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INTRODUCCION

La Sepsis del Recién Nacido es una patologia importante
para el pediatra, ya que el medio ambiente en que nacen la gran
mayoria de los guatemaltecos, es propicia a desarrollarse y el
prondstico nada halagiiefio para el nifio,

Con Ia intencion de proporcionar algunos datos de inte-
rés, tanto bibliograficos como estadisticos, este estudio, primero
que se hace a nivel de Tesis, incluye dentro de sus objetivos el
de contribuir a mejorar el diagnéstico de esta patologia dentro
de los neonatos, dando quizas alguna luz a quien esté interesado
en el mismo, con el consiguiente beneficio del nifio enfermo.

ANTECEDENTES

La idea de este estudio nacié de un seminario estudiantil,
efectuado en el mes de enero de 1976, con un grupo de compa-
hercs, desde entonces nos dimos cuenta de la importancia de esta
patologia, la cual sirve como tema a esta Tesis.

OBJETIVOS
Generales:

1. Poner en juego el espiritu de investigacién cientifica.

2. Revisar bibliografia sobre el problema, para adquirir un
concepto mas preciso sobre el mismo.

3. Que el trabajo sirva como nota de estudio, para quienes
estén interesados en el tema.

Especificos:

1. Aprender a reconocer ¥ tratar el problema de Sepsis del
Recién Nacido.

2. Observar la realidad de este problema en el Hospital
Roosevelt, segin parimetros especificos.
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HIPOTESIS

El presente irabajo de estudio, se propone comprobar las
siguientes hipotesis:

1. Que la mayoria de los organismos infectantes que se en-
cuentran en la Sepsis del Recién Nacido son Gramnega-
tivos.

2. Que los Recién Nacidos Prematuros y dentro de ellos los
de mas bajo peso, son los mas susceptibles a adquirir la
enfermedad.

3. Que las condiciones potencialmente sépticas durante el
embarazo, en el momento del nacimiento y durante el
periodo neonatal, contribuyen a adquirir la infeccidén.

MATERIAL Y METODOS
Material humano:

1. Asesor, Revisor, Autor.
2. Personal del Depto.-de Estadistica del Hospital Roosevelt.

3, Personal del Depto. de Registros Médicos del Hospital
Roosevelf.

4. Personal de Bibliotecas del Hospital Roosevelt y Facultad
de Medicina.

Material no humano:

1. Historias Médicas del Depto. de Pediatria de pacientes
con diagnodstico de Sepsis del Recién Nacido, de los afios
de 1968 a 1972.

2. Bibliografia consultada.
Método:

El presente estudio se inicia revisando en el Departamento
de Estadistica del Hospital Roosevelt, log casos clasificados se-
gin codigo especifico comeo Sepsis del Recién Nacido, durante
los afios de 1968 a 1972 inclusive; se encontraron un total de
50 casos (40 casos nacidos en el H. R. y 10 fuera de ambiente
hospitalario), los cuales fueron atendidos en los servicios de
Recién Nacidos Prematures y/o Recién Nacidos Patologicos.
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También se investigé el namero total de Recién Nacidos
Vivos en el H.R. durante esos afios el cual fue de 61,455; en-
contrandose un porcentaje de 0.08% de casos de Septlcemla,
con una incidencia de 1:1,500.

Seguidamente se obtuvo en los Archivos Médicos del H.R.
las Historias Clinicas de cada paciente de donde se adquieren los
datos a iInvestigar segiin parametros especificos. Al mismo
tiempo se inicia una investigacion bibliografica sobre el tema.
Ya obtenidos todos los datos necesarios, se tabulan, se analizan,
se elaboran las graficas, las cuales se interpretan para sacar las
conclusiones y por Ultimo las recomendaciones.
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DEFINICION

Del griego septikés, que corrompe; y haima, sangre. Un
gran nitmero de cientificos han expresado en diferentes libros
sobre el tema, asi como en diferentes épocas, un concepto muchas
veces distinto en cuanto a estructura pero igual en cuanto a
significado de lo que es la sepsis del recién nacido. En vista
de la gama de conceptos encontrados, se decide tomar al que
mejor se adapta a la investigacion y que es el siguiente: “Sepsis
del Recién Nacido se refiere a la infeccidén generalizada, com-
probada por un cultive de sangre positivo que se presenta durante
los primeros 30 dias de vida'".

ETIOLOGIA

Sen muchos los microorganismos que estin relacionados
con la sepsis del recién nacido, los cuales generalmente no son
invasivos, pero ocasionalmente ingresan a la sangre o meninges,
cuando coinciden defectos de la barrera epitelial, por ejemplo,
cuando existen quemaduras o meliomeningocele. Son muy poces
los microorganismos que pueden cruzar la placenta e infectar
al feto, al contrario de lo que sucede durante o después del na-
cimiento, cuando el neonato puede infectarse por gran cantidad
de microorganismos Gramnegativos y Grampositivos.

La mayoria de los microorganismos més frecuentemente
encontrados son:

GRAMNEGATIVOS GRAMPOSITIVOS

Escherichia coli Streptococus B-hemolitico
Kiebsiella-Aerobacter Staphilococus
Pseudomonas Enterococus (Streptococus
Proteus faecalis)

Mixta

Otros microorganismos

Los organismos entéricos son la fuente mas frecuente de
septicemia del recién nacido; Escherichia coli, Klebsiella-Aero-
bacter v Enterococus.
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Streptococus hemolitico NO del grupo A, ha sido causa
de un significativo nimero de casos reportados de sepsis tem-
prana; sin embargo, cuando la sepsis se desarrolla en el periodo
neonatal tardio, se encuentran més cominmente Pseudomonas,
Proteus, Klebsiella-Aerobacter o Staphilococus aureus.

La frecuencia de infecciones de cada microorganismo,
varia de una institucién a otra y de un afio a otro, en 1a misma
institucién; por lo que el aparecimiento de dos o tres casos,
influye enormemente en las estadisticas de cada una,

Streptococus grupo A, Staphilococus aureus y Salmonella,
causan septicemia menos frecuentemente; raramente Diplococus
neumoniae, Haemophilus influenzae y Meningococos, pueden
producir infecciones en el recién nacido.

Recientemente se ha reportado un aumento en el nimero
de infecciones por Listeria Monocytigenes, a la vez que se re-
portan también cada vez menos infecciones por Staphilococus,
el cual era muy frecuente hace una década. En E.U.A., ha habido
un aumento apreciable de infecciones por Streptococo del grupo
B, responsable de Septicemia con Meningitis que producen cua-
dros fulminantes con cianosis, acidosis y muerte en 70% de los
necnatos afectados.

INCIDENCIA Y MORTALIDAD

La incidencia de la septicernia en los recién nacidos ha
permanecido constante casi por cuarenta afios, y varia de 1:500
a 1:600 nacidos vivos. Factores socio-econdémicos y del huésped,
pueden marcadamente afectar la incidencia en diferentes hos-
pitales. En muchas series, los hombres son més afectados que

-Jas mujeres. El porcentaje de mortalidad por septicemia del

recién- ngcido antes de 1937, era cercano al 90%, pero con el
advenimiento de los antibidticos, ha bajado hasta 13-45% en
series frecuentes.

PATOGENIA

Las bacterias pueden invadir al recién nacido por dife-
renteg vias. Aparente o indparentemente, la bacteremia mater-
na puede producir infeccién fetal por la ruta transplacentaria.
Aunque esta via es rara, un nimero de organismos se asocian
con esta forma de infeccidn, septicemia a Listeria Monocyto-
genes es el mejor ejemplo, la mejor fuenie de contaminacién
aqui es el liquido amniodtico infectado. Rotura prematura de
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membranas, trabajo de parto prolongado y excesiva manipula-
cién durante el trabajo de parto, incrementan los riesgos de
contaminacion del liquido amni6tico. Raras veces se infecta el
liquido amniético con las membranas intactas. La evidencia de
corioamnionitis puede ser establecida en 7-15% de los casos.
Los microorganismos mas comunes son: Escherichia coli, Strep-
tococus faecalis v Staphilococus aureus. Streptococo B-hemoli-
tico de grupo B, también frecuentémente presente en la flora
vaginal, puede estar asociado a septicemia como ya se menciond.
El tracto gastrointestinal y respiratorio fetal, estd colonizado por
contaminantes del liquido amniético o por secreciones vaginales,
tragadas o aspiradas antes del nacimiento o durante ei paso por
el canal del parto. Se presume que la infeccién resulta de al-
guna alteracién en la barrera mucosa y/o exposicidn a una larga
inoculacion; la piel intacta es relativamente resistente a la in-
vasién bacteriana.

A. — Infeccién Intrauterina (Pamela Davies): Las vias
por las cuales el feto puede infectarse, son las siguientes: desde
la cavidad peritoneal por vias de las trompas de Falopio, desde
una pared uterina infectada, ascendiendo desde la vagina con 0
sin rotura de membranas o pasando entre las membranas y la
pared uterina y a través de la decidua; sin embargo, la méas
importante parece ser el paso transplacentario desde la sangre
materna. Riopsias de las membranas fetales han mostrado fre-
cuentemente, degeneracién y necrosis, lo que sugiere que, aun
cuando estén intactas, son una barrera ineficaz. La tifoidea y
la tularemia, son transmitidas al feto durante infeccién materna.

Se ha reportado que existen dos microorganismos, Liste-
ria Monocytogenes y Vibrio Fetus, capaces de producir enfer-
medad por esta via, enfermedad que puede ser reproducida en
animales y que afecta al hombre, feto y recién nacido, especial-
mente durante estados de debilitamiento por enfermedades
erénicas. El primerc de ellos, es capaz de producir lesiones al
sistema nervioso central, cuando afecta al feto in atero; ha
podido ser aislado de secreciones cervicales; puede seir adquirido
por el feto a través del canal del parto, habiéndose, ademas,
descrito infecciones transplacentarias por via hematogena.

Se refiere el caso de una madre cuyos tres primeros nifios
fueron mentalmente retardados, considerandose, ademés, que
tenfan malformaciones cerebrales y comprobéindose la presencia
de listeriosis del sistema nervioso central; y luego, al ser tratada
la madre con oxitetraciclina, dio a luz un nifio sano y normal.
Lang (1955), establece la presencia de anticuerpos antilisteria
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en un grupo de nifios con retardo mental de etiologia desconocida,
comparado con un grupo similar en guienes el retardo era de
etiologia conocida. La infestacién por via sanguinea puede
afectar muchos sistemas, habiendo sin embargo, predileccion
por el tejido nervigso, siendo el mas frecuentemente reportado,
lag meninges. En nifios que murieron al poco tiempo de nacidos,
pudieron reconocerse lesiones miliares en drganos v placenta,
particularmente en las vellosidades coriénicas. Hay un pequefio
foco necrdético conteniendo leucocitos pelimorfonucleares y ba-
cilos grampositivos (Benirachke and Driscoll, 1967).

Cuando el desconocimiento de esta infeccién sea vencido
y las dificultades técnicas de cultive y reconocimiento superadas,
Barber y Okubadeje sugieren que serin reportados muchos mas
casos de listeriosis perinatal.

Respecto al Vibrio Fetus, se han reportado casos por
Eden} (1966). Dicho autor emite la conjetura de que el varén
adql_nere la infeccién desde material animal y luego por via
venérea la transmite a la mujer, sin que ninguno de ambos pre-
sente signos manifiestos de enfermedad; habiéndose informado,
sin embargo, existencia de enfermedad crénica en el varén adulto
(Darrell, Farrel and Mulligan, 1967). Una evidencia clara de
infeccién transplacentaria, no ha sido comprobada, pero si se
ha reportado por Hodd y Todd (1960), el aislamiento de ese
organismo de una placenta necrética y del cerebro de un feto
de seis meses. Ejemplos aislados del paso transplacentaric de
mu_chos otros organismos patégenos desde la madre al feto, son
registrados cada vez con menor frecuencia en afios recientes.

En cuanto a la infeccidén ascendente, la inflamacién puede
Dresentarse en los siguientes lugares: en las membranas, en la
placenta y en el cordén umbilical, en una buena proporcién de
embarazos. Blane (1959), describié lo que él llamé el “Sin-
drome de Infeccion Amnidtica”; los leucocitos polimorfonuclea-
res van aumentando en log vasos de la decidua materna, infil-
trando, primero, el amnios v el corion en el endocérvix, los
espacios intervellosos subcoriénicos de la placenta estin envuel-
tos por la reaccién fetal que se inicia con la migracién de leuco-
citos desde la superficie fetal de la placenta y se extiende hacia
el cordén umbilical; el cordén es el menos frecuentemente afec-
tado, pero cuando sucede, existe una buena correlacién con culti-

vos positivos para E. coli de la sangre del cordon (Kelsall, Bartey

¥ Manessis, 1967).

. En cuanto al liquido amniético, algunos creen que el sos-
tén del crecimiento bacteriano es malo, sin embargo, cuando le
llega meconio, se convierte en un buen medic de cultivo, par-
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ticularmente para E. eoli y Listeria monocytogenes {(Galack y
Snyder, 1968).

B. — Infeccion durante el parto: En la mayoria de los
casos, las bacterias y sus toxinas no alcanzan al nifio, mientras
éste no llegue a la vagina; Weinstein (1968), afirma que existe
poca diferencia en la microbiota indigena de la vagina de las
embarazadas y no embarazadas, a pesar de la gran concentracion
de ion hidrégeno de la embarazada. Ademas de la contamina-
cion durante el paso por el canal del parto, es frecuente en
nuestro medio la contaminacion por heces maternas durante la
expulsién, orina y técnicas inadecuadas durante la atencién del
parto.

C. — Infeccidén después del parto: Después del nacimien-
to, las bacterias pueden ser adquiridas en el cuarto de partos
o en los servicios de recién nacidos. Las vias principales son:
tracto gastrointestinal o respiratorio. La resucitacién en el
cuarto de partos o en los servicios de recién nacidos, con equipo
contaminado, puede ser el eslabdn para el desenlace de la infec-
ci6én neonatal. Una epidemia de septicemia en un servicio de
recién nacidos, puede ser el indicio de esterilizacion impropia
de catéteres de succidn y agua contaminada de aislantes o tien-
das de humedificacion, ademas, pueden ser fuente de contami-
nacién, descuidos como el de un lavado de manos inadecuado
de médicos o personal encargado del cuidado de los nifios. La
piel 'y el cordéon umbilical son rutas alternativas de entrada de
bacterias a la circulacién; el mufién del cordén umbilical es un
gitio frecuente de inicio de la infeccién, sin embargo, puede
ccurrir celulitis en el sitio de inyeccién o de administracién de
fluidos endovenosos. La insercion de catéteres en la vena um-
bilical es una ruta potencial de entrada bacteriana. En algunos
casos, las anormalidades congénitas del sistema nervioso central
o del tracto urinario, predisponen a la infeccién. El desarrollo
comin del cuidado intensivo de prematuros y neonatos, asi como
el uso de incubadoras, contribuye a que éstos no se infecten.
Cuando no se ha establecide el foco de infeccién, pueden ser
observadas petequias y equimosis en las superficies serosas, los
pulmenes, pleura, meninges, corazon, pericardio y peritoneo, son
los méas frecuentemente envueltos con células de exudado poli-
morfonuclear.

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED

En cuanto a la capacidad inmunolégica del recién nacido,
ésta es s6lo parcialmente comprendida, y es dificil evaluar el
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significado de la respuesta de dafios aislados, como decremento
de la fagocitosis o deficiencia inmunologica.

El transporte placentario de inmunoglobulina G (IgG),
provee al neonato de anticuerpos presentes en la IgG materna;
dicha transmisién ocurre en el tercer trimestre del embarazo.
No hay transporte de inmunoglobulinas A (IgA) y M (IgM),
a través de la placenta, es asi como el neonato es carente de la
mayoria de anticuerpos para bacterias gramnegativas entéricas,
las cuales son largas moléculas de IgM. Esta deficiencia se ha
postulado como la causa de la gran frecuencia de septicemia a
gramnegativos en recién nacidos. Aunque lo raro de septicemia
neonatal en nifios que uniformemente tienen IgA e IgM deficien-
tes, sugeriria que otras defensas del huésped juegan un papel
mas importante en la proteccidn del recién nacido, contra la
invasién de organismos entéricos. Més remoto, nifios con aga-
maglobulinemia, dada gamaglobulina como terapia de reposicién
silenciosa por carencia de IgM, y anticuerpos bactericidas para
microorganismos entéricos, todavia asi no tienen incremento de
susceptibilidad para infecciones a Gramnegativos. Finalmente,
ellos tienen nameros significativos a Grampositivos en recién
nacidos, que presumiblemente tenian anticuerpos materncs para
estos organismos pidgenos comunes. ’

Hasta aqui, el aumento de la septicemia neonatal con or-
ganismos Gramnegativos, es probablemente debida a deficiencia
de IgM. Concentraciéon de gamaglobulina es grande en IgG, con
solamente trazas de IgA e IgM. No contienen anticuerpos sig-
nificantes contra los organismos entéricos. Aunque el contenido
de gamaglobulinas podria, tedricamente, proveer de una gran
cantidad y variedad de IgG, anticuerpos que se establecen en
el suero de cada individuo, la mayoria de los nifios recibe un
amplio espectro de IgG, anticuerpos de la madre. No esti in-
dicada la administracién profilactica de gamaglobulina en la
septicemia del recién nacido.

La respuesta inflamatoria producida por el huésped, es
considerada lo mas fundamental de sus mecanismos de defensa
(Freund, 1931),

El complemento (c), es el término usade para un com-
plejo de once proteinas séricas de la fraccion globulina. Las
célulags bacterianas son destruidas por él, después de su expo-
sicion al anticuerpo especifico. Los variados componentes son
designados numéricamente (Muller-Eberhard, 1969). EI nivel
total de complemento en la cadena sanguinea, es cada vez menor,
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méis de una vez que aquellos de la sangre materna, pero los
niveles del aduito son alcanzados en 3 6 6 meses de edad (Fire-
man, Zuchowsky and Taylor, 1969). Parece que la sintesis de
complemento por el feto se inicia antes que la de Inmunoglo-
butina. Adinolfi y Gardner (1967), han detectado ¢’ 3 y ¢’ 4
en fetos de 15 semanas de gestacion en adelante, aunque trazas
de ¢’ 3 han estado presentes tan temprano como 12 semanas
(Adinolfi, Gardner and Wood, 1968). Fireman et Al. (1969),
establecen que ¢’ 5 en pequefia cantidad en el méas pequefio feto
que se ha encontrado, es de 18 semanas de gestacién, y han
hecho una correlacién directa entre ¢’ 3, ¢’ 4 y ¢’ 5 vy la edad
gestacional.

Otro factor que contribuye al mecanismo de defensa del
huésped es la lisozima. En la-guerra del cuerpo contra la
bacteria, la parte del suero lisozima es menos importante que
el complemento y anticuerpo. Con todo, su presencia, aun cuan-
do no esencial, acelerara la lisis y muerte de la bacteria (Glynn,
1968). Igualmente la inmunoglobulina y el complemento,
pueden ser detectados en pequefias cantidades en el suero fetal
desde 1a gestacién temprana; su concentracion aumenta con la
edad. Los niveles en el nacimiento en el infante maduro, son
insignificantemente mas altos que en el suero materno (Glynn,
Martin y Adinolfi, 1970).

El sitio de sintesis es todavia desconocido. Se conoce que
esti presente en el calostro humano y la leche, en apreciable
cantidad (Glynn, 1968), y la IgA del calostro, la cual contiene
anticuerpos para E. coli, se ha establecido que hay lisis de la
bacteria solamente con la presencia de complemento y lisozima.

Por ltimo estudiamos la fagocitosis, La importancia de
factores humorales v celulares para una fagocitosis efectiva, fue
primero reconacida por estudios clisicos de Metchnikoff (1893).
Investigaciones bioquimicas y de microscopia electrénica, han
aumentado adicionalmente los conocimientos al respecto. Cuan-
do la bacteria es ingerida por un polimorfonuclear, éste la in-
cluye en una vacuola (Goddman and Moore, 1956; Brewer, 1963}.
Las lisozimas del leucocito, que contienen varias enzimas ca-
tabdlicas, entre ellas lisozima (Cohn and Hirsch, 1960), hacen
que se rompa dentro de la vacuola y la célula es digerida y
muerta. Cambics metabdélicos en el leucocito acompafian este
proceso, como aumento de la glicdlisis v produccién de lactato,
aumento del consumo de oxigeno, aumento en la formacion de
perdxido de hidrégeno y activacién de la hexosa monofoesfato,
Factores humorales, comeo ciertas inmunoglobulinas, incrementan
la eficiencia de la fagocitosis y son conocidos como opsoninas,
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Usando la técnica de “Convership Skinwindow™, se puede
medir la respuesta inflamatoria temprana en el periodo neonatal;
se ha observado en- el adulto un predominio de los leucocitos
polimorformucleares, pero la respuesta en el transporte de células
mononucleares vistas antes de 6 horas, es mucho mas lenta y
menos extensa en el recién nacido, lo que nos indica un defecto
relativo en la respuesta celular mononuclear. FEl incremento
de nimero de eosindfilos se ha notado en algunos estudios, sin
embargo, €l significado de esta variacién es incierto.

Los estudios in vitro son sugestivos de una deficiencia de
la actividad quimotactica de los leucocitos polimorfonucleares
en el suero de los recién nacidos; por otra parte esto parece
ser una deficiencia de la respuesta guimotéactica de los leucocitos
del neonato en presencia de factor quimotictico normal.

Particulas de carbono latex pueden ser engullidas en au-
sencia de factor sérico de la fagocitosis, como un mecanismo
inespecifico de defensa; sin embargo, en ausencia de suero, la
ingestién de bacterias puede ser tardia o incompleta. También
se ha observado una deficiencia en la capacidad opsoninica del
suero del recién nacido que actiia sobre la bacteria.

MANIFESTACIONES CLINICAS

A esta enfermedad se le puede llamar polifacética, ya que
presenta variedad de manifestaciones. Estas pueden comenzar
tan pronto como el primer dia o tan tarde eomo el final de la
primera semana de vida.

Estas manifestaciones son percibidas ya sea por la en-
fermera, si el nifio nacié en un hospital, o por la madre, si éste
nacié en su casa.

A continuacion se mencionarin las manifestaciones pre-
suntivas de la enfermedad:

El recién nacido presenta decaimiento, se comporta indi-
ferente, presenta poca actividad y su llanto es débil y pausado.

Irritabilidad, se manifiesta porque todo le molesta, re-
chaza su biberén y llora con mucha facilidad, con la caracteris-
tica de que el llanto es fuerte y constante,

Otra de las manifestaciones del recién nacido con el pro-
blema, son las convulsiones, que se presentan cuando se le esta
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cambiando ropa o al darle su lactancia. Ciaro que esto es muy
pocas veces percibido por el médico, y es la madre o la enfermera,
quienes lo informan,

Se ha investigado que algunos recién nacidos, al principio
lo que presentan es un alza de temperataura, Ilegando 8sta a
3B85° C. - 39° C., otros presentan hipotermia.

En algunos casos, 1a primera manifestacion de sepsis son
los vémitos y/o diarrea; v dadas las condiciones ambientales en
que se encontraban, se les estudi6é a estos nifios llegando a con-
cluir que a partir de esas manifestaciones, posteriormente desa-
rrollaron sepsis.

“A los sintomas que se les puede llamar principales o de
sospecha son la distension abdominal, tinte ictérico, hepatoesple-
nomegalia; los cuales asociados a fiebre alta, al conocimiento de
antecedentes durante el embarazo, durante el parto y después
de él, el médico tomara las medidas necesarias para el estable-
cimjento del diagnastico.

En otros casos el recién nacido no presenta ninguna de
las manifestaciones arriba mencionadas y los sintomas que pre-
senta son: bajo peso, anorexia, apnea y cianosis; posteriormente
desarrolla septicemia.

LY

Como se menciond al principio, esta enfermedad presenta
variedad de manifestaciones que dan lugar a dudas, con lo
cual se hace en la mayoria de los casos, DIAGNOSTICO
DE SOSFPECHA.

LABORATORIO

El diagnéstico de septicemia en el recién nacido tiene su
fundamento en un cultivo de sangre positivo, pero, a veces,
este cultivo es positivo en un nifio con sintomas minimos y sin
clara respuesta al tratamiento.

En ocasiones se obtienen cultivos positivos, causados por
contaminacion de la piel por mala técnica o que han sido conta-
minados en el laboratorio; preferiblemente los cultivos deberin
tomarse de las venas periféricas, ya que si la muestra proviene
de un catéter umbilical existe un mayor riesgo de contaminacion,
con el consiguiente dato falso. No es practico tomar cultives
seriados, pues el nific necesita pronfa accién de los antibiétic_os.
Es 0til pedir sensibilidad antibiStica especifica contra estafilo-
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cocos y gramnegativos constantes de la septicemia, ya que este
resultado serd de gran valor para el cambio inmediato o futuro
en €l tratamiento antibidtico.

Como las meninges se encuentran involucradas en la ter-
cera parte de los nifios con septicemia, es importante el examen
del liquido cefalorraguideo, €l cual puede evidenciar rdpidamente
el diagn6stico de meningitis o septicemia. TLos hallazgos tipicos
de meningitis bacteriana son: polimorfonucleares aumentados,
proteinas altas v glucosa baja. datos que pueden ser interpre-
tados dependiendo del examinador, de manera diferente, pues
existe variedad de valores considerados como normales para esta
edad. Lo que si se puede tomar como regla general es que si
se encuentran en el liguido cefalorraquideo alrededor de 10 cé-
lulas por milimetro efibico, es un liguido que proviene de un
proceso inflamatorio y si el aumento de las mismas es més
acentuado, es siempre indicativo de meningitis.

El examen de orina también se considera de particular
importancia en el diagnostico de septicemia, si se sospecha que
esta via ha sido la puerta de entrada de la bacteria diseminada
por el torrente circulatorio. Si la bacteria es descubierta al
gram o al examen del sedimento en el que se observan dos o tres
glébulos blancos por campo pequefio 0 mis de diez en el de
gran aumento. hacen pensar en infeccion urinaria v es de su-
poner que esta sea la fuente de septicemia.

Otro dato es el conteo de glébulos blancos, el cual en el
periodo neonatal tiene gran variedad de valores ennsiderandolos
como normales, Una leucopenia (menos de 4,000 g. b. x cc)
o lencoeitosis fméas de 25.000 g, b, x ce) sunone el diagnéstico de
infecci6n. aunque la ausencia de una marcada leucopenia o leu-
cocitosis no es dato para negar septicemia. Después de la pri-
mera semana de vida. el conieo de glébulos blancos se encuen-
tra entre 5.000 v 15000 x cc. acompafiado de una linfocitosis
relativa (arriba del 55%). lo cual aparece durarte los primeros
afios de vida del nifio. Una moderada variacién de estos va-
lores considerados como normales para el periodo neonatal. debe
sugerir infeceién en un nifio enfermo. Una relativa neutrofilia
(arriba del 60%) generalmente es considerada como normal en
el primer dia de vida.

Si se encuentra una dismimeién de las plaguetas en un
frote periférico (menos de 150,000 x cc) puede ocurrir septi-
cemia y suponer el diaendstico, sin embargo en la mayorta de
los casos este dato no tiene mayor significado. -

Por {iltimo se consideran exdmenes de lahoratorio fitiles
para el diagnéstico de septicemia, la biopsia de succién del cor-
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dén umbilical o el amnios, ya que se cbservan cambios a nivel
de anatomia patologica en sus tejidos. También se recomienda
el uso de lavado gastrico con el fin de buscar bacterias y poli-
morfonucleares que nos indicarian que el nifio ha estado en
contacto con una infeccion. Este tipo de examenes se debe
efectuar en nifios con alto riesgo de infeccién y someterlos a
una estrecha vigilancia. Se debe tomar en cuenta que estos
examenes por si solos no nos pueden dar el diagnéstico de sep-

ticemia.

TRATAMIENTO

Acompafiando al tratamiento antimicrobiano, sobre el cual
insistiremos después, se debera instituir cuidados de manteni-
miento al paciente que se sospecha o comprueba septicemia,
estos son: tener al paciente en incubadora con apropiada tem-
peratura, mantenimiento hidroelectrolitico y requerimientos ca-
l6ricos adecuados por medio de administracion intravenosa de
soluciones, colocar 02 por cianosis y succion géstrica por disten-

sién abdominal.

La terapia antimicrobiana del paciente sospechoso de sep-
sis, debe ser suficientemente amplia para cubrir la bacteria co-
miinmente encontrada durante este periodo neonatal.

Ampicilina con Kanamicina o Gentamicina proveen acti-
vidad bactericida contra la mayoria de agentes patdgenos poten-
ciales.

Ampicilina se da parenteralmente en una dosis de 50 mg/-
kg/dia, dividida en 2 dosis a todos los nifios menores de 7 dias
de edad y de 100mg/kg/dia dividida en 3 dosis iguales en nifios
prematuros, y de 150mg/kg/dia en 3 dosis iguales a los recien
nacidos & término de mas de una semana de edad.

La seleccion de una droga aminoglucosida debe ser basada
en la susceptibilidad de la bacteria cominmente encontrada en

una sala cuna especifica.

Si las especies de E. Coli y Klebsiella son susceptibles a
Kanamicina esta droga debe ser usada en una dosis de 15mg/-
kg/dia dividida en 2 dosis. En salas cuna donde organis-
mos coliformes resistentes a la Kanamicina o especies de pseu-
domonas son comunes, Gentamicina éstd recomendada en una
dosis de Smg/kg/dia dividida en 2 dosis para nifios de menos
de una semana de edad y 7.5mg/kg/dia dividida en 3 dosis para
recién nacidos mas grandes. Es recomendable vigilar con cu-

23



dado los niveles de conceniracién de Kanamicina o Gentamicina,
porque la absorcién tal vez resulte errada en algunos nifios,
dando exceso o bajos niveles de concentracion.

Una vez que ha sido identificado el agente patégeno y su
susceptibilidad es conocida, 1a mas apropiada droga o drogas a
usarse son: para el streptococo beta hemolitico, penicilina cris-
talina G en dosis de 50000 U.L/kg/dia en 2 dosis para nifios
de menos de una semana y en 3 dosis para infantes mas grandes.

La Ampicilina representa la Optima terapia para infec-
" cioneg por listeria monocytégenes, proteus mirabilis y enterococo.
El bacilo coliforme debe ser tratado con Kanamicina ¢ Genta-
micina dependiendo de los resultados de los estudios de suscep-
tibilidad. La pseudomona aeruginosa y las especies de proteus
positivos son tratados mejor con Carbenicilina sola o en com-
binacién con Gentamicina, la dosis de Carbenicilina es de: para
nifios menores de 2,000 gramos de pesq, una dosis inicial de
100mg/kg, seguida por una dosis de 75mg/kg administrada pa-
renteralmente c/8 horas durante la primera semana de vida
(225mg/kg/dia) y luego 100mg/kg administrada ¢/6 horas, de
alli en adelante (400mg/kg/dia}.

Para los nifios de mas de 2,000 gramos la dosis inicial
es de 100mg/kg/ seguida por dosis de 75mg/kg administradas
¢/6 horas (300mg/kg/dia) durante los primeros tres dias de
vida y de alli en adelante 100mg/kg/dia c¢/6 horas.

Las guias para determinar la duracién de la terapia du-
rante el- periodo neonatal, son a menudo insuficientes porque la
evidencia de enfermedad tal vez sea minima.

En ausencia de TCS abundante o formacién de un abs-
ceso, la terapia se debe continuar por 5-7 dias después de la
mejoria clinica. Cuando varios drganos estin envueltos o la
respuesta de mejoria es lenta, la terapia tal vez necesite ser
continuada por 2-3 semanas mas.

PRONOSTICO

Tomando en cuenta todos los adelantos realizados en la
terapéutica antimicrobiana, las perspectivas de supervivencia
en los recién nacidos con septicemia, son todavia pocas. La ex-
periencia de los ltimos 40 afios muestra una disminucion global
del indice de mortalidad que pasé del 90% y que hubo una baja
bas_tante marcada del 40-43%. Si tomamos en cuenta la etio-
logia, la disminucién observada en los grupos causados por mi-
Croorganismos Grampositivos (del 90 al 21%), es altamente sig-
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nificativa esta cifra. mientras que si los comparamos con la dis-
minucién de los diferentes problemas producidos por microor-
ganismos Gramnegativos (de 83 a 60%), es tan poco notable
que podria atribuirse a una mera casualidad.

Existen muchos factores, perc los principales que deter-
minan el prondstico de la septicemia en el recién nacido, son el
diagndstico precoz, el agente causal etiologico, un rapido trata-
miento razonable y por iltimo la gravedad de las complicaciones.

Aunque después del descubrimiento de la Penicilina se
haya observado una disminucién de la mortalidad de la Sep-
ticemin causada por Streptococo RBeta Hemolitlco Grupo A, la
mortalidad permanece alta en las demés infeceiones por Strep-
toeoeos Hemoliticos del Grupo B, F y D, asi como en la sepsis
por gérmenes Gramnegativos especialmente E. coli y Pseudo-
monas.

Para tener un pron6stico méas halagador es esencial esta-
blecer cuanto antes el diagndstico o por lo menos sospecharlo. e
iniciar sin tardar un tratamiento antimicrobiano especifico. Con
demasiada frecuencia vemos a recién nacidos con sintomas vagos
persistentes que son observados y tratados expectativamente o
cont penicilina. Nunea debe esperarse la instalacion de una sep-
ticemia generalizada con la apariciSn de meningitis o ambas
cosas para efectuar el hemocultive v el examen de liquido
cefalorraquidec que son pruebas de importancia decisiva, La
meningitis es el foco de infeccién o complicacién mas grave en
cuanto a mortalidad y lesiones residuales de invalidez se refiere.

Los indices de mortalidad en la meningitis neonatal os-
cilan entre 60-75%, entre los supervivientes una proporcién muy
clevada como del 63-85% presenta complicaciones o secuelas
como encefalopatias. hidrocefalia, o infarto del tejido cerebral
gue puede provocar la muerte o dejar alteraclones neurologicas
duraderas o persistentes y como punto final la muerte.

COMPLICACIONES

Por ser la caracteristica de Ias complicaciones de la septi-
cemia, producir patologia en cualquler parte del organismo hu-
mano, entraremos a considerar solo las mas importantes v las
méas comunes entidades nosoldgicas que conlleva posteriormente
una septlcemia. Las principales complicaciones no supurativas
de la baceriemia de cualquier tipo son: El Choque y el Sindrome
de Coagulacién Intravascular Diseminado. Ambos ocurren con
frecuencia a la vez y probablemente compartan mecanismos
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patogénicos similares; al existir estas complicaciones deben mane-
jarse tales como si fuesen patologias particulares o aisladas.

A continuacion se describen las complicaciones més im-
portantes que deben siempre tomarse en cuenta:

Meningitis: como es una bacteriemia, es purulen
se debe sospechar ya que es una de las cor;lplicgéionest?ng; ?:?.E
munes y siempre y cuando se encuentren unos o un sintoma, o
signo aislado como son decaimiento general, baja ingesta abo,m-
bamiento de la fontanela, tensa a veces; irritabilidad hipo-
térmico generalmente, hipotensién; con alguno de estos si’gnos 0
sintomas se debe ser agresivo en cuanto al tratamiento

Shock Séptico: se caracteriza por decaimiento

Shock Sépticc , estad
postracién, irritabilidad, sudoracién, piel himeda, palidez (;fd:l
resto de signos que conlleva el shock, pero los antes descritos
son los que nos deben hacer sospechar la complicacion.

Sindrome de Coagulacién Intravascular Di i

Sir iseminado: esto

se manifiesta ggngralmente por los signos y sintomas de septi-

cemia y como Ultimo paso el aparecimiento de petequias gene-

ralizadas en _qua}qme_r parte del cuerpo, pero principalmente en

turl'lor;ﬁgrgaaigl&? mgpmal, z::istosl al hacerles frote periférico se ve
Jo numero de plaquetas y con alteraci

datos y factores de la coagulacidn. v clones en los

) . Broncqneumqr;ia: esta entidad se caracteriza en el recién

nacide que tiene dificultad respiratoria, descartando cualquier
otra patologia, generalmente se pueden escuchar estertores, pero
a veces pueden estar ausentes, '

Osteomielitis: para sospecharla, debe de haber existi
una puerta de entrqc_la como un abscesp y haberse diagnos}’(cli?:ggg
la septicemia, el nifio est4 irritable, llorén, que no se explica
su ]lan!;o por alguna ofra razdn y eso se debe generalmente a
que existe un dolor articular que se produce al localizarse el
germen. Muchas veces hay falta de movimiento y pérdida de
la func19n_c0m0 mecanismo de defensa contra el dolor; estas
caracteristicas, unidas a la historia materna y del par’Eo nos
deben hacer sospechar también en otra complicacién. ’

. _(_Zohtls.Necrotlzapte Aguda: se desarrolla especialmente
n recién nacidos c}e bajo peso con antecedentes de anoxia peri-
I&Efljcql 0 uso de catéter umbilical y en nifios con alimentacién ar-

icial. La septicemia y los focos piégenos causados por shi-
gellas u otros microorganismos, excepcionalmente se observan
en el curso de las disenterias,
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Tomando en cuenta todos los avances terapetiticos en lo
que a quimioterapia contra bacterias patbgenas se ‘refiere, es
necesario hacer mencion de que las infecciones méis graves en
el recién nacido son producidas por E. coli, que generalmente
se complican a una neumonia y acompafada de la septicemia
activa, se asocian de infecciones cutaneas que pueden ser causa
de evolucion a una osteomielitis en cualquier localizacion de los
organismos humanos, o bien, evolucionar hacia una meningitis.

‘También las infecciones producidas por pseudomonas pro-
ducen una septicemia que posteriormente evoluciona a una me-
ningitis, en este caso particular, cabe mencionar que se reco-
mienda dar tratamientc con Polimixina B o E (Colistina), 1.5-2.5-
mg/kg/cada 12 horas LM., pero existe por esta via poca difusién
al L.C.R., por lo que se recomienda usar la via intratecal.

Complicaciones atribuibles a la invasion por Streptococo
Beta Hemolitico del grupo A: la puerta de entrada generalmente
determina la imagen clinica fundamental. Sin embargo, en cada
caso hay una celulitis difusa que se disemina rapidamente, com-
prometiendo a los tejidos y que se extiende a lo largo de las
vias linfaticas, todo ello con supuracién minima, a partir de los
linfaticos la infeccidn se extiende con rapidez al torrente circu-
latorio, produciendo una bacteriemia y sus consiguientes compli-
caciones si no es tratada convenientemente. El streptococo
puede producir una endocarditis bacteriana subaguda frecuente-
mente, aun siendo miembros de la flora normal del tracto gas-
trointestinal y respiratorio que legan accidentalmente a 1a
sangre. .
Los streptococos anaerobios y bacteroides, pueden pro-
ducir embolias sépticas y especificamente los bacteroides pueden
producir como complicaciones de la septicemia problema a nivel
cerebral, meninges, higado, huesos, endocardio y articulaciones.

A continuacién se enumeran otras de las complicaciones
que también pueden darse como consecuencia posterior a una
septicemia: Peritonitis, Gastroenteritis, Hemorragia bilateral su-
prarrenal, Abscesos articulares, Complicaciones hemorragicas,
Pielonefritis, Glomerulonefritis, Hepatitis supurativa, Gangrena,
Otitis medias, Embolias, Sinusitis, Mastoiditis, Endoftalmitis, ete.

Se debe hacer notar que todas las complicaciones deben
ser tratadas razonablemente, para evitar asi lesiones permanen-
tes que dejen imposibilitado al paciente.

PREVENCION

La prevencién de la septicemia en el recién nacido, se
debe efectuar durante tres periodos que son: en el embarazo,
en el parto y en el periodo postparto.
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En el embarazo: es de vital importancia el control pre-
natal, pues se ha demostrado que el nifio puede adquirir la in-
feceion “in litero”, y es en esta etapa donde por medio del labora-
torio o clinicamente, se debe detectar cualquier infeccion o en-
tidad patoldgica en la madre, que puede comprometer o predis-
poner al niho a la infeccidn. Se deben tratar adecuadamente en
la madre, infecciones como tuberculosis, tifoidea, sifilis, infeccio-
nes de las vias genitales altas (trompas, pared uterina, etc), o
genitales bajas como moniliasis, tricomoniasis, herpes, etc.

Control estricto para toda paciente con problema de dia-
betes, toxemia, desnutricion etc., para evitar en lo posible nifos
prematuros y de bajo peso, que son mas susceptibles a infec-
ciones.

Durante el parto: la rotura prematura de membranas y
el trabajo de parto prolongado son condiciones dificiles de pre-
venir v predisponen a infecciones, en cambio situaciones como
sufrimiento fetal se deben detectar precozmente. En pacientes
con trabajo de parto, efectuarles tactos rectales ¢ en su defecto
vaginales, pero Unicamente los necesarios y con la técnica ade-
cuada. Utilizar de rutina el enema evacuador en todas las pa-
cientes con trabajo de parto, para abolir cualquier contamina-
cién durante el nacimiento del nifo. Que la sala de partos
guarde las medidas asépticas mas estrictas y que el equipo uti-
lizado cuente con campos estériles y el instrumental necesario
para cada partoe. Es importante que durante el parto €l médico
y ¢l personal paramédico observen medidas higiénicas tales como
el lavado de manos, guantes, bata estéril, gorra, mascarilla y
zapatos. Vigilar muy de cerca a pacientes con trabajo de parto
activo, para evitar que los nifios se precipiten en camillas, bafios
o en lugares no propicios. @ue la atencion del parto por parte
del médico esté libre de exceso de manipuleo, aspirar con preci-
sion las flemas, evitando que el nifio trague o aspire secreciones
vaginales, ademas el corte del cordén se debe realizar con la
técnica adecuada. Los nifios que necesiten los cuidados del pe-
diatra (lavado gastrico, catéier umbilical, etc), que sean efec-
tuados en condiciones estériles. Vigilar muy de cerca o dejar
tratamiento con antibidticos a los nifios que durante el parto
presentaron lquido amnidtico con caracteristicas patologicas.

En el postparto: el personal que se relaciona con los
recién nacidos ya sea enfermeras, médicos, madres, ete., no
presente infeccién respiratoria superior, ni ninguna otra enti-
dad infeccicsa. Que se erradiqgue de los servicios de recién
hacidos, gérmenes patogénicos con los medios disponibles para
el efecto. Cuando un nifio por su estado sugiere una septi-
cemia, se le efectfie un buen examen clinico y de lahoratorio
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indicados para el diagndstico de la patologia. En caso de que
se confirmara, aislar al nifio e instituirle el tratamiento mas
conveniente. Ensefiar a la madre medidas higiénicas, basicas

" en la atencién del recién nacido, tales como lavado de manos

previo manipuleo, cuidados del cordon umbili'cal, limpieza de los
pechos antes y después de la lactancia, asi como la prepara-
cién de los biberones. Instruir bien a la madre con respecic a
la importancia de la leche materna y la proteccion que ésta le
da al nifio. Evitar el uso indiscriminado de antibi6ticos previ-
niendo asi la propagaciéon de gérmenes oportunistas.
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En esta grafica se observa que de los 50 casos estudiados,
un 52% (26 casos) corresponde al sexo masculino y un 48%
(24 casos) al sexo femenino; no existiendo por consiguiente nin-
guna relacion directa entre el sexo y la patologia que titula el
estudio.

Gréafica No. 2: Medio Ambiente al Nacer
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En esta grafica observamos que €l mayor nimero de pa-
clentes a los que se efectué diagnéstico de septicemia, nacieron
en un ambiente gue se considera aséptico en un 54% (27 casos)
Vv en condiciones potencialmente sépticas 46% (23 casos). Se
entiende que es poca la consulta a los hospitales de recién na-
cidos enfermos, contribuyendo asfi, al alto indice de mortalidad
infantil del pafs. ‘




Grafica No. 3: Edad a Ia que se inician los Sintomas
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Esta grafica demuestra que durante las primeras 24 horas
de vida, se inician los sintomas de sospecha de septicemia, siendo
este el periodo en que se debe observar mas estrechamente a
los recién nacidos.

Grafica No. 4: Hemocultivos Positivos
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. Se observa en esta grafica gue al mayor ntmero de pa-
cientes estudiados, 62% (31 casos), Gnicamente se les efectud
diagndstico de sospecha de septicemia y ésta sélo se comprobd
por hemocultivo positivo en un 38% (19 casos).
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Grafica No. 5: Incidencia de los Sintomas mas Frecuentes
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cién la presentan el 75% de los recién r}acidos normales coxino
Ictericia Fisiolégica, tiene mas importancia tomar en clléeéxtad_as
que le siguen en frecuencia como son depresion del SN.C,, dia-
rrea, cianosis, distension abdominal, etc..
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Gréfica No, 6: Incidencia de los Microorganismos mas Frecu
ente-
mente Encontrados en Hemocultivos Positives
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Grafica No. 7: Antibiéticos
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Se observa en esta grafica que el tratamiento que se pre
firié en pacientes en los que se sospechd septicemia, fue una corr
binacion de Penicilina con Kanamicina, logrando asi una asocia
cién para gérmenes grampositives y gramnegativos.

Grafica No. 8: Incidencia de las Principales Complicaciones
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COMPLICACIONES

En esta grafica observanmos que la principal co_rpplicr_:}ci
por frecuencia es la B.N.M., pero es interesante t_a.mblen seft
la aparicion de enterocolitis necrotizante, meningitis y S.C.IV




Grafica No. 9: Clasificacion de Pacientes por Edad Gestacional

-
8o 74 ofo

PREMATURQOS ( 37 casos )

-

=
]
T

(=)

=
T
T

A TERMING { 13 cusos )

w
(=1
1
T

Neo. de casos en ofo,

30 26 ofc

EDAD GESTACIONAL

. Esta ngyéfica demuestra que los pacientes a los que se
les diagnosticé septicemia con mayor susceptibilidad, correspon-
den a prematures en un 74% (37 casos) y el otro restante 26%
(13 casos), corresponde a pacientes clasificados como a término.

Grafica No. 10: Subelasificacion de Pacientes Prematuros
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. , 0-
ficos los que en un 56% (28 casos), ocupan el primer lung)l? con

septicemia, les siguen los eutréficos con un 18% (9 casos
cero casos los hipertréficos. % 9 casos)

Grafica No. 11: Subelasificacion de Pacienfes a Término
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Dentro de la clasificacion de pacientes a térmi{lo, gon los
hipotréficos los que en un 149 (7 cbasos) ocupan el primer lugar
con septicemia, les siguen Jos eutroficos con un 12% (6 casos) ¥

cero casos los hipertroficos.

Grafica No. 12: Mortalidad

84  ofo

S0

—
=
1
1

D FALLECIDOS ( 42 casos }

-—-——‘. CURADOS (B cusos 3

=

-3
(=1
]

1

&
=]
}
T

No. de casos en ofo
-9
=
Ji
T

w
=
1
1

£

=1
]
'

16 ofo

|

MORTALIDAD

afi ' idad de esta
En esta grafica se observa la alta mortalida
patologia, la cua% en el estudio efectuado fue de 84% (42 casos).




Gréafica No. 13: Edad de Ia Madre
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EDAD

En esta grafica se observa que los pacientes con diag-
ndstico de septicemia, son en su mayoria hijos de madres cuyas
edades oscilan entre 15-24 afios, hay que tomar en cuenta que
es 1a edad mas fértil entre las pacientes que asisten a los ser-
vicios de maternidad de nuestros hospitales.
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teriores; un 38% (19 casos) corresponde a madres cuyo hijo es
producto de su primer embarazo, quedando por Gltimo las gran-
des multiparas con un 1855 (9 casos) o sea madres con 5 o mas
partos anteriores.
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Grafica No. 15: Control Prenatal de la Madre
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Grafica No. 17: Madres con Rupiura Prematura de Membranas
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Gréafica No. 18: Tipo de Parto
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Las madres de los pacientes estudiados, presentaron pato-
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CONCLUSIONES
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RECOMENDACIONES

Seria conveniente que se considerara el problema de Ser
del Recién Nacido, durante las consuitas del control P
natal, para prevenir en lo posible la contaminacion

Utero”.

Que se haga general e} uso de enema evacuador en las n
jeres antes del parto, para evitar la contaminacién del reci
nacido con heces maternas,

Que todo recién nacido sospechoso sea investigado lo m
pronto posible, para con ello, tratar de mejorar el prondsti
e instituir un tratamiento temprano.,

Que se utilice en las salas de partps ¥ en los servicios
recién nacidos, equipo esterilizado.

Que el personal que se pone en contacto con los recién n
cidos, tome las debidas precauciones de asepcia, para evit:
la contaminacion. :

Evitar al maximo el uso de equipo (catéteres o agujas hip
dérmicas, por €jemplo), que pueda ser responsable de pi
sible infeccign. _
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