica.
Mantener la cabecera elevada entre 15°y 30° para prevenir la aspiracion gastrica.

Cambiar la sonda gastrica cada 48-72 horas o a intervalos mayores, segun la rutina del
servicio, y colocarla de la manera menos traumatica posible y con fijacién adecuada.

Considerar la neutralizacién de la acidez gastrica con el uso de estos medicamentos, dado
que el aumento del pH gastrico favorece la colonizacidn gastrica bacteriana por bacilos
gram negativos, lo cual aumenta el riesgo de neumonia, especialmente en los pacientes
en ventilacion mecanica.

Prevencién de laslAAS en las unidadesde neonatologia






Seguridad
en la preparacion
vy administracion

de medicamentos
vy nutricion

Uno de los desafios relacionados con las medicaciones y las diluciones en neonatologia y pedia-
tria es la falta de formulaciones farmacéuticas adecuadas para uso en estos pacientes, pues la
mavyoria de los farmacos comercializados se desarrollaron y probaron mediante ensayos clinicos
realizados en adultos jovenes”2

Debido a la ausencia de formulaciones medicamentosas propias para los neonatos y ninos, la
mayoria de los medicamentos tanto por via oral (VO) como por via intravenosa (IV) deben ser
diluidos.”

La administracion de medicamentos intravenosos (IV) en los recién nacidos y ninos exige la
dilucién de las medicinas y, muchas veces, el ajuste de las dosis. Los medicamentos IV son los
mas estudiados, quizas por el mayor riesgo de reacciones adversas, leves o fatales, que pueden
ocurrir inclusive de forma inmediata tras su administracién. 7273

Se calcula que 15% de las hospitalizaciones neonatales son acompanadas de un error
médico con los medicamentos.”?

El equipo de enfermeria esta en capacidad de interceptar hasta 86% de los errores de
medicacion en los procesos de prescripcion, transcripcion y dispensacion; no obstante,
apenas se intercepta 2% de los errores de administracion.’

Algunos efectos adversos de los medicamentos en recién nacidos pueden mimetizar
un cuadro tipico de infeccion, caracterizado por apnea, trastornos de perfusién
periférica, alteraciones electroliticas y acido-basicas, lo que conllevaria a intervenciones
innecesarias.”® Es importante llevar a cabo acciones de farmacovigilancia para detectar




Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

los eventos adversos relacionados con medicamentos y asistir en la implantacion de
medidas de prevencion. Los medicamentos deben ser puros y estar libres de agentes
fisicos y bioldgicos contaminantes. Para alcanzar este objetivo, es necesario adoptar
practicas seguras desde la produccién de los farmacos hasta su administracién.”

La administracion de medicamentos tiene la caracteristica de ser un proceso multidisciplinario,
con actividades interrelacionadas que abarcan: 7276,

uso de tecnologia;
control de la calidad de los farmacos;
control de la calidad de los equipos;

preparacion técnica y responsabilidad de los profesionales involucrados, y el
establecimiento de politicas institucionales para el sector de medicamentos.

En este contexto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de
Salud (OPS) alertan sobre la seguridad de los medicamentos, y llaman a todos los profesionales de
la salud a participar en el proceso de vigilancia continua de la seguridad y eficacia de los productos
farmacéuticos con la intencion de proporcionar tratamientos medicamentosos mas seguros y efec-
tiVOS.77‘ 78,79

La seguridad en la administracion de medicamentos en los servicios de salud depende de un con-
junto de acciones que abarcan todo el ciclo del medicamento, en el cual han de participar todos los

profesionales responsables de las diferentes etapas del proceso, desde la seleccion hasta la adminis-
tracion del medicamento.

Ciclo del medicamento

Seleccion
Revision de [a seleccion Programacion

.
Uso [aC|onal
de medicamentos

Mezcla/ Preparacion S
y dispensacion

Figura 8: Ciclo del medicamento®



80,81

En los servicios de salud, el alcance del uso racional de los medicamentos se inicia con la se-
leccion de los medicamentos que formaran parte del arsenal terapéutico del hospital. La se-
leccion de medicamentos debe hacerse a partir del desarrollo de protocolos clinicos basado en
evidencias para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades mas prevalentes de acuerdo
con el perfil de cada hospital, considerando los principios de seguridad, eficacia y efectividad.
Esta normalizacion de medicamentos debe revisarse periédicamente con la participacion del
cuerpo clinico de las diversas especialidades y sus representantes en la comision de farmacia y
tratamientos del hospital.

Ademas de la estandarizacién de los medicamentos, que busca mejorar la seguridad en su ad-
ministracion, es necesario:

estandarizar las dosis e intervalos de dosis;
estandarizar los diluyentes compatibles con cada tipo de medicamento;
estandarizar la concentracién de la dilucion de cada medicamento;

estandarizar el tiempo de infusion.

80,81

A partir de la estandarizacion de los medicamentos, el equipo de farmacia y administracion del
hospital debe emprender acciones administrativas relacionadas con el proceso de adquisicion de
los mismos, incluida la programacion de la adquisicion, con el objetivo de promover el suminis-
tro de medicamentos en tiempo oportuno. Hay que mantener una cantidad minima de medica-
mentos utilizados en eventos raros, pero graves, cuyo tratamiento deba iniciarse inmediatamen-
te. Debe considerarse la compra de cantidades mayores de medicamentos considerados de uso
diario de acuerdo con el perfil de los pacientes atendidos.

Por otro lado, algunos medicamentos estandarizados pero de uso poco comun cuyo inicio en el
tratamiento (de ser indicado) daria tiempo para su adquisicion no necesitan mantenerse en exis-
tencia; pueden adquirirse a partir del momento de la prescripcién, en cuyo caso lo importante es
contar con una organizacion de logistica que permita hacer esa adquisicion para uso en tiempo
oportuno. Finalmente, la estandarizacién de los medicamentos no debe tener por principio sola-
mente la frecuencia de uso sino ademas la evaluacién de las medicinas mas apropiadas para el
tratamiento de las enfermedades que correspondan al perfil del servicio de salud.

82

Cuando uno o mas productos estériles se anaden a un liquido IV para ser administrados, la
combinacidn resultante se conoce como mezcla V.82 Para asegurar la esterilidad, la ausencia de
pirdgenos y la integridad de las soluciones, es necesario tomar cuidados especificos al momento
de preparar las soluciones parenterales de pequenos y grandes volumenes.

La preparacién del medicamento es un punto critico en este proceso: pueden cometerse errores re-
lacionados con el cambio de medicamento, errores de dosis, uso del diluyente incorrecto, problemas
relacionados con la conservacion del producto y contaminacion al momento de la preparacion.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

La mezcla y preparacion del medicamento puede realizarse en el servicio de farmacia, que en
ese caso dispensa la dosis unitaria que sera administrada al paciente segun un horario deter-
minado. Esta preparacion también puede estar a cargo del equipo de enfermeria que recibe el
medicamento y el diluyente respectivo; generalmente, esa preparacion se realiza en el puesto
de enfermeria.

En este caso, el equipo de enfermeria participa directamente en las siguientes etapas:

solicitud y verificacién del medicamento dispensado por la farmacia;
almacenamiento del medicamento en los puestos de enfermeria;

preparacion, que tiene por principio basico evitar la contaminacidn de los medicamentos
que puede ocurrir en las fases de reconstitucion, dilucién y administracién del farmaco;

administracion del medicamento, considerada el Ultimo obstaculo contra errores
originados en cualquier otra fase del sistema;

monitoreo de la respuesta del paciente al farmaco administrado;

verificacion de la prescripcion y anotacion de la actividad realizada y de las complicaciones
ocurridas.

En relacidon con las prescripciones médicas (etapa importante estrechamente asociada al error
medicamentoso, por calculo equivocado, dilucion inadecuada e interpretacion equivocada), el
equipo de enfermeria participa directamente, tanto porque concreta la prescripcion al realizar
la administracién como por su corresponsabilidad de conformidad con el cédigo de ética de
enfermeria.

En virtud de lo anterior, al igual que el farmacéutico, si el profesional de enfermeria tiene alguna
duda sobre la prescripcién o identifica alguna no conformidad, debe alertar el médico pres-
criptor, a fin de evitar posibles errores relacionados con la preparacién y la administracion del
medicamento.

75,93

Por definicion, una solucidon parenteral (SP) es una solucion inyectable, estéril y apirdgena, de
gran o pequeno volumen, adecuada para ser administrada por vias parenterales.

Se define como solucion parenteral de gran volumen (SPGV) aquella acondicionada en recipiente
de dosis unica, con una capacidad de 100 mL o mas. La solucion parenteral de pequeno volumen
(SPPV) es aquella acondicionada en recipiente con una capacidad inferior a los 100mL.

Las actividades de preparacion y administracion de las soluciones parenterales deben estar a
cargo de profesionales capacitados y en cantidad suficiente para su ejecucion.®

75

Por la complejidad y riesgos inherentes a los procedimientos de preparacion de las SP, princi-
palmente cuando se agregan otros medicamentos, la preparacion debe ser realizada en un area
destinada exclusivamente a ese fin.



La mejor condicion de seguridad para el manejo de soluciones parenterales se obtiene con el uso
correcto de la capilla de flujo laminar. Ello obedece a que el ambiente para la manipulacién de
las soluciones parenterales debe garantizar la ausencia de contaminacion microbioldgica, fisica
y quimica. En ausencia de la capilla de flujo laminar, las soluciones parenterales deben preparar-
se en areas privadas para tales propositos y con el mas estricto apego a las normas asépticas.’?

Las areas e instalaciones destinadas a la preparacion y administracion de las soluciones paren-
terales deben proyectarse para adecuarse a las operaciones desarrolladas, de forma ordenada y
racional, a fin de evitar riesgos de contaminacion o la mezcla de componentes ajenos a la pres-
cripcion y garantizar la secuencia de las operaciones.®

Los ambientes deben estar dotados de lavamanos o fregaderos provistos de grifos que puedan
cerrarse sin tener que usar las manos y en ndmero suficiente, con provisién de jaboén, antiséptico
y recursos para el secado de las manos.

El acceso al ambiente de preparacion de las sustancias parenterales debe restringirse a los pro-
fesionales que participan directamente en esa tarea.

Los ambientes de preparacidn deben estar protegidos contra la entrada de polvo, insectos, roe-
dores y otros animales.

75,84

Para garantizar la sequridad en la preparacién y administracion de una solucién parenteral, es
necesario cumplir con las buenas practicas establecidas en las normas técnicas. Ello permite
mantener las caracteristicas en cuanto a identidad, compatibilidad, estabilidad, esterilidad, se-
guridad y trazabilidad.

Para utilizar las soluciones parenterales con seguridad es indispensable, en su preparacién y ad-
ministracion, cumplir con los requisitos minimos que garanticen la ausencia de contaminacion
microbiologica, fisica y quimica, asi como de interacciones e incompatibilidades medicamentosas.

La responsabilidad de la preparacion de las soluciones parenterales puede ser individual o con-
junta de varios profesionales, lo que va a depender de las normas de ejercicio profesional de
cada pais.

Las atribuciones y responsabilidades individuales deben ser descritas formalmente y compren-
didas por todos aquellos que participan en el proceso.

Todo profesional que participe debe conocer los principios basicos de preparacion y
administracion de soluciones parenterales. Debe contarse con procedimientos escritos
que orienten la preparacién de las soluciones parenterales en los servicios de salud.

El profesional que participe en la preparacion y administracion de soluciones parenterales
debe recibir formacién inicial y continua, garantizando con ello su capacitacién vy
actualizacion.

La capacitacién debe seguir una programacién establecida y adaptada a las necesidades
del servicio, con los debidos registros.

Los programas de capacitacion deben incluir nociones de calidad, instrucciones sobre
higiene y salud, transmisidén de enfermedades y aspectos operativos y de seguridad en el
trabajo.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

El profesional debe recibir orientacién en cuanto a las practicas de higiene personal, en
especial la higienizacion de las manos.

El profesional debe estar uniformado y en condiciones de limpieza e higiene.

No se permite al profesional: fumar, beber o mantener plantas, alimentos, bebidas y
medicamentos de uso personal en las areas de preparacién y administracion.

Los funcionarios deben evaluarse de acuerdo con el programa de control médico de salud
ocupacional de cada pais.

Es responsabilidad del servicio de salud establecer por escrito los procedimientos de prepara-
cién de las soluciones parenterales en cuanto a fraccionamiento, diluciones o adiciones de otros
medicamentos.

La preparacion de las soluciones parenterales debe obedecer a la prescripcidn, precedida de
una evaluacion juiciosa, por parte del farmacéutico, de la compatibilidad fisicoquimica y de la
interaccidon medicamentosa que pueda ocurrir entre los componentes.

En funcion de la evaluacion farmacéutica, de requerirse alguna modificacidn de la prescripcion,
ésta debe discutirse con el responsable para que sea él quien efectue el cambio.

Los productos empleados en la preparacion de las soluciones parenterales deben ser juiciosa-
mente cotejados con la prescripcidon médica, asi como inspeccionados en cuanto a su integridad
fisica, coloracidn, presencia de particulas, cuerpos extranos y plazo de validez.

Ante toda alteracion observada ha de interrumpirse el uso del producto, y el hecho debe notifi-
carse, por escrito, a los responsables del sector y a la autoridad sanitaria competente. En la pre-
paracion y administracion de las soluciones parentales, deben seguirse las recomendaciones del
CCIH de los servicios de salud en cuanto a: desinfeccion del ambiente y las superficies, higiene
de las manos, uso de EPIS y desinfeccion de ampollas, frascos, puntos de adicion de los medica-
mentos y conexiones de las lineas de infusidn. La preparacion del medicamento debe hacerse
inmediatamente antes de su administracion, a no ser que el fabricante recomiende otra cosa.

Las agujas, canulas, escalpelos, jeringas, equipos y accesorios (filtros, tapas y otros) utilizados en
la preparacion de las soluciones parenterales deben ser de uso Unico y descartados en recipiente
apropiado.

Para la apertura y manipulacion de ampollas y frascos de vidrio deben seguirse las recomenda-
ciones elaboradas especificamente a fin de evitar accidentes con esos articulos.

En las SPGYV, los rotulos deben ser identificados correctamente con, por lo menos: nombre com-
pleto del paciente, cama/registro, nombre del producto, descripcidn cualitativa y cuantitativa de
los componentes agregados en la solucidn, volumen y velocidad de infusion, via de administra-
cién, fecha y horario de la preparacion e identificacion del profesional que la preparé.

En el caso de las SPPV, los rotulos deben identificarse correctamente con, por lo menos: nombre
completo del paciente, habitacidn/cama, nombre de los medicamentos, dosificacion, horario y
via de administracién e identificacion de quien la preparo.

Para garantizar una conexién perfecta, que evite la fuga de la solucion o la entrada de aire, debe
usarse equipo con punta perforante.



72,7576

La administracién de medicamentos es una de las actividades mas importantes que frecuente-
mente ejecuta el personal de enfermeria. EL término “administracion” es definido por Phillips®’
como el proceso de liberar medicamentos para varias partes del cuerpo.

El conocimiento de la naturaleza de los medicamentos y de la existencia de riesgo en su admi-
nistracién es lo que ayuda al profesional de enfermeria a ejecutar las prescripciones terapéuticas
con seguridad. Esta competencia esta intimamente relacionada con las actualizaciones tedricas
continuas de la practica profesional de todos aquellos que participan en este proceso.

Los servicios de salud deben tener una estructura organizativa y de personal suficiente y compe-
tente para garantizar la calidad en la administracion de las soluciones parenterales.

Todo procedimiento pertinente a la administracién de las soluciones parenterales debe realizar-
se de acuerdo con instrucciones operativas escritas.

El uso de bombas de infusion, cuando asi se requiera, debe quedar en manos de un profesional
debidamente capacitado.

Los servicios de salud deben garantizar la disponibilidad de bombas de infusién en numero sufi-
ciente, calibradas y con mantenimiento periddico a cargo de profesionales calificados.

Las bombas de infusidn deben certificarse o registrarse por ante el 6rgano competente de cada
pais, y deben ser periddicamente limpiadas y desinfectadas segun las normas de la comision
de control de infecciones en los servicios de salud. Antes de iniciar el uso de estas bombas, es
menester verificar con sumo cuidado sus condiciones de limpieza y funcionamiento. Deben regis-
trarse las operaciones de calibracion y mantenimiento y mantener la documentacion pertinente
en un lugar de facil acceso.

Las soluciones parenterales de gran volumen (SPGV) deben administrarse en sistema cerrado.
El acceso intravenoso central y la insercion periférica, central o no, deben realizarse de acuerdo
con los procedimientos establecidos en conjunto con la comision de control de infecciones en
los servicios de salud.

La solucion parenteral debe someterse a inspeccion antes de su administracién, para verificar
su identificacion, la integridad del embalaje, coloracion, presencia de cuerpos extranos y plazo
de validez. La administracion de las soluciones parenterales por via endovenosa sélo debe reali-
zarse después de verificada la permeabilidad de la via de acceso y en riguroso cumplimiento del
tiempo establecido para su infusion.

Antes de administrar cualquier medicamento, verifique si toda la informacién relacionada con el
procedimiento esta correcta de acuerdo con los 9 elementos “correctos”:

paciente correcto (utilizar dos elementos de identificacidn por cada paciente);

medicamento correcto (confirmar el medicamento con la prescripcion y verificar tres
veces la etiqueta);

dosis correcta;
vias correctas;

hora correcta;
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

compatibilidad medicamentosa correcta;
orientacién correcta al paciente o al responsable legal;
explicacién correcta del derecho a recusar el medicamento (paciente o responsable legal);

anotacioén correcta.

Certifique que toda esta informacion esté correctamente documentada. Cualquier informacién
incompleta debe esclarecerse antes de proceder a administrar el medicamento.

Para aumentar la seguridad del proceso, se sugiere adoptar la doble verificacién del medicamen-
to en la prescripcién médica por parte de dos profesionales de enfermeria antes de proceder a
la administracion.

Durante la infusidn, si se verifica alguna anormalidad, interrumpa la administracion de la solu-
cién parenteral e informe del problema inmediatamente al responsable del sector, para que se
tomen las debidas providencias. ElL acontecimiento debe registrarse en el libro correspondiente.

El transporte de las soluciones parenterales, ya listas para su administracion, del lugar de prepa-
racion hasta el lugar donde se encuentra el paciente debe hacerse con los cuidados necesarios
para mantener su integridad fisicoquimica y microbioldgica.

De perderse la via de acceso, la administracion de la misma solucidn parenteral s6lo podra reto-
marse si se garantiza su integridad fisicoquimica y microbioldgica.

El recipiente con las soluciones parenterales y el equipo de infusién deben estar protegidos de
la incidencia directa de la luz solar y de fuentes de calor.

Los signos y sintomas de complicaciones deben comunicarse al médico responsable del paciente
y registrarse tanto en la historia médica como en el libro de registro.

Es responsabilidad del enfermero asegurarse de que todos los eventos y datos referentes al
paciente y a su tratamiento se registren de forma correcta, garantizando la disponibilidad de la
informacion necesaria para la evaluacion del paciente y de la eficacia del tratamiento y la traza-
bilidad en caso de eventos adversos.

Al término de la administracidn de la solucidn parenteral, el profesional debe descartar el ma-
terial utilizado, segun lo descrito en el plan de manejo de residuos de los servicios de salud y de
acuerdo con las normas de la comision de control de infecciones en servicios de salud.

67

Nutricién parenteral: Soluciéon o emulsidon compuesta basicamente de carbohidratos, aminoaci-
dos, lipidos, vitaminas y minerales, estéril y apirdgena, acondicionada en recipiente de vidrio o
plastico, destinada a la administracién intravenosa para pacientes desnutridos o no, en régimen
hospitalario, ambulatorio o domiciliario, con fines de sintesis 0 mantenimiento de tejidos, 6rga-
nos o sistemas.¢’

La nutricién parenteral se utiliza con mucha frecuencia en la UTI neonatal para atender a recién
nacidos prematuros o enfermos que no toleran la alimentacion enteral, con el propésito de suplir



parcial o completamente las necesidades nutritivas requeridas para un crecimiento adecuado.®*

La nutricion parenteral en neonatologia es individualizada para cada recién nacido y respeta sus
necesidades nutritivas, edad gestacional, tiempo de vida, cuadro clinico y hemodinamico y perfil
de laboratorio.

88

Para escoger la via de administracion, debe considerarse el cuadro clinico, la duracién de la nu-
tricién parenteral, las necesidades nutritivas, las dificultades relacionadas con el acceso venoso,
la concentracion de los nutrientes y la osmolaridad de la solucion.

De ser necesario un alto suministro de nutrientes, se recomienda la via central, principalmente
en los casos de restriccidn hidrica o concentraciéon de glucosa superior al 12%, osmolaridad su-
perior a 900 mOsm/L, tiempo prolongado de suministro de la nutricion parenteral y dificultad
para establecer un acceso venoso.% 8°

Independientemente de la via de administracién, es aconsejable mantener una via exclusiva
para la administracion de la nutricién parenteral. Si hubiera necesidad de administrar hemoderi-
vados u otros medicamentos, se recomienda usar otro acceso venoso.%’- 88 8

De esta forma se evita el riesgo de contaminacién y de incompatibilidad de la nutricion paren-
teral con otras soluciones.

67,90

Las instituciones de salud deben tener a un profesional farmacéutico como responsable de la
preparacién de la nutricion parenteral.®’” Sin embargo, si no se cuenta con ese profesional, otro
profesional de nivel superior debe asumir la funcién. La preparacion de la mezcla de los com-
ponentes de la nutricion parenteral debe hacerse de forma de garantizar su adecuacion al uso
previsto y evitar que el paciente se vea expuesto a algun riesgo por falta de seguridad, calidad
y eficacia.

La concrecion de este objetivo de calidad es responsabilidad de los profesionales que componen
el equipo interdisciplinario de apoyo nutricional (EIAN), conformado por médicos especialistas,
farmacéuticos, nutricionistas y enfermeras. Exige la participacion y el empeiio de cada uno de
estos profesionales en las diferentes fases del proceso: prescripcidn, preparacion, dispensaciéon
y administracion.®” Las funciones de cada profesional del EIAN en ese proceso estan descritas
con detalles en el documento “Consenso latinoamericano de nutricion parenteral”, elaborado en
el 2008 por un grupo de expertos del area representantes de varios paises de América Latina.?’

Para alcanzar este objetivo de calidad, es importante poner en practica un sistema de gestion de
la calidad, concebido y ejecutado correctamente. Este sistema debe ser documentado en todos
los aspectos, y su eficacia debe evaluarse periédicamente.®

Preparacion del medicamento o solucidn parenteral
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67,90

Idealmente, la farmacia destinada a la preparacion de la nutricion parenteral debe ubicarse, pro-
yectarse y construirse de forma que resulte adecuada a las operaciones que han de ejecutarse y
garantice la calidad de las preparaciones. Estas farmacias deben contar, como minimo, con los
siguientes ambientes: 7

area de manipulacion;

antecamara;

sala de limpieza e higienizacion de los productos farmacéuticos y conexos;
sala de manipulacién;

vestuarios;

area de almacenamiento;

area de dispensacion.

Las areas e instalaciones deben ser adecuadas y suficientes para el desarrollo de las operaciones,
deben disponer de todos los equipos y materiales de forma organizada y racional, a objeto de
evitar los riesgos de contaminacion y mezcla de componentes y garantizar la secuencia de las
operaciones.

Los ambientes deben poseer superficies internas (pisos, paredes y techo) lisas, sin grietas, resis-
tentes a los desinfectantes. Esas superficies no deben soltar particulas y deben ser facilmente
lavables.

En las areas de manipulacién, limpieza e higienizacidn, no debe haber desagues, para disminuir
la posibilidad de infestacion por insectos o roedores. En los demas ambientes de la farmacia des-
tinada a la preparacién de las nutriciones parenterales, los desaglies deben tener sifon y estar
cerrados.

Los ambientes deben ser limpiados y, cuando corresponda, desinfectados de acuerdo con procedi-
mientos escritos y detallados.

La iluminacién y ventilacion deben ser suficientes para que la temperatura y la humedad relativa
no deterioren los productos farmacéuticos y conexos, asi como la precision y el funcionamiento de
los equipos.

Los vestuarios, banos y sanitarios deben ser de facil acceso y suficientes para el numero de fun-
cionarios, y los sanitarios no deben tener comunicacion directa con las areas de manipulacion y
almacenamiento.

Las salas de descanso y cafeteria deben estar separadas de los demas ambientes.

La sala utilizada para la preparacion de la nutricion parenteral debe ser independiente y exclusiva,
y debe estar equipada con filtros de aire para retener particulas y microorganismos, de acuerdo
con el grado recomendado (A o B-ISO clase 5, anteriormente denominada clase 100,’! bajo flujo
unidireccional en el entorno a un grado C-1SO clase 7, antes clase 10.000) y tener presidn positiva.
La sala de manipulacion de la nutricion parenteral debe tener una dimension de 5 m? por cabina
de flujo unidireccional, anteriormente denominada capilla de flujo laminar.*?
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La preparacién de la nutricion parenteral, que abarca la evaluacion farmacéutica de la prescrip-
cién, la manipulacion, el control de calidad, la conservacion y el transporte de nutricion paren-
teral, exige la responsabilizacién y la supervision directa de un farmacéutico ’> o un profesional
de nivel superior.

Dado que algunas clases de productos, como la nutricion parenteral, no pueden pasar por un
proceso de esterilizacion terminal, la opcion para reducir los riesgos de contaminacion microbia-
na es la preparacién de la nutricidén parenteral mediante un proceso aséptico.

El proceso aséptico parte de insumos estériles y se proyecta de forma de evitar la contaminacion
de los componentes estériles por microorganismos viables. En el proceso aséptico, el ambiente
donde se prepara la nutricion parenteral debe ser clasificado, y la calidad del aire debe garanti-
zarse mediante el empleo de equipos adecuados. Debe validarse la técnica aséptica, el proceso
debe ser monitoreado y el personal debe estar capacitado y llevar la vestimenta adecuada para
la tarea: *

La manipulacion de la nutricion parenteral debe realizarse con técnica aséptica, siguiendo
procedimientos escritos y validados, para asegurar la compatibilidad fisicoquimica,
esterilidad, pirogenicidad y ausencia de particulas, asi como la composicion y la dosificacion
establecida, para lo cual es necesario adherirse a buenas practicas de preparacion.

La manipulacién de la nutricion parenteral debe realizarse dentro de un area ISO clase 5;%
esta tarea contempla la medicién, transferencia y mezcla de las soluciones componentes.
Todas las fases (apertura de la ampolla, limpieza de los tapones de caucho de los frascos,
introduccidn de la aguja y jeringa estériles en el frasco y transferencia de los liquidos al
embalaje final de la nutricion parenteral) deben hacerse con técnica aséptica.

Las personas que preparan nutricion parenteral deben estar bien capacitadas tanto
desde el punto de vista tedrico como en cuanto a su habilidad practica, y deben tener
conocimientos sobre salas clasificadas.”®

En la preparacién de la sala, toda limpieza de superficie, incluidos las paredes y el piso,
debe hacerse con material estéril que no libere particulas.

Laentradaal area de manipulacién debe hacerse exclusivamente a través de la antecamara.
El profesional debe haberse lavado correctamente las manos con antiséptico y portar la
vestimenta adecuada.

Las personas encargadas de la manipulacion deben estar adecuadamente capacitadas,
informadas y autorizadas para proceder correctamente y documentar las siguientes
actividades durante la preparacion aséptica:
antisepsia cuidadosa de las manos, a fin de eliminar los microorganismos de la piel
mediante el uso de una solucidn tensoactiva asociada a un germicida de amplio espec-
tro con accién residual utilizado con frecuencia, por ejemplo solucion de clorhexidina
desinfectante al 2%-4%;

vestimenta: utilizar prendas tipo mono, con capucha y botas, de material que no libere
particulas, tela no tejida, y guantes estériles libres de polvo.

La manipulacion de la nutricion parenteral debe seguir buenas practicas de preparacion
de productos estériles.

Utilizar compresas de tela no tejida (no utilizar materiales que liberen particulas)
embebidas en alcohol al 70% estéril para limpiar las superficies pequenas y abrir las
ampollas.

Para volumenes pequenos, utilizar filtro esterilizante (0,22 um).
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Observacion: Si la institucién no posee una estructura fisica o recursos humanos sufi-
cientes para instalar un servicio de nutricion parenteral en sus dependencias, una posible
opcion es la tercerizacion a una empresa que cumpla con todos los requisitos previstos en
la ley para este tipo de prestacion de servicios.

67, 93

Inmediatamente después de la preparacién y durante todo el transporte, la nutriciéon parenteral
debe mantenerse bajo refrigeracion (2 °C a 8 °C) exclusiva para medicamentos y en condiciones
higiénicas, excepto en los casos de administracion inmediata, asegurandose de mantener su
estabilidad fisicoquimica y de que esté libre de contaminacion.®” %

El transporte de la nutricion parenteral debe hacerse en recipientes térmicos exclusivos, en
condiciones de higiene preestablecidas y bajo la supervisién del farmacéutico responsable de
la preparacién, garantizando que la temperatura se mantenga entre 2 ‘C y 20 ‘C durante todo el
tiempo de transferencia entre el area de produccion hasta el destino final, tiempo que no debe
sobrepasar las 12 horas. Ademas, las bolsas de nutricidén parenteral deben estar protegidas con-
tra condiciones ambientales externas y la incidencia directa de la luz solar.”®

Al recibir la bolsa de nutricion parenteral, verifique:
integridad del embalaje;
presencia de particulas;
precipitaciones;
alteracion del color;
separacion de fases;
rotulo;
plazo de validez;

el rétulo, que debe incluir toda la informacion siguiente:
Nombre del paciente
Numero de la cama y registro hospitalario
Fecha y hora de manipulacién
Composicion
Osmolaridad
Volumen total
Velocidad de infusion
Via de acceso
Plazo de validez
Numero secuencial de control
Temperatura de conservacion y transporte
Profesional responsable



Antes de instalarla, mantener la nutricion parenteral en las siguientes condiciones:
temperatura: 2 °Ca 8 °C;
refrigerador exclusivo para medicamentos;

refrigerador limpiado con periodicidad determinada por el CCIH;
Sacar del refrigerador con tiempo suficiente para adecuar la temperatura.

Cuidados en la instalacidn y administracién de la nutricion parenteral

E
Q
2
=
2
%
a
c
S
S
S
o
2
o
o
S
c
[
£
©
=
S
(7]
£
=
©
c
S
S
8
5
a
E
o

Responsable: licenciado/a en enfermeria.

Observar los principios de asepsia.

Evaluar y asegurar la instalacion de la nutricion parenteral.
Evaluar y asegurar la administracion de nutricion parenteral.

Asegurar la limpieza y cambio de curativos del catéter.

La instalacién y administracién de la nutricion parenteral son responsabilidad del equipo de
enfermeria, que éste debe cumplir bajo las condiciones de higiene y asepsia necesarias para
mantener la calidad de nutricidn parenteral.

67,75,93

Reservar un area fisica limpia parainstalar los equipos en las bolsas de nutricién parenteral.

Higienizarse las manos cuidadosamente antes de iniciar el montaje de las bolsas para la
administracion de la nutricion.

Utilizar vestimenta completa con gorro, mascarilla, delantal y guante estéril.

Hacer asepsia de la bolsa con alcohol al 70%, especialmente en la regidon proxima al lugar
de instalacion del equipo.

Retirar la punta protectora de la via intermediaria de la bolsa.

Apoyar la bolsa en un banco, manteniéndola en posicion horizontal para proporcionar
mejor apoyo a la bolsa.

Empujar el equipo hasta romper la membrana interna y fijarlo.

67,75,93

Evaluar las condiciones del catéter (posicionamiento, perfusion y lugar de insercién).
Usar vestimenta adecuada.

Realizar asepsia de las manos y del lugar de conexion del catéter con el equipo de la bolsa
de nutricién parenteral.

Llenar adecuadamente el equipo con la nutricién parenteral.
Programar la bomba de infusion segun la prescripcién.

Monitorear periddicamente la infusion.
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67,75,93

Asegurar el mantenimiento de las vias de administracion.

Asegurar la infusion del volumen prescrito, cuidando del perfecto funcionamiento de las
bombas de infusion.

Asegurar que cualquier otro medicamento o nutriente prescrito no se infunda por la
misma via de administracion que la nutricién parenteral, sin la autorizacion formal de la

EMTN o el médico.

67

El catéter para la infusion de nutricion parenteral debe tener una via exclusiva y debe cambiarse
cada 24 horas para garantizar:

una mayor longevidad del catéter;
menores riesgos de contaminacion;

el mantenimiento de la estabilidad de los nutrientes.

Debe garantizarse el goteo continuo para mantener la permeabilidad del catéter.

67,75,89

La aplicacidn de las pautas ayuda a los técnicos y farmacéuticos a preparar productos estériles
de calidad.

Analisis microbiolégico: La esterilidad de las soluciones se comprueba mediante pruebas de
laboratorio que garantizan la validez del proceso aséptico. Deben sequirse las normas de inter-
pretacion y la periodicidad de realizacion que recomiendan las normas nacionales o internacio-
nales.*

Calificacion de los manipuladores: Los operadores se someten a una recalificacién anual para
poner a prueba su conducta aséptica

Conformidad del aire con los ensayos recomendados.®® %%,
Velocidad y uniformidad del flujo de aire.
Integridad de los filtros absolutos.
Estanquidad de los filtros absolutos.
Conteo electronico de particulas.

Conteo de microorganismos viables.



67,93

La manipulacion debe evaluarse en cuanto a la existencia, adecuacion y cumplimiento de proce-
dimientos estandarizados y escritos.

Deben reservarse muestras de todas las nutriciones parenterales preparadas y conservarse bajo
refrigeracion (2 °C a 8 °C) para una evaluacidon microbioldgica en laboratorio y contraprueba.

Las muestras para la evaluacion microbiolégica en laboratorio deben ser estadisticamente re-
presentativas de una sesion de manipulacion n (numero de nutriciones parenterales preparadas)
+ 1, seleccionadas aleatoriamente al inicio y el final del proceso de manipulacion.

Las muestras para la contraprueba de todas las nutriciones parenterales preparadas deben con-
servarse bajo refrigeracion (2 °C a 8 °C) durante 7 dias después de su plazo de validez.

NOTA: Solamente son validas, para fines de evaluacidon microbioldgica, las nutriciones paren-
terales que permanecen en sus embalajes originales intactos o sus correspondientes muestras.

La nutricion parenteral lista para uso debe someterse a los siguientes controles:

inspeccidn visual de 100% de las muestras, para asegurar la integridad fisica del embalaje,
la ausencia de particulas, precipitaciones y separacion de fases;

verificacion de la exactitud de la informacion del rotulo;

prueba de esterilidad en muestra representativa de las manipulaciones realizadas en una
sesién de trabajo, para confirmar su condicidn estéril.

67,93

El transporte de la nutricion parenteral debe hacerse en recipientes térmicos exclusivos, en
condiciones preestablecidas y supervisadas por el profesional responsable de la preparacién, a
fin de garantizar que la temperatura de la nutricién parenteral se mantenga en la franja de 2 °C
a 20 °C durante el tiempo de transporte, que no debe sobrepasar de 12 h y durante el cual las
nutriciones parenterales deben estar protegidas de la intemperie y de la incidencia directa de
la luz solar.

67

El transporte de la nutricion parenteral debe estar a cargo de una empresa autorizada por la
vigilancia sanitaria; el transporte es una fase critica en el mantenimiento de la calidad del pro-
ducto. Las variaciones de temperatura y la incidencia de la luz solar podran hacer que el produc-
to pierda su estabilidad fisicoquimica. Por lo tanto, el transporte debe ocurrir bajo condiciones
controladas y a temperaturas de entre 2 °Cy 20 °C, por un tiempo maximo de 12 horas.

El transporte debe validarse y estandarizarse con cantidades fijas de hielo reciclable, por nimero
de bolsas de nutricion parenteral, en embalaje térmico.
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Lactario

Conceptualmente, los lactarios son unidades hospitalarias destinadas a la preparacion, higieni-
zacion y distribucion de formulas lacteas y sus sucedaneos para el consumo del recién nacido y
demas pacientes de la unidad de pediatria. Estas actividades se ejecutan bajo las mas rigurosas
técnicas de asepsia, de modo de ofrecer al nino una alimentacién adecuada con menor riesgo
de contaminacion.’® Los cuidados durante la preparacion de este tipo de alimentacion deben
ser bastantes rigurosos, pues la poblacidn destinataria, ademas de presentar una mayor suscep-
tibilidad a las enfermedades transmitidas por los alimentos, puede estar inmunolégicamente
debilitada.”’

En las unidades de atencién neonatal y la unidad de cuidados intensivos (UCI), el uso de las for-
mulas lacteas esta reservado a situaciones donde no existe la posibilidad de suministrar leche
materna exclusiva de la propia madre o procedente del banco de leche, y se usa con caracter
excepcional en situaciones puntuales donde esta contraindicado el uso de leche humana debido
a la condicion clinica del recién nacido o lactante.

Teniendo en cuenta su objetivo, y conociéndose la fragilidad de los pacientes atendidos en un
hospital, el control de calidad de los productos ofrecidos por el lactario es de fundamental im-
portancia, para garantizar la inocuidad del producto final.

Si bien los fabricantes de férmulas lacteas han perfeccionado su proceso de trabajo, persiste
la preocupacién en torno a la contaminacion del producto durante su fabricacion, toda vez que
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la tecnologia utilizada actualmente parece no estar en capacidad de producir comercialmente
polvo estéril o eliminar completamente la posibilidad de contaminacion. Ejemplo de esto son
los informes de brotes de infeccidn en recién nacidos relacionados con la contaminacién de la
materia prima por Enterobacter sakazakii®

EL E. sakazakii ha causado enfermedades en todos los grupos de edad, con un riesgo particular
en los ninos <1 ano, y con el mayor riesgo para los recién nacidos, especialmente los ninos pre-
maturos, los de peso bajo al nacer o inmunocomprometidos. También estan en riesgo los ninos
cuyas madres son seropositivas al VIH, porque éstas pueden exigir especificamente la formula
infantil y pueden ser mas susceptibles a la infeccién.”®

Esa bacteria se ha encontrado con mayor frecuencia que la Salmonella durante el proceso de
fabricacion, lo que la ha convertido en una fuente potencial de contaminacién después del trata-
miento térmico. Unos niveles bajos de contaminacidn por E.sakazakii en los preparados en polvo
para lactantes constituyen en factor de riesgo, dado el potencial de multiplicacion durante la
preparacion y el tiempo de conservacion antes del consumo del polvo reconstituido.}®

El almacenamiento inadecuado de la formula lactea en polvo reconstituida puede promover el
crecimiento rapido del Enterobacter sakazakii. “De acuerdo con los principios basicos de control
del riesgo, debido a la naturaleza exponencial del crecimiento bacteriano al cabo de seis horas, a
25 °C, el riesgo relativo aumenta hasta 30 veces, y después de 10 horas a 25 °C, el riesgo aumen-
ta 30.000 veces en comparacion con la referencia. El riesgo puede reducirse con el enfriamiento
rapido y almacenamiento a temperatura inferior a los 10 °C, en situaciones donde el consumo no
sera inmediato y reduciendo al minimo el tiempo entre la reconstitucion y el consumo”.*%° Los
principios basicos de control del riesgo demostrado en el ambito de la evaluacion preliminar de
riesgo para el E. sakazakii también se aplicarian a otras especies de bacterias entéricas.

Con relacién a la materia prima, la especificacion del Codex para Salmonella es la au-
sencia de microorganismos en 60 muestras de 25 g cada una; no obstante, el Codex no
contiene criterios especificos para el E. sakazakii. 1°°

101

El control de calidad de un servicio de lactario debe contemplar todos los puntos criticos de
este proceso de trabajo con el fin de ofrecer un producto seguro desde el punto de vista del
mantenimiento de las propiedades nutritivas de esa férmula lactea y con un menor riesgo de
contaminacion.

El control de calidad debe contemplar el monitoreo de todo el proceso de trabajo, incluidos la
seleccion, adquisicion y almacenamiento de la materia prima; la higiene personal del profesional
que ha de manipular la formula lactea, la higiene del ambiente, preparacion de los equipos y
enseres utilizados en la preparacion de la formula y su dilucidon; control de temperatura, este-
rilizacién, enfriamiento, refrigeracion y calentamiento de la féormula. En relacion con las condi-
ciones higiénicas y sanitarias, las buenas practicas de fabricacion para los establecimientos de
productores e industriales de alimentos son totalmente aplicables y sirven de directrices para la



elaboracién de los protocolos de manipulacién de formulas lacteas en los lactarios. La adhesion
a esas practicas debe ser monitoreada mediante supervisidn, capacitacion y evaluacion continua
de los funcionarios.®®

En este sentido, el método de analisis de peligros en puntos criticos de control (APPCC) es una
importante herramienta para velar por la calidad de los alimentos.°® Su uso se hace fundamen-
tal, principalmente en los establecimientos donde la preparacion de alimentos debe ajustarse
a rigurosas condiciones de higiene, como es el caso de los lactarios donde se preparan dietas
enterales y formulas lacteas especiales y suplementos nutritivos.

Finalmente, para evaluar la eficacia de las practicas utilizadas en la oferta de un alimento seguro
desde el punto de vista microbiolégico, debera establecerse una rutina de analisis microbioldgi-

co de muestras de prueba.lo 104

Cuadro 4: Normas de conformidad microbioldgica para férmulas lacteas preparadas

Evaluacion microbioldgica Foérmulas lacteas Férmulas enterales

Conteo de bacterias

Inferior a 100/ml
(en placas a 37 °C por 48 horas)

Coliformes totales Ausente en 1 ml Ausente en 1 ml
Mohos y hongos Inferior a 10/ml Ausente en 1 ml
Bacillus cereus Inferior a 100/ml Ausente en 1 ml
S. aureus Ausente en 1 ml
Clostridrium sulfito reductores a 44 °C Ausente en 1 ml
Salmonella Ausente en 25 ml Ausente en 25 ml

Estas instalaciones deben responder a los criterios minimos establecidos por las normas sanita-
rias vigentes en cada pais. En lineas generales, debe haber una estructura fisica que favorezca
el cumplimiento de las buenas practicas en la preparacion de férmulas lacteas por parte del
profesional que realiza esta tarea.

Muchos paises tienen sus propias normativas sobre las dimensiones minimas de un lactario. Un
ejemplo seria la normativa brasilefa,’? que establece que debe existir un lactario en los estable-
cimientos de salud que brinden atencidn pediatrica y obstétrica. De acuerdo con esta legislacion,
el lactario para un establecimiento de salud con hasta 15 camas pediatricas puede tener un area
minima de 15,0 m?, y debe distinguirse entre “area sucia” y “area limpia”, con acceso indepen-
diente al area “limpia” a través del vestuario que sirve de barrera. Para atender las demandas
mayores de 15 camas pediatricas, debe redimensionarse ese espacio.

Lactario
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Cuadro 5. Dimensiones de la estructura minima para el lactario *2

. Dimension
Lactario Aof
minima
Area para recepcién, lavado y descontaminacién de biberones y otros utensilios 8,0 m2
Area para esterilizacién o desinfeccién de alto nivel de los biberones 4,0 m2
Area para preparacion y envase de férmulas lacteas y no lacteas 7,0 m2
Area para almacenamiento y distribucion de férmulas lacteas y no lacteas 5,0 m2

Area para esterilizacién final

Podrd utilizarse un autoclave de doble puerta para realizar la esterilizacion final (tratamiento 1,0m2
térmico) utilizando para esta finalidad la puerta que da hacia el drea limpia

Se recomienda contar con ambientes de apoyo como: sala administrativa, depdsito de material
de higiene y bano con vestuario para funcionarios, los cuales actian como barreras para las
areas de preparacion, envase y almacenamiento.

Esas areas deben distribuirse de forma de evitar el flujo cruzado de circulacion de funcionarios y
alimentos; preferiblemente, las salas deben dividirse con una media pared de vidrio para permi-
tir la supervision de los procedimientos realizados. 10> 10¢

La actividad de preparacién debe conducirse obligatoriamente en un ambiente separado
de la recepcion y el lavado y requiere de la vestimenta adecuada.

Entre las areas de recepcion, limpieza y desinfeccidon de insumos y el area de preparacién se
recomienda que haya un area de vestuario, que ha de servir como “ambiente de barrera” contra
la contaminacion por cruce del flujo de actividades.

En los hospitales que realizan actividades de lactario y preparacion de dieta enteral con sistema
abierto, las areas de recepcion, limpieza y desinfeccidon de insumos pueden ser compartidas.?’
No obstante, la preparacidn de las férmulas lacteas y no lacteas, asi como la nutricion enteral,
deben realizarse en un ambiente aparte. De no haber la posibilidad de tener dos ambientes dis-
tintos para la preparacién de la dieta enteral y las formulas lacteas, se recomienda que los ali-
mentos naturales vengan higienizados del area de prepreparacion del sector de nutricion y que
las actividades de lactario y alimentos enterales se realicen en momentos distintos, precedidas
de limpieza del ambiente, todos los equipos y utensilios. Siempre que sea posible, se recomienda
ademas separar los equipos y utensilios para las dos actividades.'?

En instituciones que realizan actividades de banco de leche humana (BLH), el equipo del lactario
podra realizar las actividades de preparacion de porciones y envasado y dispensacién de la leche
humana pasteurizada, siempre que esta actividad se realice en el lactario con flujo de prepara-
cion aparte y bajo condiciones especificas de manipulacion conforme lo determina la legislacion
vigente en cada pais.%®

Las paredes deben construirse con materiales resistentes a los productos quimicos, tener superfi-
cie duray lisa con los cantos redondeados que permitan la rutina de limpieza y desinfeccién.> 108

El ambiente del lactario debe tener un sistema de aire acondicionado o sistema de renovacién
de aire forzado, ambos con filtro que asegure una temperatura de hasta 25 °C, ademas de un



sistema de venteo en los puntos de produccion de vapor (autoclave).”? 1% Se prohibe el uso de
ventiladores en el area de prepreparacion y preparacion de alimentos, pauta que es valida tam-
bién para el lactario.®®

Los componentes de los equipos de climatizacion deben mantenerse en condiciones adecuadas
de conservacion e higiene. La higienizacidn, el mantenimiento programado y periddico de los
componentes del sistema de climatizacién y el cambio de filtros deben realizarse segun la legis-
lacién especifica.lt®

La iluminacion debe distribuirse uniformemente, sin incidencia directa de los rayos solares sobre
la superficie de trabajo y con luz artificial blanca para evitar la alteracion de la coloracién de los
alimentos y el aumento de la temperatura local.}°

De acuerdo con datos de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados
Unidos de América, se observo pérdida de nutrientes asociada a la rehidratacion de férmulas
infantiles con el uso de agua en ebullicién.

El tratamiento térmico en autoclave de la férmula lactea, aunque ofrece una mayor seguridad
microbiologica al producto diluido y fraccionado, acarrea desventajas por pérdida de nutrientes.

El tratamiento térmico en autoclave, si asi lo preconiza el fabricante, se realiza por medio de la
accion de calor himedo a una temperatura de 11 °C por 10 minutos, sequido de enfriamiento a
21 °C por 2 horas y posterior almacenamiento en refrigerador a una temperatura de hasta 4 °C
por 4 horas. Ese tratamiento térmico elimina las bacterias resistentes al calor, pero no elimina
las esporas de bacterias; se caracteriza por ser un método de termodesinfeccion de formulas in-
fantiles y no de esterilizacion. Las formulas lacteas que pasaron por tratamiento térmico deben
consumirse preferiblemente en 12 horas y en un maximo de 24 horas. En este proceso de trata-
miento térmico no debera producirse la alteracién del color de la formula lactea.l%®

Para evitar la contaminacidén del producto, el desafio que asumen algunos servicios de salud es
la implantacién de una rutina en el lactario de preparacion, definicién de porciones y distribu-
cién de las formulas lacteas, utilizando como herramienta el control de calidad dinamico de los
puntos criticos de control, con miras a utilizar la técnica “mas aséptica posible”, principalmente
en la preparacion de férmulas especiales y para prematuros, y asi no tener que aplicar el trata-
miento térmico en autoclave.

En este caso, deben seguirse las recomendaciones de organizacion del trabajo en el lactario.
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En los hospitales, las practicas de preparacion de las formulas lacteas varian de acuerdo con
la organizacién y la disponibilidad de personal capacitado y las instalaciones. Sea cual sea el
modelo de instalaciones fisicas adoptado, deben seguirse dos principios de seguridad para la
preparacién de formulas lacteas: *°
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

disponibilidad de agua potable (esterilizada);

condiciones asépticas.

El proceso de trabajo relacionado con las actividades realizadas en el lactario, incluidas todas
las normas y rutinas, desde la seleccion, adquisicién y almacenamiento de la materia prima, la
preparacion del ambiente, la técnica de limpieza y hasta los materiales necesarios y productos
utilizados, asi como toda la rutina de vestimenta del manipulador, preparacion, fraccionamiento,
almacenamiento y distribucion de las formulas lacteas, deben figurar en protocolos escritos por
el equipo del lactario, aprobado por su respectivo responsable técnico y validado por el CCIH
del hospital.

Por lo general, el responsable técnico del lactario es un nutricionista del servicio de nutricién y
dietética del hospital.

Todo profesional admitido para trabajar en el lactario debe ser orientado y capacitado a caba-
lidad antes del inicio de las actividades. Para salvaguardar la seguridad del producto que va a
ofrecerse, este profesional debe conocer en detalle el proceso de trabajo, y es conveniente que
se someta a una reevaluacion de la técnica y actualizacion periédicamente.

Recursos humanos: Los funcionarios del lactario generalmente estan adscritos al servicio de
nutricion y dietética del hospital, por lo que deben pasar por una evaluacién médica de admisién
y evaluaciones periodicas de acuerdo con el programa de control médico de salud ocupacional
(PCMSO) establecido por cada pais. Estos funcionarios deben seguir habitos rigurosos de higiene
corporal, incluidos el bano diario, cabellos limpios y protegidos con gorro durante las activida-
des, unas cortas y sin esmalte, dientes cepillados, desodorante sin perfume y ninguna joya o
adorno.'1?

Ademas del examen periddico de salud siempre actualizado, el profesional debe recibir orien-
tacion para mantener una vigilancia constante ante la aparicion de enfermedades que ofrezcan
riesgo de contaminacién de las formulas lacteas, especialmente signos y sintomas de infeccidn
intestinal (vomitos o diarrea), infeccion respiratoria, lesiones cutaneas de origen infeccioso o
n0'112

Uniforme: EL uniforme debe estar bien conservado y limpio, y su uso debe restringirse al ambien-
te de trabajo; utilizar zapatos cerrados, limpios y bien conservados.

Prendas de vestir de laboratorio: En la antesala antes de entrar a las dependencias del area
de produccion, ya debidamente uniformados, el funcionario debe colocarse gorro y mascarilla
descartables, lavarse rigurosamente las manos y antebrazos y colocarse un delantal limpio. Para
los servicios que optan por la técnica aséptica para la preparacién, utilizar delantal y guantes
estériles inmediatamente antes del inicio de la preparacion.

Higiene de las manos: La rigurosa higienizacidn de las manos y los antebrazos con agua y jabén o
un antiséptico desinfectante (p.ej., clorhexidina al 2%) debe realizarse al inicio de las actividades
y entre un procedimiento y otro; en este caso, el uso de alcohol en gel puede sustituir el lavado
de las manos, cuando no hubiera suciedad aparente, siempre que se respete la técnica adecuada.

Guantes de latex estéril: Se indican en la preparacion de formulas lacteas listas para el consumo,
tanto para aquellas que ya se sometieron a tratamiento térmico como para las que no necesitan
de ese procedimiento. Debe recordarse que el uso de guantes no exime de la higienizacion de las



manos, que el profesional debe realizar inmediatamente antes de calzarse los guantes y después
de quitarselos.

Durante el procedimiento de manipulacion de férmulas, si se observa una violacién de la técnica
relativa al uso de los guantes, deberan quitarselos inmediatamente. Las manos deben higieni-
zarse antes de colocarse un nuevo par de guantes.

Guantes de goma para limpieza y manipulaciéon de productos quimicos: Estos guantes deben
ser de uso exclusivo en las dependencias del lactario para proteger al profesional durante las
actividades de limpieza, lavado de frascos, biberones, accesorios, equipos, utensilios, limpieza
del area y recoleccion de basura.

La materia prima debe ser de origen conocido; debe contener el registro del producto, ademas de
embalaje y rétulo de acuerdo con las exigencias legales del pais donde esta comercializandose;
y debe incluir informacion sobre la formulacion, fecha de fabricacion y validez del producto.®® 102

La materia prima debe almacenarse conforme a la regla bajo refrigeracion a 4 °C o a temperatura

ambiente a un maximo de 26 °C, debiendo observarse siempre las orientaciones del fabricante.

94,100,102

Las formulas lacteas que se reconstituyen con agregar agua deben someterse a un riguroso
control de higiene durante la preparacion, con miras a no contaminar el producto. Para ello es
necesario seguir los siguientes cuidados:

El agua que ha de utilizarse para diluir las férmulas debe hervirse por 15 minutos o
colocarse en autoclave a 121 °C por 10 minutos.

Las férmulas lacteas que no se someteran a tratamiento térmico (autoclave final) deberan di-
luirse en agua a una temperatura de 70 °C segun la técnica aséptica para la preparacion y el
fraccionamiento.

Esta estrategia de uso del agua a una temperatura superior a los 70 °C tiene por objetivo inac-
tivar los microorganismos que pueden producirse muy rapidamente a temperaturas por encima
de los 70 °C. No obstante, parece haber una diversidad sustancial entre las cepas en cuanto a su
resistencia térmica. Esto indica que la utilizacién de un tratamiento térmico relativamente suave
es una posible estrategia de reduccion de riesgo que puede guiar la reduccién o eliminacién de
los E. sakazakii en la férmula infantil en polvo reconstituido.”®

100,102

Calcular el volumen que va a prepararse a partir de las prescripciones médicas diarias,
realizar el calculo del volumen de cada tipo de féormula lactea que va a prepararse y
separar la materia prima necesaria.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Preparar la sala de manipulacidn; con el debido uniforme ya puesto, el funcionario
debe colocarse gorro y mascarilla y lavarse las manos y antebrazos antes de iniciar la
preparacion de la sala conforme a la técnica descrita anteriormente.

Proceder a la desinfeccion del embalaje de la férmula lactea con alcohol al 70%.

Realizar la desinfeccion de la mesada que ha de utilizarse en la preparacion de las
formulas y hasta 70 cm de la pared con alcohol al 70%, o realizar la preparacion en
una camara de manipulacion de alimentos con accién germicida, si se tiene una en el
lactario.

Disponer los equipos y utensilios previamente limpios y esterilizados préximos al lugar
donde se realizara la preparacion de la formula lactea.

Repetir la higienizacion de las manos, colocar delantal y guantes estériles e iniciar la
reconstitucion de las formulas.

Reconstituir las formulas siguiendo rigurosamente las normas de dilucién recomen-
dadas y utilizando para el pesaje la balanza de precisién y para la medida de volumen
liquido el recipiente estéril con graduacion visible en ml.

Diluir las férmulas lacteas que no se someteran a tratamiento térmico utilizando agua
a una temperatura de 70 °C.

Tras la preparacidn de cada tipo de férmula lactea, realizar el fraccionamiento utili-
zando vasos con tapa debidamente esterilizados, y colocar rétulos con la siguiente in-
formacion: tipo de formula lactea y dilucion, volumen, fecha y hora de la preparacién.

Luego de preparada la férmula lactea, ésta podra colocarse en la cesta de transporte
y enviarse para su consumo inmediato o almacenarse a 4 °C para consumirla en un
maximo de 12 horas.

Si se utiliza el tratamiento térmico, usar autoclave a 100 °C (de asi recomendar el
fabricante, en cuyo caso no debera producirse ninguna alteracion de color), seguida
de enfriamiento a 21 °C. Utilizar el enfriamiento forzado (inmersion de las cestas de
transporte en agua, hielo y alcohol por 10 minutos) o aplicar la técnica de enfriamien-
to rapido utilizando el equipo apropiado para tal procedimiento. Luego de enfriarse,
almacenar inmediatamente las férmulas lacteas bajo refrigeracién a 4 °C.

Guardar una muestra de contraprueba de cada tipo de formula lactea fraccionada,
almacenar en el refrigerador en las mismas condiciones que las férmulas en uso. En-
viar las muestras para cultivo al final del periodo considerado de validez del producto
fraccionado o segun la rutina establecida por el CCIH local.

Al final de las actividades, limpiar los utensilios y equipos utilizados, asi como el am-
biente segun rutina normalizada y validada por el CCIH local.
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El transporte de la formula lactea, la leche materna extraida o la leche humana
pasteurizada hacia la unidad neonatal debe hacerse bajo refrigeracion. Estos productos
deben mantenerse refrigerados en la sala hasta el momento del consumo.

Las formulas que queden bajo refrigeracion a 4 °C hasta su consumo podran suministrarse
a temperatura ambiente o calentadas en bano maria a una temperatura maxima de 40 °C.



Para los bebés que pueden mamar, succionar y respirar, la férmula lactea, la leche materna
extraida o la leche humana pasteurizada debe calentarse rapidamente justo antes del
consumo, y si la formula o la leche no se usa, debe descartarse y no debe recalentarse.

El resto de la preparacion que permanece en el frasco debe descartarse luego del tiempo
especificado.

Para los ninos inmaduros o enfermos que no pueden succionar o deglutir de forma
coordinada, la alimentacion debe hacerse por sonda nasogastrica u orogastrica o
gastrostomia. En este caso, debe evaluarse periddicamente la presencia de residuos
gastricos.

Las preparaciones pueden proporcionarse de forma continua o continua/intermitente por
medio de una bomba de infusion o por goteo con un volumen adecuado a la tolerancia del
nino. Utilizar un volumen tolerado de acuerdo con la motilidad gastrointestinal. En este
caso, no hay necesidad de calentar la formula que va a infundirse.

En la infusion continua de férmula lactea al trato gastrointestinal por medio de bombeo,
debe controlarse el tiempo de administracion de un volumen dado de la jeringa y observar
la homogeneidad de la preparacidn en su interior.

La gestion del sistema de infusion de formula lactea o leche humana debe observar las
mismas precauciones que en los sistemas de alimentacion parenteral.

Limpiar la sonda gastrica con soluciones estériles después de cada lactancia, para reducir
la contaminacion microbiana y la formacidn de biopeliculas.

Lactario







Prevencion

de las IAAS en
alojamiento conjunto

El alojamiento conjunto es una modalidad para hospedar a la madre y el recién nacido en el hos-
pital en buenas condiciones clinicas.’**!** Una ventaja es que brinda la oportunidad de mantener
una mayor aproximacién e interaccion entre la madre, el padre, los familiares y el recién nacido.
La permanencia del recién nacido a tiempo completo con la madre favorece el establecimiento
del vinculo madre-hijo, permite la lactancia materna con una oferta en libre demanda y es una
oportunidad para que la madre aprenda a brindar sus cuidados al recién nacido y comenzar a
conocer el comportamiento del nifio.'*

La necesidad de realizar procedimientos invasivos en recién nacidos admitidos en alojamiento
conjunto es pequena, lo que reduce el riesgo de infeccidén en esta poblacion. De esa forma, las
complicaciones infecciosas resultantes de la atencién prestada han de ser eventuales.

Las infecciones adquiridas en un alojamiento conjunto pueden manifestarse durante la perma-
nencia en el hospital o después del alta hospitalaria (cuadro 6).

A diferencia de lo que ocurre con los recién nacidos internados, la colonizacion de la piel, la
cavidad bucal y el tracto intestinal del recién nacido que permanece en alojamiento conjunto
reciben una influencia especial de la flora materna y parcial de los profesionales de la salud que
se ocupan de atenderle.?* %> A partir de la colonizacion podra producirse la evolucion hacia una
infeccion, siendo las mas comunes: impétigo, conjuntivitis, onfalitis y eventualmente infecciones
virales. Las fuentes de contaminacion del recién nacido pueden ser los padres, familiares, visi-
tantes o profesionales de la salud que participan en sus cuidados en el alojamiento conjunto.®?
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Cuadro 6. Tipo de infeccién y periodo de incubacion®*

TIPO DE INFECCION PERIODO DE INCUBACION

Gastroenteritis Hasta 3 dias
Sepsis
Conjuntivitis
Impétigo

P g Hasta 7 dias
Onfalitis

Otras infecciones cutaneas
Infeccion del tracto urinario

Es una complicacion resultante del uso del colirio de nitrato de plata al nacimiento para prevenir
la conjuntivitis gonocdcica. La conjuntivitis quimica se caracteriza por edema palpebral, y puede
darse acompanada de hiperemia conjuntival y secrecion amarillenta. Aparece generalmente en
el primer dia de vida, con evolucién benigna y regresién espontanea al segundo o tercer dia de
vida.¢

Continua siendo un problema de salud, especialmente en paises en desarrollo donde aun se
siguen practicas inseguras al nacimiento, al pinzar el cordon umbilical con material no estéril y
adhesion deficiente a las practicas de higiene del munon umbilical.tt®

El cuadro de onfalitis se caracteriza por la presencia de eritema y drenaje purulento del mundn
umbilical, o presencia de eritema o drenaje seroso del ombligo acompanado de cultivo positivo
del material drenado o recolectado por aspiracion con aguja o hemocultivo positivo.? 62

El tejido necrotico del cordén umbilical es un excelente medio para el crecimiento de bacterias;
el munén umbilical es rapidamente colonizado por bacterias del tracto genital materno y del
ambiente; los agentes de infeccion mas comunes son: Staphylococcus aureus, Escherichia coli,
Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pyogenes.*'’- '8 La proximidad de los vasos
umbilicales favorece la diseminacion de esos microorganismos hacia el torrente sanguineo. De
alli que la onfalitis puede permanecer como infeccion localizada o puede extenderse a la pared
abdominal, el peritoneo, los vasos umbilicales o portales y el higado.**®

El impétigo es una infeccion de la piel causada por estreptococos betahemoliticos del grupo A
(Streptococcus pyogenes), Staphylococcus aureus y, con menor frecuencia, por otros estreptococos
de los grupos B, Cy G.



En el periodo neonatal, el impétigo es generalmente causado por Staphylococcus aureus y ocurre
en las primeras dos semanas de vida.

El cuadro clinico del impétigo en el periodo neonatal se caracteriza por la presencia de pustu-
las y ampollas flacidas que aparecen principalmente alrededor del ombligo, el area del panal y
los pliegues del cuello y axilas. Las lesiones comienzan como vesiculas que se transforman en
ampollas con un contenido inicialmente amarillo claro; la cura no deja cicatriz. Las ampollas
se rompen aceleradamente y dejan una superficie roja, hiumeda, con posterior formacion de
costra. EL impétigo ampollar, como el sindrome de la escaldadura estafilocécica, representa una
forma de respuesta cutanea a las toxinas extracelulares producidas por el S. aureus fagotipo Il.
Esta exotoxina actua produciendo un desprendimiento de la capa granulosa de la epidermis por
efecto directo sobre los desmosomas (toxina exfoliativa).?®11811 En el ambiente hospitalario, los
profesionales de la salud colonizados por Staphylococcus aureus o con lesiones cutaneas pueden
ser fuente de infeccion de los recién nacidos, y se han notificado brotes por esta causa.’®

El tratamiento del impétigo en sus formas mas leves es a base de medidas generales, como la
limpieza diaria con agua y jabén asociado a un antiséptico como la clorhexidina al 2%, anti-
bidticos topicos como la mupirocina y acido fusidico.'*® En presencia de multiples lesiones, el
tratamiento de eleccién para el impétigo es el tratamiento sistémico con cefalosporinas orales
de primera generacion (cefalexina y cefadroxil), y en los casos mas graves esta indicado el trata-
miento con antibiético endovenoso, como la oxacilina.!* 120

En ocasiones, la melanosis pustulosa neonatal transitoria se confunde con el impétigo, pero no
es de origen infeccioso. Diferente al impétigo, este tipo de lesidn de la piel se presenta desde
el nacimiento; compromete el rostro y el tronco con pustulas pequenas, flacidas y superficiales,
que se rompen facilmente y forman costra y collarete de escamas; deja maculas hiperpigmenta-
das marrones residuales.'*’

Entre las medidas de prevencion de las infecciones en alojamiento conjunto y después del alta
hospitalaria de los recién nacidos considerados normales se destacan la higiene de las manos,
los cuidados de la piel del recién nacido, la limpieza del munon umbilical y medidas de higiene
dirigidas a prevenir infecciones de las vias respiratorias causadas por virus.

Por considerarse una unidad hospitalaria de bajo riesgo de infeccién, la higiene de las manos
podra realizarse con agua y jabdn liquido o confricacién de las manos con alcohol en gel cuando
no hubiera suciedad visible.

Los profesionales de la salud, padres, hermanos y familiares deberan respetar las normas de
higiene de las manos, con énfasis en los cinco momentos que aconseja la Organizacion Mundial
de la Salud.?12t

Debera realizarse la higiene de las manos:

antes de atender al recién nacido, como al examinarlo, verificar sus datos vitales, cambiarle
la ropa, colocarlo en la cama y antes de amamantarlo;

después de atender al recién nacido;

antes de realizar procedimientos invasivos como recoleccion de glucemia con tira reactiva,
o triaje neonatal (puncidn del talén), etc.;
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

tras cambiar el panal o cualquier contacto con material bioldgico del recién nacido;

después de tocar el espacio al devolver al recién nacido a la cama.

Para mayores detalles referentes a la higiene de las manos, véase el capitulo especifico en este
documento.

En situaciones de contacto con material biologico del recién nacido, seguir los principios de
precaucion general.

Orientar a padres y familiares para mantener las rutinas de higienizacion de las manos y
demas cuidados de higiene con el recién nacido después del alta hospitalaria.

En la actividad diaria, es fundamental limpiar adecuadamente la piel del nino para eliminar
sustancias potencialmente irritantes como heces, orina, secreciones nasales, saliva, suciedades
y microorganismos.?2

Para la limpieza diaria de la orina, basta usar agua tibia y algodon para limpiar la piel en el area
del panal. El uso de jabon numerosas veces al dia aumenta las oportunidades de dermatitis de
contacto. Para limpiar las heces, se recomienda el uso de jabones neutros.'??

Si bien los panitos humedecidos son practicos y tienen un olor agradable, no se recomienda su
uso rutinario por el riesgo de retirar la pelicula lipidica de la piel y dejar jabdn que no saldra al
enjuagar y permanecera en contacto continuo con la piel, causando irritacion.!?* 124

La frecuencia de bano del recién nacido normal varia en cada pais y obedece a factores indivi-
duales, sociales y culturales. El bafio con jabdén es un procedimiento rutinario y tradicional de
higiene que la evidencia no justifica. Por ello debe evitarse el bano diario con jaboén, y cuando
haya que utilizarlo, optar por jabones suaves con pH neutro o ligeramente acido.*! Se recomien-
da que los banos tengan una duracién de 5-10 minutos con agua tibia a una temperatura de entre
37 °Cy 37,5 °C. La banera debera estar suficientemente llena para cubrir el cuerpo del nino hasta
la altura de los hombros. Debe sostenerse al nifo con cuidado para evitar que se ahogue.*?* El
champu puede usarse siempre que el cabello sea corto, fino y fragil.!?®

Para evitar la dermatitis de contacto causada por sustancias irritantes en el area del panal, hay
que evitar la humedad excesiva en esa zona. Para ello, los panales con orina deben cambiarse
con frecuencia, segun su capacidad de absorcién. Los panales con heces deben cambiarse inme-
diatamente.’?® Las cremas de barrera o pastas mas espesas y adhesivas a base de dxido de cinc,
diéxido de titanio y almidén o las cremas con dexpantenol no se indican para uso rutinario en
ninos con piel normal, pero si para aquellos con la piel ya danada, pues ayudan a prevenir el con-
tacto de las heces con la lesidn.!2*12> No obstante, su uso puede omitirse si las medidas de higie-
ne y los cambios de panal se ejecutan con frecuencia.!?® Para retirar la crema, utilice soluciones
infantiles aceitosas; la remocion con agua es dificil y puede lesionar aun mas el area. Ademas,
evite retirar el producto con cada cambio de panal para no irritar la piel. EL uso de polvos, acei-



tes, jabones y pomadas irritantes agrava el cuadro clinico.?* Con el aumento de la temperatura
y la humedad local, es frecuente la aparicion de infecciones secundarias por Candida albicans o
por bacterias como Bacillus faecalis, Proteuses, Pseudomonas, Staphylococcus y Streptococcus. La
infeccion por hongos debe considerarse, investigarse y tratarse como dermatitis con mas de tres
dias de evolucion.'?

En la higiene del recién nacido y el nino, también deben evitarse los productos que contengan
perfumesy colorantes, por el riesgo de dermatitis de contacto. Evitar también los aditivos que si-
mulen colores y aromas apetitosos de frutas y dulces, por el riesgo de intoxicacién por ingestidn
del producto.’?* El uso de polvos como talco, arcilla y almidén no se recomienda en los recién
nacidos lactantes por el riesgo de inhalacion accidental que puede causar irritacién, neumonitis,
formacién de granuloma y fibrosis pulmonar.>® También deben mantenerse las ufas del recién
nacido siempre limpias y cortas para evitar rasgunos en el cuerpo, principalmente en el rostro.

EL mundn umbilical debe permanecer seco y limpio, a fin de favorecer una cicatrizacién mas
rapida y reducir la posibilidad de infeccidn. La higiene debe hacerse por lo menos dos a tres
veces al dia, y puede usarse un antiséptico como el alcohol al 70% o la clorhexidina alcohélica
al 0,5%. AL momento de la limpieza, levante el mundn umbilical con auxilio de una gasa, limpie
muy bien la base del mundn con ayuda de un hisopo flexible de algoddn seco o humedecido con
antiséptico.>? 535659

EL mundén umbilical debe evaluarse diariamente, y debe prestarse atencién a la presencia de
secreciones en la base del mundn o eritema de la piel alrededor de la implantacién umbilical.>?
Si hubiera excesiva secrecién o sangramiento, aumentar la frecuencia de la higiene del munon,
y hacerla con cada cambio de panal.

Los cuidados de higiene bucal deben comenzar a partir del nacimiento del recién nacido. La
limpieza debe hacerse con una gasa o panal de tela humedecida en agua hervida o filtrada. Debe
limpiarse toda la boca, las encias, las mejillas y la lengua, para retirar los residuos de leche.!?

La candidiasis oral es uno de los procesos infecciosos micéticos mas comunes de la cavidad
bucal; la susceptibilidad aumenta durante el periodo neonatal, principalmente debido a la inma-
durez de los mecanismos de defensa y la falta de una microbiota bucal balanceada.'”’

Las tetillas de los biberones y los chupetes son un factor de riesgo cuando no son bien higieni-
zados.
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Prevencion de infecciones asociadas a la atencion neonatoldgica

Cuadro 7. Cuidados bucales de los nifos con respiracién espontanea y alimentacién por via oral:

lactancia materna y artificial por biberén o vaso (cuadro adaptado)

ETAPAS FUNDAMENTO LOGICO

Disminuye la transmision de
microorganismos y secreciones
corporales

Lavar las manos, utilizar EPI
(guantes, mascarilla, gorro)

Levantar la cabeza (+/-30°) e Minimiza el riesgo de aspiracién
inclinarla levemente hacia uno de las secreciones orales o
de los lados soluciones utilizadas

Higienizar la cavidad bucal: Una buena higiene oral
disminuye el riesgo de
colonizacién microbiana asociada
al periodo de inmunosupresién u

hospitalizacion

Embeber la gasa estéril
con agua o una solucién
preferida (sin excederse)

Pasar suavemente por el
fondo del vestibulo de la
boca, las mucosas yugales
y la lengua (de la parte
posterior hacia adelante)

Hidratar los labios con gel Reduce el resecamiento del
hidrosoluble, masajeandolos tejido

128

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En casos de alergia al latex,
utilizar guantes de silicona

Dejar equipo de aspiracion
preparado en caso de necesidad

Las soluciones sin alcohol
ayudan a controlar la flora
microbiana sin resecar la mucosa;
por ejemplo: gluconato de
clorhexidina (0,12%)

Las fisuras labiales son
puertas de entrada para los
microorganismos

118, 129,130

A fin de reducir la transmisibilidad de virus respiratorios en los alojamientos conjuntos y después
del alta hospitalaria, debe orientarse a los profesionales de la salud y los familiares para que

tomen las medidas siguientes:

Profesionales de salud: higienizarse las manos antes y después de estar en contacto con

los pacientes.

Aislar a los pacientes hospitalizados con sospecha de infeccion respiratoria, y tomar las

siguientes precauciones:

lavarse las manos antes y después de entrar en contacto con el paciente y sus perte-

nencias;
usar guantes y delantal para manipular al paciente;

usar mascarilla y anteojos de proteccion si existe la posibilidad de entrar en contacto
directo con secreciones y ante la presencia de particulas en el aire, por ejemplo, du-

rante la aspiracion de las vias respiratorias.

Desinfectar las superficies expuestas a las secreciones corporales; limpiar con agua y
jabon, seguido de alcohol al 70% u otros productos, de acuerdo con la norma del CCIH

local.

Siempre que sea posible, no permitir a los profesionales de la salud con infeccion del
tracto respiratorio prestar atencion a recién nacidos lactantes.

Prohibir la entrada de visitantes con infeccion del tracto respiratorio.

Aconsejar a los familiares sobre la importancia de higienizar las manos correctamente.
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Brindar orientacion sobre los cuidados a los pacientes que forman parte de los grupos de
riesgo, incluidos los recién nacidos:

evitar los lugares con aglomeracion de personas;

evitar la exposicion pasiva al humo de tabaco de los padres y familiares;

siempre que sea posible, limitar el contacto del recién nacido con personas infectadas.

Si los padres presentan signos de gripe o resfriado:
intensificar los cuidados de higiene personal, incluida la higiene de las manos;
colocarse una mascarilla o un panuelo sobre boca y nariz para atender al recién nacido;
procurar mantener una distancia minima de 1 metro entre la cama de los padres y la
cuna del recién nacido;

desinfectar los espacios préximos al lecho del recién nacido donde se guardan sus
pertenencias.

Brindar orientacion sobre la vacunacion de los ninos contra la gripe a partir de los 6 meses
de vida y hasta los 2 anos de acuerdo con el programa nacional de vacunacion de cada pais.

Antes de los 6 meses de vida, la estrategia que podria recomendarse para proteger al nino
es vacunar a sus padres y cuidadores contra la gripe. Otra manera de proteger a los recién
nacidos lactantes es vacunar a las mujeres embarazadas, pues los estudios demuestran
cierta proteccion para el feto durante el embarazo y por algunos meses después del
nacimiento del nino.

Tras el parto, y una vez que pueda ponerse de pie con seguridad, la madre podra tomar un bano
completo, e incluso lavar su cabello. Es importante hacer la higiene diaria (bafno), con especial
cuidado de la region genital, a fin de mantenerla siempre limpia. En los primeros dias después
del parto, es normal tener cierta pérdida de sangre, que ira disminuyendo con el paso de los dias.
Use toallas higiénicas y cambielas cada 4 horas o con mayor frecuencia si es necesario. EL uso de
tampones para contener el flujo menstrual es mas seguro una vez cicatrizada la region genital (2
a 3 semanas después del parto).*?

Si el parto fue por cesarea, los cuidados de higiene con una incision quirurgica son lavarse con
agua y jabon y secar con toalla limpia. Es normal que salga un poco de secrecion por la cicatriz,
pero si la regién luce enrojecida, aumenta el dolor y hay pus, es preciso llamar al médico, pues la
cicatriz puede haberse infectado. Las mamas también requieren cuidados de higiene, pero nada
de especial: agua y jabon durante el bano son suficientes. No es preciso lavar las mamas a cada
lactancia.!*®

La madre debe observar los siguientes cuidados de higiene durante la hospitalizacion y después
del alta hospitalaria:

tomar un bano diario, 0 mas veces si es necesario;
realizar higiene oral: cepillarse los dientes tras las comidas y antes de dormir;
evitar el uso de jabones y desodorantes con olor fuerte, evitar el uso de perfumes;

no es necesario lavarse las mamas antes de colocar al recién nacido en el seno para
succionar; higienizar solamente las manos;

Prevencionde las IAAS enalojamiento conjunto
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higienizar las manos antes de entrar en contacto con el recién nacido y antes de tocar
sus pertenencias, especialmente aquellos que pueden llevarse a la boca, como chupetes
y biberones;

higienizar las manos antes de preparar formulas lacteas u otros alimentos para ninos;

si la madre esta resfriada, debe colocarse un panuelo sobre la boca y nariz al toser o
estornudar, y debe lavarse las manos enseguida



Consejos al

momento del
alta hospitalaria®

Al momento del alta hospitalaria, deben darse algunas recomendaciones a las madres, los fami-
liares y cuidadores a fin de promover un crecimiento y desarrollo normales, con seguridad y sin
infecciones.

Los diversos consejos que figuran sequidamente deberan incluirse de acuerdo con las peculiari-
dades clinicas de cada recién nacido. Estas recomendaciones son especificas para la prevencién
de infecciones y deben formar parte de un conjunto mas amplio de recomendaciones.

Lavese las manos.
Humedezca un panal de tela o una gasa en agua filtrada o hervida.
Limpie con movimientos giratorios, limpiando las mucosas, las encias y la lengua

Pase suavemente por los labios.

Cuidados bucales para nifos con respiracion espontanea y alimentacion oral: lactancia materna
y artificial por biberdn o vaso (cuadro adaptado) !¢

- Ver Cuadro 7

* Adaptado de la Guia de Orientacdes do Servico de Enfermagem em Neonatologia CAISM/UNICAMP
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Los principales cuidados del munén umbilical son de higiene. EL mundn umbilical del recién naci-
do no tiene terminaciones nerviosas, por lo que no duele durante la limpieza. Si el recién nacido
llorara durante los cuidados, se debe a lo incomodo de la situacién, no al dolor.

Lavese bien las manos antes de hacer la higiene del mundn umbilical.

Use un hisopo, o algodoncillo, humedecido en alcohol al 70% o clorhexidina alcohélica al
2% para limpiar el munon.

Recuerde que es la parte del munon que entra a la barriga la que debe mantenerse limpia.
Por eso, la limpieza debe comenzar por ella.

Nunca tire del mundn umbilical. Deje que se desprenda solo.

Coloque el panal por debajo del ombligo, para evitar la contaminaciéon del mundn por
orina y heces. Deje el munodn al aire para evitar infecciones.

El recién nacido puede tomar su bano diario sin ninguna proteccion especial sobre el
munon umbilical. Puede banarse con agua y jabon neutro, seguido de un bueno secado.

Tras el bano, seque el munon suavemente y realice el curativo segun el consejo dado mas
arriba.

La higiene del mundn umbilical debe continuarse por lo menos durante 10 dias después de
haberse caido, ya que el tejido aun esta en fase de cicatrizacion. Un pequeno sangramiento
a veces es normal.

No use fajas ni ninguna otra pieza que impida el aireamiento de la zona. El uso de
sustancias como polvo de suela de zapato, humo de cuerda, pluma de gallina, telarana,
borra de café, cenizas y heces de animales esta prohibido por el alto riesgo de transmision
de tétanos neonatal,'** conocido como “mal del séptimo dia”.

Cuando las fosas nasales estan obstruidas, el paso de aire se vuelve ruidoso y la dificultad para
respirar puede perjudicar la lactancia y el sueno.

Inyecte 1 ml de suero fisioldgico en cada fosa con una jeringa sin aguja, antes de dar de
mamar o siempre que sea necesario.

Realice movimientos circulares sobre las fosas nasales.

El suero fisiologico, después de abierto, tiene una validez de siete dias en el refrigerador;
no coloque el suero frio en la nariz, espere hasta que el suero esté a temperatura ambiente
para utilizarlo.

La jeringa, tras su uso, podra lavarse con agua y jabon y usarse por 7 dias.



Retire el exceso de heces con el panal desechable.

Lleve al bebé hasta el agua, limpiar toda la suciedad, o pase el panal de tela humedecido
en agua tibia, evitando estregar o frotar. Es importante recordar siempre que, en el caso
de la higiene de las ninas, el movimiento debe ser en el sentido de la vagina hacia el ano
(lo que puede evitar una infeccién urinaria).

Seque bien y coloque un panal limpio. Use almidén de maiz, evite talcos (que pueden
causar alergias).

Evite el uso de panuelos humedecidos, que también pueden causar procesos alérgicos en
el nino.

A veces puede suceder que el bebé urine o defeque en pleno cambio de panales; la madre
debe dejar que el nino termine de orinar a gusto y no reganarlo. Una reaccidon negativa
puede asustar, inhibir y hasta traumatizar al bebé.

En el nino: Separe la piel de la punta del pene con delicadeza y limpie en sentido circular.
No ejerza fuerza pues puede lastimar la zona.

En la nina: Abra delicadamente los labios mayores para retirar los residuos de heces y
orina que se acumulen, limpiando siempre en el sentido del frente hacia atras.

Escoja para el bano un lugar sin corrientes de aire, y la hora mas caliente del dia.
Deje todo listo por anticipado y préximo: toalla, jabdn, ropa, panal, manta.

EL bano es diario, pero puede darse mas de una vez al dia si es necesario (recién nacido
agitado, lloroso, con calor, con fiebre...).

No use alcohol en el agua del bano (reseca la piel e irrita las mucosas).
No use lociones, perfumes, talcos o pomadas.
Seque los pliegues de la piel con cuidado.

Use ropa adecuada a la temperatura y que no apriete en los brazos o piernas, pues al bebé
le gusta y necesita moverse.

El bebé puede sentirse inseguro y llorar. Hable con él, pues el bano es un momento de
interaccion entre madre e hijo y debe ser placentero para ambas partes.

Coloque el agua en la banera, y verifique la temperatura con el antebrazo.
Si el bebé orina o defeca, haga la higiene antes del bano.
Sumerja al bebé en la banera e inicie el bano en el sentido de la cabeza a los pies.

Lave primero el rostro, solamente con agua, lave suavemente el area de los ojos (de la
esquina interna hacia afuera) y seque con una toalla.

Con los dedos medio y pulgar de su mano, tape los oidos del bebé y con la otra mano moje

Consejos almomento delalta hospitalaria®
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la cabeza, lavela con champu o jabdn, enjuague y seque.
Coloque al bebé delicadamente en la banera, sosteniéndolo bien siempre.
Gire al bebé y coloquelo de espalda, apoyado sobre su brazo, para limpiar el dorso.

Para el genital femenino, la limpieza debera ser de la vagina hacia el ano.

Lave la ropa del bebé por separado, no junto con la de los adultos.

Utilice jabon de coco o neutro, pues tiene menos acido; no use blanqueadores, jabén en
polvo o suavizantes con perfume o agua sanitaria (esos productos tienen muchos quimicos
que entran en contacto con la piel del bebé, causando alergias).

Tras el lavado, enjuague abundantemente para que no queden residuos del producto en
el tejido.

Exprima, seque al sol (si es posible) y planche (para eliminar los microorganismos).

Son erupciones de la piel por el contacto prolongado con la orina y las heces, por lo que, para
evitarlas, el panal debe cambiarse siempre que sea necesario. Es importante limpiar al bebe con
agua y jabon neutro tras las evacuaciones y mantenerlo seco.

Cambie el panal con frecuencia.

Lave la zona con jabon neutro.

Mantenga la piel limpia y seca, especialmente en los pliegues.

Tras el lavado, seque bien el area y espolvoree almiddn de maiz seco en la zona afectada.
Deje el lugar expuesto al sol, con bano de sol diario.

Evalue con el médico la necesidad de usar otros productos. No use ningun producto sin
indicacion médica.

Si se usan panales de tela, se aconseja que se laven bien con jabdn neutro y se enjuaguen

varias veces.

Evite: frotar la piel al momento de limpiar, usar panuelos humedecidos y jabon en polvo
y suavizantes.

En situaciones clinicas donde el nino tiene dificultades para succionar o tiene alguna limitacion
fisica que contraindica la alimentacion por via oral, el suministro de leche materna o formula



lactea debera hacerse por sonda gastrica, sonda enteral o gastrostomia. En este caso, la madre
o el encargado del cuidado debe recibir los consejos descritos a continuacion al momento del
alta hospitalaria.

Consejos almomento delalta hospitalaria®

Prepare el volumen de leche materna extraida o de férmula lactea prescrita por el médico.
Coloque la leche en el frasco de alimentacion.
Conecte el equipo al frasco, con la presilla cerrada.

Abra la presilla y retire el aire del equipo con la leche; cierre la presilla para que no escape
leche.

Conecte la punta del equipo a la sonda.
Abra la presilla y deje la leche gotear hasta que se acabe.
Cierre la presilla y desconecte el equipo.

Cierre la sonda.

Respete el tiempo entre una alimentacion y otra.
Asegurese de que la leche no corra muy rapido. ﬂ

Lave con agua y jabon.
Enjuague bien.

Pase por agua caliente y deje secar; coloque en un recipiente con tapa hasta la proxima
lactancia.

EL FRASCO TIENE UNA VALIDEZ DE 5 DIAS.
EL EQUIPO TIENE UNA VALIDEZ DE 3 DIAS.

Lavese las manos.

Hierva un cierto volumen de agua filtrada (después de iniciado el hervor, esperar 15
minutos) y deje que llegue a la temperatura ambiente.

Coloque el volumen de agua conforme a la cantidad de leche deseada, en la proporcidn
correcta: por cada 30 mL de agua, coloque 1 medida rasa de leche en polvo.

Agite el biberon hasta que el polvo se diluya totalmente.
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La leche debe prepararse al momento de cada lactancia.

Colocar gotas del medicamento en la jeringa conectada a la sonda y realizar la medicacion segun
la orientacidn recibida antes del alta.

Cambie la fijacion de la sonda después del bano o cuando estuviera soltando piel.

Si la sonda se sale, no la reinstale en casa. Lave la sonda y llévela junto con el bébé al
centro de salud mas proximo a su casa.

Preste atencidn a los regresos ambulatorios, conforme a la orientacion recibida antes del
alta.



Cuidados relativos

al ambiente
hospitalario

El ambiente como fuente indirecta de infeccion ha quedado demostrado en la bibliografia técni-
ca; las superficies, especialmente en el espacio que rodea la cama, pueden contribuir a la trans-
misién de microorganismos epidemiolégicamente importantes, como el enterococo resistente a
la vancomicina, S. aureus resistente a la oxacilina, enterobacterias resistentes a los carbapené-
micos y los virus.!**13¢ Sin embargo, el grado en que esa contaminacion contribuye al desarrollo
de infecciones sigue siendo materia de debate.’*® Son factores que favorecen la contaminacion
del ambiente:**”

las superficies humedas o mojadas, pues facilitan la proliferacion de bacterias
gramnegativas y hongos y la formacién de biopeliculas;

las superficies polvorientas, pues facilitan la proliferacion de bacterias grampositivas y
micobacterias;

los revestimientos con pérdida de integridad;
el retiro no inmediato de materia organica;
técnica de limpieza inadecuada;

la aplicacion incorrecta de desinfectantes.

Por lo tanto, se recomienda que las superficies, incluidas las paredes, el techo, los pisos y el mo-
biliario, los equipos y articulos médicos de los servicios de salud se limpien regularmente para
proporcionar un ambiente agradable a todos y evitar que objetos potencialmente contaminados
puedan servir como fuente de IAAS.*¥
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La presencia de fluidos corporales, secreciones, polvo y humedad favorecen la propagacion y
proliferacion bacterianas. La limpieza de la unidad debe ser rigurosa, y debe hacerse con la
técnica correcta.

La limpieza es la remocion de suciedad de un articulo o superficie, reduciendo asi su carga mi-
crobiana. La desinfeccion es el proceso aplicado a un articulo o superficie a fin de eliminar los
microorganismos, excepto las esporas.!**1* | os métodos de desinfeccion del ambiente son gene-
ralmente quimicos.?® Los desinfectantes mas utilizados son las soluciones cloradas y el alcohol.
También pueden utilizarse productos a base de amonio cuaternario.38 140

No existe un desinfectante ideal; la eleccidn debera recaer en aquel que cumpla con el mayor
numero de requisitos para la finalidad deseada. Un buen desinfectante es aquel que, a la misma
concentracion y en el mismo espacio de tiempo, elimina bacterias, virus, hongos, protozoarios y
parasitos. Son caracteristicas deseables de un desinfectante: **°

ser germicida;

ser de bajo costo y de aplicacion econémica (relacidon costo-beneficio);

ser atoxico para los seres humanos y animales, no debe irritar la piel ni las mucosas;
ser estable frente a materia organica, pH, luz;

ser soluble en agua;

no transferir olor a los objetos;

tener poder residual;

ser de facil aplicacién;

presentar poder de penetracién y rapidez de accion;

No Ser Corrosivo;

ser biodegradable.

La eficacia de los desinfectantes quimicos depende de varios factores, como: 138

concentracion o dilucion del producto: sequir las recomendaciones del fabricante en
cuanto a la forma de aplicacién y el volumen que debe utilizarse;

tiempo de actuacion o exposicion: seguir las recomendaciones del fabricante;

temperatura: una temperatura alta acelera el proceso de desinfeccién, pero también hay
que observar las recomendaciones del fabricante en cuanto a la necesidad de calentar el
agua y activar el producto;

presencia de materia organica: los desinfectantes son, en su mayoria, inactivos, o su
actividad se reduce ante la presencia de materia organica. La remocion previa de suciedad
mejora su accion;

material a desinfectar: cuanto mas poroso el material, menor la eficacia del desinfectante;

sensibilidad y cantidad de microorganismos presentes en el material o ambiente a
desinfectar;

educacidén sanitaria de los usuarios.



Existen varias formulaciones distintas de amonio cuaternario que se denominan “generaciones”.
Los productos de amonio cuaternario de quinta generacion son los mas eficaces hasta ahora
producidos, y se ha descrito hasta una séptima generacion. Es un desinfectante de bajo nivel y
solamente esta indicado para la desinfeccion de superficies.'*

Ventajas: baja toxicidad.

Desventajas: restos de gasas y algoddén pueden afectar su actividad, y tiene bajo espectro de
accion.

Los productos a base de cuaternario de amonio se indican para limpieza y desinfeccion de am-
biente, mobiliario y equipos proximos al paciente porque no danan materiales como la tela de
respiradores, la tela de monitores cardiacos y los acrilicos;'*° no obstante, siempre se recomienda
verificar con el fabricante del equipo la compatibilidad entre éste y los productos de limpieza.
Actualmente, el uso de cuaternario de amonio esta contraindicado para la desinfeccién de ins-
trumentos o articulos médicos, caucho sintético, cemento y aluminio.**® No utilizar desinfectan-
tes que contengan alcohol, abrasivos o hipoclorito de sodio en las partes de acrilico y poliureta-
no para no danar el material. Deben utilizarse equipos de proteccidn individual adecuadamente
por el riesgo de irritacion de la piel.

Habida cuenta del papel del ambiente en la propagacién de microorganismos en el entorno
hospitalario, es de fundamental importancia establecer rutinas de limpieza del ambiente en
los servicios de salud, con énfasis en el espacio alrededor de la cama, incluidos los equipos y
bancos.*”*3°Es importante que los servicios tengan una rutina escrita y validada por el CCIH que
indique el equipo responsable de la ejecucidn de cada tarea, la periodicidad de las mismas, los
productos que deben utilizarse y la técnica de limpieza. Ademas de contar con una rutina escrita,
es fundamental capacitar a ese equipo y dar seguimiento a las actividades.'*’

A continuacion se enumeran algunos consejos referentes a la limpieza del ambiente, los equipos
y materiales, y se sefala una periodicidad minima para su realizacion, que debe ser adecuada a
las necesidades locales de acuerdo con el momento epidemiolégico.

139,140

La limpieza del piso y las paredes debe hacerse con agua y jabdn. La limpieza de las
paredes debe ser semanal, o con mayor frecuencia de ser necesario.

El hipoclorito de sodio al 1% se utiliza en las superficies (piso, paredes) para desinfectar el
area donde se hubiera derramado sangre o secreciones. La otra opcién es el uso de cloro
organico. La sangre o la materia organica debe removerse con papel absorbente o panos
antes de aplicar el cloro en la superficie.

EL hipoclorito de sodio al 0,1% puede utilizarse en las superficies (piso y paredes) en
situaciones de brotes o gran numero de pacientes en aislamiento.

La limpieza de las superficies en el espacio alrededor de la cama, como sillas, bancos y
mesas, debe hacerse diariamente en los tres periodos o de acuerdo con la orientacion del
CCIH del hospital, utilizando agua, jabon y alcohol al 70% o cuaternario de amonio.

Cuidados relativosal ambientehospitalario
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La limpieza de rutina debe hacerse diariamente con agua y jabdn liquido, sin uso de desinfectan-
te si la cama estuviera ocupada por un recién nacido.**

La limpieza terminal debe realizarse con desinfectantes después del alta hospitalaria, la trans-
ferencia o defuncidn del recién nacido, o semanalmente en el caso de la incubadora del recién
nacido que permanece internado. La limpieza terminal de estos equipos debe realizarse en un
lugar adecuado, destinado a tales fines y conforme a las recomendaciones siguientes:

Antes de iniciar la limpieza, las piezas moviles de la incubadora (colchén, bandeja,
empaque de hule, asta y tubo metalicos, etc.) deben retirarse.

Evaluar las condiciones de uso del filtro de aire, y cambiarlo si es necesario segun las
instrucciones del fabricante. Para el filtroy la célula de oxigeno, seguir las recomendaciones
de mantenimiento del fabricante.

Seguir las recomendaciones del fabricante en cuanto a la desinfeccion o esterilizacién del
deposito de agua.

Verificar constantemente la integridad del colchén de la incubadora y de la cuna caliente.

Entre un paciente y otro siempre debe cambiarse la incubadora o la cuna caliente. Para el mismo
paciente, debe cambiarse la incubadora cuando hubiera suciedad visible o cada 7 dias cuando
las condiciones clinicas lo permitan®. Cabe resaltar que esta rutina de cambio semanal de incu-
badoras para el mismo paciente, a pesar de ser una practica frecuente, no ha sido validada en
estudios. Por lo tanto, los cambios de rutina para el mismo paciente deben ser precedidos de una
evaluacion del riesgo-beneficio, especialmente con recién nacidos inestables.

Los articulos médicos como estetoscopio, termémetro y manguito de presion arterial no in-
vasivo deberan ser, preferiblemente, de uso individual. Cuando no fuera posible el uso in-
dividual, debe realizarse la desinfeccion entre un paciente y otro.**! Para el uso individual,
mantener también la rutina de desinfeccidn diaria como minimo una vez por turno (manana,
tarde y noche).

Las baferas utilizadas para el bano del recién nacido clinicamente estable deben someterse
a proceso de limpieza antes y después del procedimiento,*° utilizando para ello agua y jabon,
seguido de desinfeccidn con alcohol al 70% u otro desinfectante seleccionado recomendado
por el fabricante y validado por el CCIH local.

Los juguetes también deben tener una rutina de limpieza y desinfeccion bien definida. Dar
preferencia a los juguetes que puedan limpiarse con agua y jabdn, seguido de una desin-
feccion con alcohol al 70% u otro producto compatible. No utilizar juguetes que puedan
acumular agua. Ademas, evitar la permanencia de juguetes en el interior de las incubadoras,
especialmente con recién nacidos conectados a dispositivos invasivos.>°



Chupetes

El uso de chupetes puede indicarse mediante prescripcion meédica con el objeto de calmar
al recién nacido o para estimular la succion en el recién nacido con alimentacion enteral por
sonda gastrica. De indicarse su uso, el chupete debe ser individual; se recomienda cambiar-
lo cada 24 horas, o antes si es necesario. En los intervalos en que el chupete no estuviera
utilizandose, mantenerlo acondicionado en frasco esterilizado con tapa en la gaveta de la
incubadora o en el armario de la cuna; evite dejarlo junto al recién nacido, porque aumenta
el riesgo de proliferacion bacteriana y de hongos.>°

Cuidados relativosal ambientehospitalario

Los chupetes pertenecientes al hospital deben pasar por un proceso de limpieza y desinfec-
cion de alto nivel o esterilizacidén en autoclave.

Biberones, picos, vasitos para la leche

Al igual que lo recomendado para los chupetes, los biberones, picos y vasitos deben ser de
uso individual, y deben enviarse al proceso de limpieza y desinfeccion o esterilizacién des-
pués de usados.*®

Los materiales de asistencia ventilatoria se clasifican como criticos cuando entran en contacto con
lesiones de mucosas, o semicriticos si el contacto es con una mucosa integra o fluidos corporales.
En consecuencia, esos materiales necesitan, respectivamente, de esterilizacidn y desinfeccion de
alto nivel seguin su utilizacion. Para los articulos termosensibles, existe la opcion de esterilizar a
baja temperatura, como el 6xido de etileno, o la esterilizacién quimica con productos desinfec-
tantes. La desinfeccion puede realizarse con termodesinfectadoras o productos quimicos como el
hipoclorito de sodio.

Es importante resaltar que para el uso de agentes quimicos para esterilizacion o desinfeccion,
deben seguirse juiciosamente las recomendaciones del fabricante para la dilucion y el tiempo de
accion del producto para la finalidad deseada.
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Cuadro 8: Recomendacion para la limpieza y desinfecciéon de articulos de uso comun e individuales en

neonatologia

Articulo

141

Frecuencia de limpieza

o cambio

Proceso de limpieza/
desinfeccion/
esterilizacion

Diariamente con agua
y jabdn liquido; no usar

Individual lepleza de Diaria desinfectante con el
rutina L .
recién nacido dentro de la
incubadora o cuna
Incubadoras y -
cunas Entre pacientes Solucion a base de .
cuaternario de amonio
Limpieza . ) . u otro desinfectante
terminal Mismo paciente: suciedad  recomendado por el
visible o cada 7 dias (ver  fapricante y validado por
parrafos anteriores) el CCIH
. Individual o ) Desinfeccion con alcohol
Estetoscopio comdn Antes y después del uso al 70%
Termémetro Indl\(ldual o} Antes y después del uso De5|rLfeCC|on con alcohol
comun al 70%
L Agua y jabén seguido de
Baneras Ind|v'|dual ° Antes y después del uso desinfeccion con alcohol
comun "
al 70%
Manguito de Individual o Suciedad visible o cada .
presion no . ., Lavar con agua y jabon
; - comun 7 dias
invasivo
Individual o Suciedad visible o cada qua y Jappn seguido de
Juguetes comun 7 dias desinfeccién con alcohol
al 70%
. . Limpieza y desinfeccion de
. Entre pacientes o mismo - e
Chupetes Individual . alto nivel o esterilizacion
paciente cada 24 horas
en autoclave
Biberones, Limpieza y desinfeccién de
tetinas, vasitos Individual Con cada uso alto nivel o esterilizacion
de leche en autoclave

En las unidades de neonatologia, ademas de la preocupacion de limpiar el ambiente y los equi-
pos, debe darse prioridad a las acciones que mejoren las condiciones y reduzcan el ruido y
la luminosidad, permitan individualizar los cuidados y proporcionen momentos de descanso al
recién nacido con una manipulacion minima, siempre que las condiciones clinicas lo permitan.
Para ello hay que pensar en el proyecto arquitecténico de la unidad, incluida la eleccion de la
materia prima que ha de utilizarse en la construccion de ese espacio, los equipos y el mobiliario.
Pero, ante todo, es menester trabajar en el cambio de comportamiento del equipo, ideando para
ello una propuesta de ambiente que ofrezca bienestar al recién nacido, los padres, los familiares
y el propio equipo de salud.’*® EL mejoramiento del ambiente de la unidad neonatal contribuye a
reducir el estrés del recién nacido y los profesionales de la salud e incide sobre la calidad de la
asistencia prestada y la calidad de vida en el trabajo.

Para la decoracion de la unidad neonatal no es recomendable el uso de flores o plantas. Las
franjas decorativas o cuadros en la pared que puedan limpiarse pueden utilizarse como opcion
en la decoracién del ambiente. .
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