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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 e]
pronóstico nada halagüeño para e] niño.

Con la intención de proporcionar algunos datos de inte-
rés, tanto bibliográficos como estadisticos, este estudio, primero
que se hace a nivel de Tesis, incluye dentro de sus objetivos el
de contribuir a mejorar el diagnóstico de esta patologia dentro
de los neonatos, dando quizás alguna luz a quien esté interesado
en el mismo, con el consiguiente beneficio del niño enfermo.

ANTECEDENTES

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

Generales:

OBJETIVOS

1.

2.

Poner en juego el espiritu de investigación cientifica.

Revisar bibliografia sobre el problema, para adquirir un
concepto más 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 y tratar el problema de Sepsis de]
Recién Nacido.

Observar la realidad de este problema en el Hospital
Roosevelt, según parámetros especificos.

2.
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HIPOTESIS También se investigó el número total de Recién Nacidos
Vivos en el H.R. durante esos años el cual fue de 61,455; en-
contrándose un porcentaje de 0.08% de casos de Septicemia,
con una incidencia de 1: 1,500.

Seguidamente se obtuvo en los Archivos Médicos del H.R.
las Historias Clinic¡J.sde cada paciente de donde se adquieren los
datos a investigar según parámetros especificos. Al mismo
tiempo se inicia una investigación bibliográfica sobre el tema.
Ya obtenidos todos los datos necesarios, se tabulan, se analizan,
se elaboran las gráficas, las cuales se interpretan para sacar las
conclusiones y por último las recomendaciones.

El presente trabajo de estudio, se propone comprobar las
siguientes hipótesis:

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

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

2.

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

Material humano:

MATERIAL Y METODOS

1.

2.

3.

Asesor, Revisor, Autor.

Personal del Depto. de Estadistica del Hospital Roosevelt.

Personal del Depto. de Registros Médicos del Hospital
Roosevelt.

Personal de Bibliotecas del Hospital Roosevelt y Facultad
de Medicina.

4.

Material no humano:

Método:

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

Bibliografia consultada.2.

El presente estudio se inicia revisando en el Departamento
de Estadistica del Hospital Roosevelt, los casos clasificados se-
gún código especifico como Sepsis del Recién Nacido, durante
los años de 1968 a 1972 inciusive; 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 Prematuros y/o Recién Nacidos Patológicos.

L
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DEFINICION

Del griego septikós, que corrompe; y haima, sangre. Un
gran número 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 investigación y que es el siguiente: "Sepsis
del Recién Nacido se refiere a la infección generalizada, com-
probada por un cultivo de sangre positivo que se presenta durante
los primeros 30 dias de vida".

ETIOLOGIA

Son muchos los microorganismos que están 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 pocos
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 más frecuentemente
encontrados son:

GRAMNEGATIVOS
Escherichia coli
Klebsiella-Aerobacter
Pseudomonas
Proteus
Mixta
Otros microorganismos

GRAMPOSITIVOS
Streptococus B-hemolítico
Staphilococus
Enterococus (Streptococus
faecalis)

Los organismos entéricos son la fuente más frecuente de
septicemia del recién nacido; Escherichia coli, Klebsiella-Aero-
bacter y Enterococus.
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INCIDENCIA Y MORTALIDAD

membranas, trabajo de parto prolongado y excesiva manipula-
ción durante el trabajo de parto, incrementan los riesgos de
contaminación del liquido amniótico. Raras veces se infecta el
liquido amniótico con las membranas intactas. La evidencia de
corioamnionitis puede ser establecida en 7-15% de los casos.
Los microorganismos más comunes son: Escherichia coli, Strep-
tococus faecalis y StaphiJococus aureus. Streptococo B-hemoli-
tico de grupo B, también frecuentemente presente en la flora
vaginal, puede estar asociado a septicemia como ya se mencionó.
El tracto gastrointestinal y respiratorio fetal, está colonizado por
contaminantes del líquido amniótico o por secreciones vaginales,
tragadas o aspiradas antes del nacimiento o durante ei paso por
el canal del parto. Se presume que la infección resulta de al-
guna alteración en la barrera mucosa y/o exposición a una larga
inoculación; la piel intacta es relativamente resistente a la in-
vasión bacteriana.

A. - Infección Intrauterina (Pamela Davies): Las vías
por las cuale" el feto puede infectarse, son las siguientes: desde
la cavidad peritoneal por vías de las trompas de Falopio, desde
una pared uterina infectada, ascendiendo desde la vagina con o
sin rotura de membranas o pasando entre las membranas y la
pared uterina y a través de la decidua; sin embargo, la más
importante parece ser el paso transplacentario desde la sangre
materna. Biopsias de las membranas fetales han mostrado fre-
cuentemente, degeneración y necrosis, 10 que sugiere que, aun
cuando estén intactas, son una barrera ineficaz. La tifoidea y
la tularemia, son transmitidas al feto durante infección materna.

Streptococus hemolítico NO del grupo A, ha sido causa
de un significativo número de casos reportados de sepsis tem-
prana; sin embargo, cuando la sepsis se desarrolla en el periodo
neonatal tardio. se encuentran más comúnmente Pseudomonas,
Proteus, Klebsiella-Aerobacter o StaphiJococus aureus.

La frecuencia de infecciones de cada microorganismo,
varia de una institución a otra y de un año a otro, en la misma
institución; por 10 que el aparecimiento de dos o tres casos,
influye enormemente en las estadisticas de cada una.

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

Recientemente se ha reportado un aumento en el número
de infecciones por Listeria Monocytógenes, a la vez que se re-
portan también cada vez menos infecciones por StaphiJococus,
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
neonatos afectados.

La incidencia de la septicemia en los recién nacidos ha
permanecido constante casi por cuarenta años, y varia de 1: 500
a 1 :600 nacidos vivos. Factores socio-económicos y del huésped,
pueden marcadamente afectar la incidencia en diferentes hos-
pitales. En muchas series, los hombres son más afectados que
las mujeres. El porcentaje de mortalidad por septicemia del
recién nacido antes de 1937, era cercano al 90%, pero con el
advenimiento de los antibióticos, ha bajado hasta 13-45% en
series frecuentes.

PATOGENIA

Se ha reportado que existen dos microorganismos, Liste-
ria Monocytógenes 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
crónicas. El primero de ellos, es capaz de producir lesiones al
sistema nervioso central, cuando afecta al feto in útero; ha
podido ser aislado de secreciones cervicales; puede ser adquirido
por el feto a través del canal del parto, habiéndose, además,
descrito infecciones transplacentarias por via hematógena.

Se refiere el caso de una madre cuyos tres primeros niños
fueron mentalmente retardados, considerándose, además, que
tenian malformaciones cerebrales y comprobándose la presencia
de listeriosis del sistema nervioso central; y luego, al ser tratada
la madre con oxitetraciclina, dio a luz un niño sano y normal.
Lang (1955), establece la presencia de anticuerpos antilisteria

Las bacterias pueden invadir al recién nacido por dife-
rentes vías. Aparente o ináparentemente, la bacteremia mater-
na puede producir infección fetal por la ruta transplacentaria.
Aunque esta vía es rara, un número de organismos se asocian
con esta forma de infección, septicemia a Listeria Monocytó-
genes es el mejor ejemplo, la mejor fuente de contaminación
aqui es el líquido amniótico infectado. Rotura prematura de
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en un grupo de niños con retardo mental de etiología desconocida,
comparado con un grupo similar en quienes el retardo era de
etiología conocida. La infestación por via sanguinea puede
afectar muchos sistemas, habiendo sin embargo, predilección
por el tejido nervioso, siendo el más frecuentemente reportado,
las meninges. En niños que murieron al poco tiempo de nacidos,
pudieron reconocerse lesiones miliares en órganos y placenta,
particularmente en las vellosidades coriónicas. Hay un pequeño
foco necrótico conteniendo leucocitos polimorfonucleares y ba-
cilos grampositivos (Benirachke and Driscoll, 1967).

Cuando el desconocimiento de esta infección sea vencido
y las dificultades técnicas de cultivo y reconocimiento superadas,
Barber y Okubadeje sugíeren que serán reportados muchos más
casos de listeriosis perinatal.

Respecto al Vibrio Fetus, se han reportado casos por
Edem (1966). Dicho autor emite la conjetura de que el varón
adquiere la infección 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 crónica en el varón adulto
(Darrell, Farrel and Mulligan, 1967). Una evidencia clara de
infección transplacentaria, no ha sido comprobada, pero si se
ha reportado por Hodd y Todd (1960), el aislamiento de ese
organismo de una placenta necrótica y del cerebro de un feto
de seis meses. Ejemplos aislados del paso transplacentario de
muchos otros organismos patógenos desde la madre al feto, son
registrados cada vez con menor frecuencia en años recientes.

En cuanto a la infección ascendente, la inflamación puede
presentarse en los siguientes lugares: en las membranas, en la
placenta y en el cordón umbilical, en una buena proporción de
embarazos. Blane (1959), describió lo que él llamó el "Sin-
drome de Infección Ar;nniótica"; los leucocitos polimorfonuclea-
res van aumentando en los vasos de la decidua materna, infil-
trando, primero, el amnios y el corion en el endocérvix, los
espacios intervellosos subcoriónicos de la placenta están envuel-
tos por la reacción fetal que se inicia con la migración de leuco-
citos desde la superficie fetal de la placenta y se extiende hacia
el cordón umbilical; el cordón es el menos frecuentemente afec-
tado, pero cuando sucede, existe una buena correlación con culti.
vos positivos para E. coli de la sangre del cordón (Kelsall, BIIrter
y Manessis, 1967).

En cuanto al liquido amniótico, algunos creen que el sos-
tén del crecimiento bacteriano es malo, sin embargo, cuando le
llega meconio, se convierte en un buen medio de cultivo, par-

I

I ticularmente para E. coli y Listeria monocytógenes (Galack y
Snyder, 1968).

B. - Infección durante el parto: En la mayoria de los
casos, las bacterias y sus toxinas no alcanzan al niño. 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 concentración
de ion hidrógeno de la embarazada. Además de la contamina-
ción durante el paso por el canal del parto, es frecuente en
nuestro medio la contaminación por heces maternas durante la
expulsión, orina y técnicas inadecuadas durante la atención del
parto.

C. - Infección 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 resucitación en el
cuarto de partos o en los servicios de recién nacidos, con equipo
contaminado, puede ser el eslabón para el desenlace de la infec-
ción neonatal. Una epidemia de septicemia en un servicio de
recién nacidos, puede ser el indicio de esterilización impr<?pia
de catéteres de succión yagua contaminada de aislantes o tIen-
das de humedificación, además, pueden ser fuente de contami-
nación, descuidos como el de un lavado de manos inadecuado
de médicos o personal encargado del cuidado de los niños. La
piel y el cordón umbilical son rutas alternativas de entrada de
bacterias a la circulación; el muñón del cordón umbilical es un
sitio frecuente de inicio de la infección, sin embargo, puede
ocurrir celulitis en el sitio de inyección o de administración de
fluidos endovenosos. La inserción 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 infección. El desarrollo
común del cuidado intensivo de prematuros y neonatos, asi como
el uso de incubadoras, contribuye a que éstos no se infecten.
Cuando no se. ha establecido el foco de infección, pueden ser
observadas petequias y equimosis en las superficies serosas, los
pulmones, pleura, meninges, corazón, pericardio y peritoneo, SO?
los más frecuentemente envueltos con células de exudado poli-
morfonuclear.

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED

En cuanto a la capacidad inmunológica del recién nacido,
ésta es sólo parcialmente comprendida, y es dificil evaluar el

16 17

"-



El complemento (c), es el término usado para un com-
plejo de once proteinas séricas de la fracción globulina. Las
células bacterianas son destruidas por él, después de su expo-
sición al anticuerpo especifico. Los variados componentes son
designados numéricamente (Muller-Eberhard, 1969). El nivel
total de complemento en la cadena sanguinea, es cada vez menor,

más de una vez que aquellos de la sangre materna, pero los
niveles del adulto son alcanzados en 3 ó 6 meses de edad (Fire-
man, Zuchowsky and Taylor, 1969). Parece que la siI¡tesis de
complemento por el feto se inicia antes que la de Inmunoglo-
bulina. Adinolfi y Gardner (1967), han detectado c' 3 Y c' 4
en fetos de 15 semanas de gestación en adelante, aunque trazas
de c' 3 han estado presentes tan temprano como 12 semanas
(Adinolfi, Gardner and Wood, 1968). Fireman et Al. (1969),
establecen que c' 5 en pequeña cantidad en el más pequeño feto
que se ha encontrado, es de 18 semanas de gestación, y han
hecho una correlación directa entre c' 3, c' 4 y c' 5 y la edad
gestacionaJ.

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, acelerará la lisis y muerte de la bacteria (Glynn,
1968) . Igualmente la inmunoglobulina y el complemento,
pueden ser detectados en pequeñas cantidades en el suero fetal
desde la gestación temprana; su concentración aumenta con la
edad. Los niveles en el nacimiento en el infante maduro, son
insignificantemente más altos que en el suero materno (Glynn,
Martin y Adinolfi, 1970).

El sitio de sintesis es todavía desconocido. Se conoce que
está 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 último estudiamos la fagocitosis. La importancia de
factores humorales y celulares para una fagocitosis efectiva, fue
primero reconocida por estudios clásicos de Metchnikoff (1893).
Investigaciones bioquimicas y de microscopia electrónica, 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 MOOl'e,1956; Brewer, 1963).
Las lisozimas del leucocito, que contienen varias enzimas ea-
tabólicas, entre ellas lisozima (Cohn and Hirsch, 1960), hacen
que se rompa dentro de la vacuola y la célula es digerida y
muerta. Cambios metabólicos en el leucocito acompañan este
proceso, como aumento de la glicólisis y producción de lactato,
aumento del consumo de oxigeno, aumento en la formación de
peróxido de hidrógeno y activación de la hexosa monofosfato.
Factores humorales, como ciertas inmunoglobulinas, incrementan
la eficiencia de la fagocitosis y son conocidos como opsoninas,

significado de la respuesta de daños aislados, comO decremento
de la fagocitosis o defici~ncia inmunológica.

El transporte placentario de inmunoglobulina G (IgG) ,
provee al neonato de anticuerpos presentes en la IgG materna;
dicha transmisión 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 niños que uniformemente tienen IgA e IgM deficien-
tes, sugeriria que otras defensas del huésped juegan un papel
más importante en la protección del recién nacido, contra la
invasión de organismos entéricos. Más remoto, niños con aga-
maglobulinemia, dada gamaglobulina como terapia de reposición
silenciosa por carencia áe IgM, y anticuerpos bactericidas para
microorganismos entéricos, todavía asi no tienen incremento de
susceptibilidad para infecciones a Gramnegativos. Finalmente,
ellos tienen números significativos a Grampositivos en recién
nacidos, que presumiblemente tenian anticuerpos maternos para
estos organismos piógenos comunes.

Hasta aqui, el aumento de la septicemia rieonatal con or-
gal}ismos Gramnegativos, es probablemente debida a deficiencia
de IgM.. Concentración 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, teóricamente, proveer de una gran
cantidad y variedad de IgG, antícuerpos que se establecen en
el suero de cada individuo, la mayoria de los niños recibe un
amplío espectro de IgG, anticuerpos de la madre. No está in-
dicada la administración profíláctica de gamaglobulína en la
septicemia del recién nacido.

La respuesta inflamatoria producida por el huésped, es
considerada lo más fundamental de sus mecanismos de defensa
(Freund, 1931).
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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
polimorfonucleares, pero la respuesta en el transporte de células
mononucleares vistas antes de 6 horas, es mucho más lenta y
menos extensa en el recién nacido, lo que nos indica un defecto
relativo en la respuesta celular mononuclear. El incremento
de número de eosinófilos se ha notado en algunos estudios, sin
embargo, el significado de esta variación es incierto.

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

Particulas de carbono látex 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
ingestión de bacterias puede ser tardia o incompleta. También
se ha observado una deficiencia en la capacidad opsoninica del
suero del recién nacido que actúa sobre la bacteria.

MANIFESTACIONES CLlNICAS

A esta enfermedad se le puede llamar polifacética, ya que
presenta variedad de manifestaciones. Estas pueden comenzar
ta~ pronto como el pr!mer dia o tan tarde como el final de la
prImera semana de VIda.

Estas manifestaciones son percibidas ya sea por la en-
fe~era, si el niño nació en un hospital, o por la madre, si éste
DaCIOen su casa.

A continuación se mencionarán 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 biberón y llora con mucha facilidad con la carac~ris-
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 está

20
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cambiando ropa o al darle su lactancia. Claro que esto es muy
po~as veces percibido por el médico, y es la madre o la enfermera
qUlenes lo informan. '

Se ha investigado que algunos recién nacidos, al principio
lo que presentan es un alza de temperataura, llegando ésta a
38.5' C. - 39' C., otros presentan hipotermia.

. ~ algunos. casos, la primera manifestación de sepsis son
los vomItos y/o dIarrea; y dadas las condiciones ambientales en
qu~ se encontra?an, se les estudió a estos niños 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 distensión abdominal, tinte ictérico, hepatoesple-
nomegaba; los cuales asociados a fiebre alta, al conocimiento de
ant~cedent¡;s .durante ~I embarazo, durante el parto y después
d~ el, el medIco tomara las medidas necesarias para el estable-
cImiento del diagnóstico.

~n otr~s casos ~l recién .nacido no presenta ninguna de
las manIfesta~IOnes arrIba mencIOnadas y los síntomas que pre-
senta son: baJo peso, anorexia, apnea y cianosis' posteriormente
desarrolla septicemia. '

..

. Como se m~ncionó 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 SOSPECHA. '

LABORATORIO

El diagnóstico de septicemia en el recién nacido tiene su
fundame~to en ul! cultivo de sangre positivo, pero, a veces,
este cultivo es POSItiVOen un niño con sin tomas mínimos y sin
clara respuesta al tratamiento.

J?1 o,c;asiones sE;obtienen cultivos positivos, causados por
c°.ntammacIOn de la pIel por mala técnica o que han sido conta-
mmados en el laboratorio; preferiblemente los cultivos deberán
tomarse de las venas periféricas, ya que si la muestra proviene
de un catéter umbílical existe un mayor riesgo de contaminación,
con el consiguiente dato falso. No es práctico tomar cultivos
seriados, pues el niño necesita pronta acción de los antibióticos,
Es útil pedir sensibilidad antibiótica especifica contra estafílo-
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cocos Y gramnegativos constantes de la septicemia, ya que este
resultado será de gran valor para el cambio inmediato o futuro
en el tratamiento antibiótico.

Como las meninges se encuentran involucradas en la ter-
cera parte de los niños con septicemia, es importante el examen
del liquido cefalorraquideo, el cual puede evidenciar rápidamente
el diagnóstico de meningitis o septicemia. Los hallazgos tipicos
de meningitis bacteriana son: polimorfonucleares aumentados,
proteinas altas y 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 líquido cefalorraquideo alrededor de 10 cé-
lulas por milimetro cúbico, es un liquido que proviene de un
proceso inflamatorio y si el aumento de las mismas es m~s
acentuado, es siempre indicativo dé meningitis.

El examen de orina también se considera de particular
importancia en el diagnóstico de septicemia. si se sosoecha que
esta via ha sido la puerta de entrada de la bacteria diseminada
por el torrente circulatorio. Si la bacteria es descubierta al
gr"m o al examen del serlimento en el que se observan dos o tres
glóbulos blancos por campo pequeño o más de diez en el de
gran aumento. hacen pensar en infección urinaria y es de su-
poner que esta sea la fuente de septicemia.

Otro dato es el conteo de glóbulos blancos. el cual en el
periodo neona tal tiene gran variedad de valores consider~ndolos
como normales. Una leucopenia (menos de 4,000 g. b. x re)
o leucocitosis (mlis rle 2:1,000 f!. b. x cc) SUDoneel diagnóstico de
infección. 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 conteo de glóbulos blancos se encuen-
tra entre 5.000 v 15000 x cc. acompañado de una linfocitosis
relativa (arriba del 55 %). lo cual aparece durante los primeros
años de vida del niño. Una moderada variación de estos va-
lores considerados como normales para el período neonatal. dphe
sugerir infección en un niño enfermo. Una relativa neutrofilia
(arriba del 60%) generalmente es considerada como normal en
el primer dia de vida.

1:'

,
.1

Si se encuentra una disminución de las Dlaquetas en un
frote periférico (menos de 150.000 x cc) puede ocurrir septi-
cemia y suponer el diagnóstico. sin embargo en la mayorla de
los casos este dato no tiene mayor significado. '

Por último se consideran exámenes de laboratoí1o 11t1les
para el diagnóstico de septicemia, la biopsia de succión dél cor.
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dón umbilical o el amnios, ya que se observan cambios a nivel
de anatomia patológica en sus tejidos. También se recomienda
el uso de lavado gástrico con el fin de buscar bacterias y polí-
morfonucleares que nos indicarian que el niño ha estado en
contacto con una infección. E<>te tipo de exámenes se debe
efectuar en niños con alto riesgo de infección y someterlos a
una estrecha vigilancia. Se debe tomar en cuenta que estos
exámenes por si solos no nos pueden dar el diagnóstico de sep-
ticemia.

TRATAMIENTO

Acompañando al tratamiento antimicrobiano, sobre el cual
insistiremos después, se deberá 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 hidroele'ctrolítico y requerimientos ca-
lóricos adecuados por medio de administración intravenosa de
soluciones, colocar 02 por cianosis y succión gástrica por disten-
sión abdominal.

La terapia antimicrobiana del paciente sospechoso de sep-
sis debe ser suficientemente amplía para cubrir la bacteria co-
mcinmente encontrada durante este periodo neonata1.

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

Ampicilína se da parenteralmente en una dosis de 50 mg/-
kg/dia dividida en 2 dosis a todos los niños menores de 7 dlas
de edad y de 100mg/kg/dia dividida en 3 dosis iguales en niños
prematuros, y de 150mg/kg/dia en 3 dosis iguales a los recién
nacidos a término de más de una semana de edad.

La selección de una droga aminoglucósida debe ser basada
en la susceptibilidad de la bacteria com11nmente enc9ntrada en
una sala cuna especifica.

Si las especies de E. Coli y KIebsiella son susceptibles a
Kanamicina esta droga debe ser usada en una dosis de 15mg!-
kg/dia dividida en 2 dosis. En salas cuna donde orgams-
mas coliformes resistentes a la Kanamicina o especies de pseu-
domonas son comunes, Gentamicina está recomendada en una
dosis de 5mg/kg/dia dividida en 2 dosis para niños de menos
de una semana de edad y 7.5mg/kg/dia dividida en 3 dosis para
recién nacidos más grandes. Es recomendable vigilar con cul-
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dado los niveles de concentración de Kanamicina o Gentamicina,
porque la absorción tal vez resulte errada en algunos niños,
dando exceso o bajos niveles de concentración.

Una vez que ha sido identificado el agente patógeno y su
susceptibilidad es conocida, la más apropiada droga o drogas a
usarse son: para el streptococo beta hemolitico. penicilina cris-
talina G en dosis de 50000 U.I.jkg/día en 2 dosis para niños
de menos de una semana y en 3 dosis para infantes más grandes. I

1

nlficativa esta cifra. mientras que si los comparamos con la dis-
minución 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, pero los principales que deter-
minan el pronóstico de la septicemia en el recién nacido. son el
diagnóstico precoz, el agente causal etioló¡z\co. un rápido trata-
miento razonable y por tíltimo la gravedad de las complicaciones.

La Ampicilina representa la óptima terapia para infec-
ciones por listeria monocytógenes, proteus mirabilis y enterococo.
El bacilo coliforme debe ser tratado con Kanamicina o Genta-
micina dependiendo de los resultados de los estudios de !\uscep-
tibilidad. La pseudomona aeruginosa y las especies de proteus
positivos son tratados mejor con Carbenicilina sola o en com-
binación con Gentamicina, la dosis de Carbenicilina es de: para
niños menores de 2,000 gramos de pesq, una dosis inicial de
100mgjkg, seguida por una dosis de 75mgjkg administrada pa-
renteralmente c/8 horas durante la primera semana de vida
(225mgjkg/dia) y luego 100mgjkg administrada c/6 horas, de
allí en adelante (400mgjkg/dia).

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

Aunque después del descubrimiento de la Penicilina se
haya observado una disminución de la mortalidad de la Sep-
ticemia causada por Streptococo Beta HemoIitico Grupo A, la
morta1ldad permanece alta en las demás infecciones por Strep-
tococos Hemoliticos del Grupo B, F Y D. asl como en la sepsis
por gérmenes Gramnegativos especialmente E. coli y Pseudo-
monas.

Las guías para determinar la duración de la terapia du-
rante el periodo neonatal. son a menudo insuficientes porque la
evidencia de enfermedad tal vez sea minlma.

Para tener un pronóstico más halagador es esencial esta-
blecer cuanto antes el diagnóstico o por lo menos sosDecharIo. e
iniciar sin tardar un tratamiento antirnicrobiano especifico. Con
demasiada frecuencia vemos a recién nacidos con sintomas vagos
persistentes que son observados y tratados expectativamente o
con penicilina. Nunca debe esperarse la instalación de una sep-
ticemia generalizada con la tlparición de meningitis o ambas
cosas para efectuar el hemocultivo y el examen de 1iquido
cefalorraquJdeo que son pruebas de Importancia decisiva. La
meningitis es el foco de infección o complicación más grave en
cuanto a mortalidad y lesiones residuales de invalidez se refiere.

En ausencia de TCS abundante o formación de un abs-
ceso, la terapia se debe continuar por 5-7 dias después de la
mejoria clínica. Cuando varios órganos están envueltos o la
respuesta de mejoria es lenta. la terapia tal vez necesite ser
contínuada por 2-3 semanas más.

Los Indices de mortalidad en la meningitis neonatal os-
cilan entre 60-75 %. entre los supervivientes una proporción muy
elevada como del 63-85 % presenta complicaciones o secuelas
como encefalopatias. hídrocefalia, o infarto del tejido cerebral
que puede provocar la muerte o dejar alteraciones neurológicas
duraderas o persistentes y como punto final la muerte.

PRONOSTICO 1
1

COMPLICACIONES

Tomando en cuenta todos los adelantos realizados en la
terapéutica antimicrobiana, las perspectivas de supervivencia
en los recién nacidos con septicemia, son todavía pocas. La ex-
periencia de los últimos 40 años muestra una disminución global
del indice de mortalidad que pasó del 90% y que hubo una baja
bastante marcada del 40-43%. Si tomamos en cuenta la etio-
logia, la dismínución observada en los grupos causados por mi-
croorganismos Grampositivos (del 90 al 21%), es altamente sig-

Por ser la caracteristica de las complicaciones de la septi-
cemia, producir patologia en cualquier parte del organismo hu-
mano, entraremos a considerar sólo las más importantes y las
más comunes entidades nosológicas que conneva posteriormente
una septicemia. Las principales complicaciones no supurativas
de la baceriemía de cualquier tipo son: El Choque y el Sindrome
de Coagulación 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 patologías particulares o aisladas.

A continuación se describen las complicaciones más im-
portantes que deben siempre tomarse en cuenta:

Tomando en cuenta todos los avances terapeúticos en lo
que a quimioterapia ~?ntra bacteria~ pat~genas ~ refiere, es
necesario hacer menCIOn de que las mfeccIOnes mas graves en
el recién nacido son producidas por E. c."Ii, que general.men!'J
se complican a una neumonia y acompanada de la septicemIa
activa se asocian de infecciones cutáneas que pueden ser causa
de ev¿lución a una osteomielitis en cualquier ~ocalización. de .l?s
organismos humanos, o bien, evolucionar hacIa una menmgItIS.

También las infecciones producidas por pseudomonas pro-
ducen una septícemia que posteriormente evoluciona a una me-
ningitis, en este c.aso particul~r,. c~be menciona: 9ue se reco-
mienda dar tratamIento con PolImIxma B o E (Co~Istma), ~.5-~.?-
mgjkg/cada 12 horas I.M., pero existe por esta VIa poca difusIOn
al L.C.R., por lo que se recomienda usar la via intratecal.

Complicaciones atribuibles a la ínvasión por Streptococo
Beta Hemolitico del grupo A: la puerta de entrada generalmente
determina la imagen clíníca fundamen.tal. . Sin ~n:bargo, en cada
caso hay una celulitis difusa que se dIse~ma rapIdamente, com-
prometiendo a los tejidos y que se extiende a lo larg? de las
vías linfáticas, todo ello con supuración m.inima, a partir d~ los
linfáticos la ínfección se extiende con rapIdez al torrente CIrcu-
latorio, produciendo una bacteríemia. y sus consíguientes compli-
caciones si no es tratada convementemente. El streptococo
puede producir una endocarditis bacteriana subaguda frecuente-
mente aun siendo mIembros de la flora n°l'1!'al del tracto gas-
troint~stinal Y respiratorio que llegan accIdentalmente a la
sangre. .

Los streptococos anaerobios y bacteroides, ~ueden pro-
ducir embolias sépticas y especificament~ los. bacterOldes pue?en
producir como complicaciones de la septicemI~ proble.ma a. mvel
cerebral, meninges, higado, huesos, endocardlO Y articulacIOnes.

A continuación se enumeran otras de.1as com~licaciones
que también pueden darse como consecuenCIa P?ste:IOr a una
septicemia: Peritonitis, Gastroenteritis, ~em?rragIa bllate:a~ su-
prarrenal. Abscesos articulares, ComplIcacIOnes. hemorragIcas,
Pielonefritis, Glomerulonefriti~,. Hepatiti~ .S';lpurativa, G1!n~ena,
Otitis medias, Embolias, SinusItIs, MastoIditis, EndoftalmItís, etc.

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 prevención 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.

Meningitis: como es una bacteriemia, es purulenta y que
se debe sospechar ya que es una de las complicaciones más co-
munes y siempre y cuando se encuentren unos o un sintoma, o
signo aislado como son decaimiento general, baja ingesta, abom-
bamiento de la fontanela, tensa a veces; irritabilidad, hipo-
térmico generalmente, hipotensión; con alguno de estos signos o
síntomas se debe ser agresivo en cuanto al tratamiento

Shock Séptico: se caracteriza por decaimiento, estado de
postración, irritabilidad, sudoración, piel húmeda, palidez y el
resto de signos que conlleva el shock, pero los antes descritos
son los que nos deben hacer sospechar la complicación.

Síndrome de Coagulación Intravascular Diseminado: esto
se manifiesta generalmente por los signos y sintomas de septi-
cemia y como último paso el aparecimiento de petequias gene-
ralizadas en cualquier parte del cuerpo, pero principalmente en
tronco y región inguinal, éstos al hacerles frote periférico se ve
un marcado bajo número de plaquetas y con alteraciones en los
datos y factores de la coagulación.

Bronconeumonía: esta entidad se caracteriza en el recién
nacido que tiene dificwtad respiratoria, descartando cualquier
otra patología, generalmente se pueden escuchar estertores, pero
a veces pueden estar ausentes.

Osteomielitis: para sospecharla, debe de haber existido
una puerta de entrada como un absceso y haberse diagnosticado
la septicemia, el niño está irritable, llorón, que no se explica
su llanto por alguna otra razón yeso se debe generalmente a
que existe un dolor articwar que se produce al localizarse el
germen. Muchas veces hay falta de movimiento y pérdida de
la función como mecanismo de defensa contra el dolor; estas
caracteristicas, unidas a la historia materna y del parto, nos
deben hacer sospechar también en otra complicación.

Colitis Necrotizante Aguda: se desarrolla especialmente
en recíén nacidos de bajo peso con antecedentes de anoxia peri-
natal o uso de catéter umbilical y en niños con alimentación ar-
tificial. La septicemía y los focos piógenos causados por shi-
gellas u otros microorganismos, excepcionalmente se observan
en el curso de las disenterias.
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En el embarazo: es de vital importancia el control pre-
natal, pues se ha demostrado que el niño puede adquirir la in-
fección "in útero", y es en esta etapa donde por medio del labora-
torio o clinicamente,se debe detectar cualquier infección o en-
tidad patológica en la madre, que puede comprometer o predis-
poner al niño a la infección. 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, desnutrición etc., para eyitar en lo posible niños
prematuros y de bajo peso, que son más susceptibles a infec-
ciones.

indicados para el diagnóstico de la patologia. En caso de que
se confirmara aislar al niño e instituirle el tratamiento más
conveniente. 'Enseñar a la madre medidas higiénicas, básicas
en la atención del recién nacido, tales como lavado de manos
previo manipuleo, cuidados del cordón ~mbil~cal, limpieza de los
pechos antes y después de la lactancIa, aSl como la prepara-
ción de los biberones. Instruir bien a la madre con respecto a
la importancia de la leche materna y la protección que ésta le
da al niño. Evitar el uso indiscriminado de antibióticos previ-
niendo asi la propagación de gérmenes oportunistas.

Durante el parto: la rotura prematura de membranas y
el trabajo de parto prolongado son condiciones dificiles de pre-
venir y predisponen a infecciones, en cambio situaciones como
sufrimiento fetal se deben detectar precozmente. En pacientes
con trabajo de parto, efectuarIes tactos rectales o en su defecto
vaginaIes, pero únicamente 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-
ción durante el nacimiento del niño. Que la sala de partos
guarde las medidas asépticas más estrictas y que el equipo uti-
lizado cuente con campos estériles y el instrumental necesario
para cada parto. Es importante que durante el parto el médico
y el 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 niños se precipiten en camillas, baños
o en lugares no propicios. Que la atención del parto por parte
del médico esté libre de exceso de manipuleo, aspirar con preci-
sión las flemas, evitando que el niño trague o aspire secreciones
vaginales, además el corte del cordón se debe realizar con la
técnica adecuada. Los niños que necesiten los cuidados del pe-
diatra (lavado gástrico, catéter umbilical, etc), que sean efec-
tuados en condiciones estériles. Vigilar muy de cerca o dejar
tratamiento con antibióticos a los niños que durante el parto
presentaron liquido amniótico con caracteristicas patológicas.

En el postparto: el personal que se relaciona con los
recién nacidos ya sea enfermeras, médicos, madres, etc., no
presente infección respiratoria superior, ni ninguna otra enti-
dad infecciosa. Que se erradique de los servicios de recién
nacidos, gérmenes patogénicos con los medios disponibles para
el efecto. Cuando un niño por su estado sugiere una septi-
cemia, se le efectúe un buen examen clinico y de laboratorio
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En esta gráfica 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 relación directa entre el sexo y la patología que titula el
estudio.
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Gráfica No. 2: Medio Ambiente al Naoor
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En esta gráfica observamos que el mayor número de pa-
cientes a los que se efectuó diagnóstico de septicemia, nacieron
en un ambiente que se considera aséptico en un 54% (27 casos)
y en condiciones potencialmente sépticas 46% (23 casos). Se
entiende que es poca la consulta a los hospitales de recién na-
cidos enfermos, contribuyendo así, al alto índice de mortalidad
infantil del país.



Gráfica No. 3: Edad a la que se inician los Sintomas
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Esta gráfica demuestra que durante las primeras 24 horas
de vida, se inician los sin tomas de sospecha de septicemia, siendo
este el periodo en que se debe observar más estrechamente a
los recién nacidos.

Gráfica No. 4: Hemocultivos Positivos
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Se observa en esta gráfica que al mayor número de pa-
cientes estudiados, 62% (31 casos), únicamente se les efectuó
diagnóstico de sospecha de septicemia y ésta sólo se comprobó
por hemocultivo positivo en un 38% (19 casos).
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Gráfica No. 5: Incidencia de los Sintomas más Frecuentes
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Esta gráfica demuestra que la ictericia es el sintom.a pre-
dominante en los casos estudiados, pero como esta mamfesta-
ción la presentan el 75 % de los recién ~acidos normales como
Ictericia Fisiológica, tiene más importancia t~!Tlar en cuenta d

~as

que le sigue.n e~ frec';l:n~ia c°lI!° son depreslOn del S.N.C., Ia-
rrea, cianosIs, dlStenslOn abdommal, etc..
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Gráfica No. 6: Incidencia de los Microorganismos más Frecuente-
mente Encontrados en Hemocultivos Positivos
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MICROORGANISMOS

E. COLI ( 4 casos)

PROTEUS ( 3 casos)

ALCALlGENES (3 casos)

SALMONELLA (2 casos)

STAFILOCOCO ( 2 casos)

PSEUDOMONA ( 2 casos)

I~~=~I
COCOS GRAM (+) (J caso)

',',1,

"
, ENTEROBACTER (1 caso)
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LISTERIA MONOCITOGENES ( 1 caso)

~,~,
\'\'\ KLEBSIELLA( 1 caso)
:o.~'

DSTREPTOCOCO(X'Y FECALIS( 1 caro )

Esta gráfica demuestra el predominio infectante de mi-
croorganismos gramnegativos en 80.99% (17 casos) y los gram-
positivos en 19.01% (4 casos). Es de hacer notar que Proteus
se encontró asociado una vez con E. coli y en otra ocasión con
KIebsieIla.
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Gráfica No. 7: Antibiótioos
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Se observa en esta gráfica que ~I tra~mi<;nto que se d6:
firió en pacientes en los que se sospecho septicemla, !ue una .
binación de Penicilina con Kanamicina, logrando. aSl una asOCIa
ción para gérmenes grampositivos Y gramnegativos.

Gráfica No. 8: Incidencia de las Principales Complicaciones
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COMPLiCACIONES

En esta gráfica observanmos que la principal ~I!'PliC~~
r frecuencia es la B.N.M., pero es interesan!e ~a!ll len senV

Fa aparición de enterocolitis necrotizante, menmgItlS y S.C.I. .

-- -- -,,'-- ---,-
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Gráfica No. 9: C;Iasificación de Pacientes por Edad Gestacional Gráfica No. 11: Subclasificación de Pacientes a Témúno
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30 26 % Dentro de la clasificación de pacientes a térmIJ:1o, son los
hipotróficos los que en un 14% (7 .c.~sos)

ocupan el primer lugar

con septicemia, les siguen los eutroflcos con un 12 %
(6 casos) Y

cero casos los hipertróficos.
!O

20

EDAD GESTACIONAL

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

Gráfica No. 12: Mortalidad
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Gráfica No. 10: Subclasificación de Pacientes Prematuros 70 o FALLECIDOS (42 casoS)
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MORTALIDAD

SUBCLA.'>IFICAClON

En esta gráfica se observa la alta mortalidad de esta
pa tologia, la cual en el estudio efectuado fue de 84 %

(42 casos).

f'
Dentro de !a clasificación de prematuros, son los hipotró-

ICO~los .que en ~n 56% (28 ca~o,s), ocupan el primer lugar con
septicemia, les siguen los eutroflcos con un 18 % (9 casos) y
cero casos los hipertróficos.
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PARIDAD

Gráfica No. 13: Edad de la Madre

En esta gráfica se observa que los pacientes con diag-
nóstico de septicemia, son en su mayoria hijos de madres cuyas
edades oscilan entre 15-24 años, hay que tomar en cuenta que
es la edad más fértil entre las pacientes que asisten a los ser~
vicios de maternidad de nuestros hospitales.

Gráfica No. 14: Paridad de la Madre
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Esta gráfica indica que los pacientes con diagnóstico de
septicemia en su mayoria son hijos de madres pequeñas multi-
paras en un 44% (22 casos) o sea madres con 2 a 4 partos an-
teriores; un 389h (19 casos) corresponde a madres cuyo hijo es
producto de su primer embarazo, quedando por último las gran-
des multiparas con un 185h (9 casos) o sea madres con 5 o más
partos anteriores.
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Gráfica No. 15: Control Prenatal de la Madre
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Esta gráfica indica en alto porcen~je de 90% (45 casos),
que las madres de estos pacientes no tlj,Vleron c~~~J~t~~i
contribuyendo con esto en una u otra orma a
neonato.

Gráfica No. 16: Vía de Entrada del Gennen
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Y piel, cada uno con un 2 % (1 caso).
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I Gráfica No. 19: Patología del EmbaraZO

Gráfica No. 17: Madres con Ruptura Prematura d M
(R.P.M.).

e embranas
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En el estudio efectuado se
cientes con diagnóstico de sep'ti

e~contraron 5 madres de pa-

un total de 10%.
cemIa con R.P.M., lo que hace

PATOLOGIA

Las madres de los pacientes estudiados, presentaron pato-
logía durante el embarazo en un 30% (15 casos) de los cuales
un 24%(12 casos) corresponden a sarcoptiosis, 20/0 (1 caso) a
papilomatosis, 2% (1 caso) a reacción alérgíca alimenticia en el
3er. trimestre Y un 2% (1 caso) a preeclampsia.

Gráfica No. 18: Tipo de Parto
Gráfica No. 20: pa.cientes a los que se les efectuaron ProoeiIi-

mientas en SaJa de Partos (lavado gástrico, ca-
téter umbilical).
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PROCEDIMIENTO

d t d
De los 50 casos estudiados, un 14% (7 casos) , fueron pro-

uc o e partos distócicos. De la totalidad de los casos estudiados, a 10 niños se les
efectuó lavado gástrico y colocación de catéter umbilicallo que
hace un total del 200/0. Es de hacer notar, que de estos 10
niños, nioguno presentó como via de entrada de infección por
el cordón umbilical o presentó un cuadro de onfalitis.

"-----------



CONCLUSIONES

1. Los organismos más frecuentemente reSPOnsables sonGramnegativos, según el estudio,
suman su presencia enel 80.99% de los

hemocu1tivos positivos.
En la mayoría de los casos sólo se hace diagnóstico de
S~s~cha de septicemia, según el estudio, este tipo de diag.
nostico suma el 62 % de los casos.

2.

3. Que las infecciones
maternas generales (fiebre tifoidea) olocales (enfermedad Pélvica), son capaces de contaminaral feto.

4. E] reciéz.¡ z.¡acido está. .inmunolÓgicamente
menos preparadopa':l resIstir la agreslOn de los

microorganismos Gramne.gatIvos que la de
Grampositivos, por su baja

cantidad deIgA e IgM y también por disminución de sus mecanismosde defensa celular.

5. Los recién nacidos de bajo peso y los prematuros

son losde mayor riesgo, según el estudio
efectuado, ésto~ últimosfueron encontrados en un 74% de los casos.

E] feto puede
infectarse antes, durante y después del parto.

La preparación
inadecuada de las madres antes del partofacilita la contaminación del recién nacido. , '

6.

7.

8. La sepsis del rt!cién nacido PUede ser prevenida.

44

J

RECOMENDACIONES

1. Seria conveniente que se considerara el problema de Sep
del Recién Nacido, durante las consultas del c.ontlC~lP;
natal, para prevenir en lo posible la contammaclOn
útero".

Que se haga general el uso de enema
eva~ad?~ en las lI!jeres antes del parto, para evitar la contammaclOn del reCI

nacido con heces maternas.

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

Que se utilice en I~s salas
~~ partps y en los servicios (

recién nacidos, eqUlpo esteri1izado.

Que el personal que se pone en contacto con .los recién.n;
cidos, tome las debidas precauciones de asepcIa, para eVIU
la contaminación.

Evitar al máximo el uso de equipo (catéteres o agujas hiIX
dérmicas, por ejemplo), que pueda ser responsable de IX
sible infección.

.

2.

3.

4.

5.

6.

45
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