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INTRODUCCION

La incidencia de infecciones en general, es moyor en el pe
ríodo neonatal que en cuolquier otra época de la vido, teniend;;-
la misma, una tasa de len 500 a 1 en 1,600 nac idos vivos; con-
siderándosele de mayor gravedad por el hecho de que antes del
advenimiento de los antibióticos, se observaba una mor ta I idad
del 90% la cual posteriormente, se ha reducido a un 13-4% (1).

La frecuencia de Amnioitis y Sepsis secundaria observadas
en sola de Rec ién Nac idas, obedece a una serie de fac tores in-
cluidos dentro del macro, matro y micro-ambiente, entre los cua
les se c;uentan: control de infecc iones, cumpl imiento de norma;
higiénicas, tipo de hospital, condiciones socio-económicas de la
pablocián atendida, y en lo concerniente a la madre: edad y
paridad, cuidado prenatal, edad gestacional, complicaciones obs
tétricas y muchos otros (2). -

Haciendo especial referencia a estos factores maternos, en
la mayoría de centros hospitalarios, se lleva control en base a
normas pre-establecidas, para evaluar el grado de riesgo de Infec
ción Neonatal correspondiente a cada Recién Nacido. -

En GU'Jtemala, :tomado.de la revisión de normas por una co
misión de Ne,onatología a nivel nacional (3), se estableció el si
guiente Protc<:olo para evaluación del riesgo de infección Neon;;-
tal por Amnioitis:



PROTOCOLO ORIGINAL PARA EVALUAR ELRIESGO DEINFEC
CION NEONATAL POR AMNIOITIS MATERNA:

Parám e tros : Puntaje:

-Prematurez (Ínenos de 34 semanas) ...............
-Fiebre Materna (Ínásde 38°C.) ..................
-A.P.G.A.R. menor de 7 al minuto...............
-Aspirado con más de 8-10
polimorfonucleares por campo....................

-Ruptura Prematura de Membranas de
más de 24 horas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

-Presencia de meconio ...
Total de Puntos".........

1
1
2

5

2
2

13

Conducta a Seguir según Puntaje:

- 1 a 5 puntos: (Mínimo Riesgo) Observación; hemocultivo se-
gún criterio del médico.

- 6 a 9 puntos: (Moderado Riesgo) Se tomará cultivo de LC.R.,
Hemocultivo para anaerobios y aerobios y se instituirá trata-
miento de Penicilina y Kanamicina, cambiando antibióticos d!
pendiendo del resultado de los cultivos.

- 10 a 13 puntos: (Alto Riesgo) Se tomará cultivo de L.C.R.; -
hemocultivo para anaerobios y aerobios, cultivo de aspirado
gástrico. Según criterio del médico, se decidirán otros culti-
vas, como canal auditivo, orina y heces. Además, se institu-
ye el tratamiento con:
- Penicilina más Kanamicina
-Ampicilina más Kanamicina
- Ampicilina más Gentamicina

NOTA: Los cultivos de la placenta y líquido omniótico no s o n
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adecuados, ya que se contaminan en el canal del parto. En algu
nos casos, el médico decide enviar la placenta y el cordón a Po=-
tología para buscar Carlo-Amnioitis y Funisitis.

En los casos en que se haya iniciado antibióticos a la ma-
dre, hay obligación de tratar al Recién Nacido; al tener resulta
dos de cultivos, se harán las modificaciones de antibióticos espe=-
c íficos según e I caso (3).

En los servicios de Recién Nacidos del Hospital Roosevelt,
se había venido utilizando una modificación del anterior Protoco
lo Original para manejo de Recién Nacidos con Riesgo de Infec=-
ción Neonatal por Amnioítis. Tal modificación consistía en lo si
guiente:

PROTOCOLO MODIFICADO DEL HOSPITAL ROOSEVELT (1°)

- Prematurez. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
- Fiebre Materna ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
- Ruptura Prematura de Membranas

de más de 24 horas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
- LíquidoAmnióticoFétido........................
- Manipuleo (durante el parto y al

nacimiento) ....................................
- A.P.G.A.R. menor de 7 al minuto................
- Resuci toc ión ...................................
- Aspiración de meconio, líquido

amniótico o secreción vaginal ....................
- Expulsiónde Meconio.. .. . .. . . .... . . . . . .. ... .

Total de Puntos .............
Conducta a seguir según puntaje:

- O a 3 puntos: Observación.. .

3

_L

2
1

2
1
2

2
1
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- 4 o 5 puntos: Observación y cultivos de sangre.
- 6 o 13 puntos: Cultivos mós tratamiento.

Tratamiento: o) Ampicilina 100-200 mgs./Kg. peso
b) Gentamicina 5-7 mgs ./Kg. peso

Lo modificación anteriormente descrito, obedeció o los si-
guientes razones:

o)
b)
c)

Fal ta de recursos humanos
Fal ta de recursos de laboratorio
Convicción de que en Medic ina en general, son de
utilidad los datos clínicos que los de laboratorio.

mayor

Es por ello que del puntaje total que se asigne o un Recién
Nac ido, bastante importanc ia se le ha otorgado o datos de histo-
rio o examen físico, yo sean maternos o del Recién Nacido, con
menosprecio de datos de laboratorio, específicamente el examen
microscópico de líquido amniótico, obtenido por medio de aspir~
do góstrico.

Existe el convencimiento entre el personal médico que la-
boro en el Hospital Roosevelt, que este método de evaluación así
modificado, es también de mós fácil aplicación o todo nivel,
igualmente en un centro capitalino que en otro semi-urbano o ru
rol.

Sin embargo, hasta lo fecho, no se había llevado uno justo
evaluación del protocolo usado en el Hospital Roosevelt poro
compararlo con el previamente elaborado poro su empleo por uno
comisión normalizadora del manejo del Recién Nacido.

A raíz de esto mismo inquietud, se elaboró entonces, apro-
ximadamente seis meses después de lo realización de lo 1ra. por
te de este trabajo, un nuevo protocolo, en base o muchos de lo~
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mismos parámetros inicialmente evaluados, pero agregando los
que 01 analizar conclusiones y revisor trabajos actualizados de au
tores extranjeros, se consideró hacían falto para que dicho instr;:;-
mento, cumpliera o cabalidad con sus objetivos.

Posteriormente, en base o dos meses más de uso constante ,
normatizada y registrado del nuevo protocolo en este departamen
to, se evaluaron sus resultados de manero similar, y se incluye;
los conclusiones y recomendaciones pertinentes, enfatizando fi-
nalmente que el propósito de este estudio, ha sido ante todo, evo
luar /0 eficacia de los protocolos modificados por lo Sección d;
Recién Nacidos del Departamento de Pediatría de este Hospital,
los ventajas y desventajas, fallos y beneficios, antes de que s e
procedo o su empleo en otros lati tudes e insti tuc iones.

5

> - ~--~



ANTECEDENTES

(Revisión Bibliográfica)

"La Amnioítis, una infección clínica, que ocurre más fre-
cuentemente después de la Ruptura Prematura de Membranas, pe-
ro que pueae ocurrir con membranas intactas después de amnioce~
tesis o transfusión intrauterino, es una causa importante de marta
lidad perinatal y morbilidad materna, debido a que las bacteria;
pueden atravesar el amnios e invadir las paredes de los vasos del
carian, provocando una bacteriemia fetal (4) (5).

Durante el embarazo, la integridad de las 'membranas, la
presencia del tapón mucoso y la acidez vaginal, impiden el as..,
censo de los gérmenes d la cavidad ovular; sin embargo -- como
ya se indicó -- la infección puede ocurrir con membranas sanas,

sobre todo por vía canalicular a través de las trompas, o por vía
hematógena.

El factor predisponen te más importante, es la Ruptura Pre-
matura de Membranas (6). Los microorganismos de la vagina,tie~
den a invadir el líquido amniótico tan pronto se rompe la bolsa
de las aguas. En un determinado tanto por ciento de casos consi
guen contaminar el líquida amniótico, )' en otros casos no. Sch~
beck ha examinado unos 30,000 partos sucesivos, desde el punt;-
de vista del resultado según la duración del intervalo entre la ro
tura de la bolsa de las aguas y la iniciación ael parto. Al cab;
de 72 horas de la rotura, se demostró una amnioítis en el 50% de
los casos, funisitis en el 25% e infección del feto o del R. N. en
el 8%. La continuación de ,la actividad del parto, es un factor
que promueve la invasión, motivo por el cual, se infecta el líqui.
do amniótico en el 100% de los casos, si prosigue la actividad -
del parto durante 12 Ó más horas después de la rotura de la bolsa
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de las aguas. Si no ha comenzado el parto, es posible también
la infección del líquido amniótico, pero puede permanecer esté-
ri I por varios días o semanas (7) (8).

El tiempo entre la Ruptura de Membranas y el Trabajo de
Parto es llamado "Período Latente". El significado patológico -
de la Ruptura Prematura, aumenta con la duración del período la
tente y con el grado de inmadurez fetal. -

Existen muchas interrogantes de causa a efecto que aún no
han sido contestadas, como por ejemplo:

¿ Es la prematuridad el resultado de la Ruptura Prematura
de Membranas, o son algunos factores relacionados con la prema
turidad los que determ inan la Ruptura de Membranas? ¿ Es la ¡;¡;;
nioitis el resul todo de la Ruptura Prematura de Membranas o pu;
de ser que la ruptura ocurra porque las membranas están infecta=-
das?

Sin embargo, cualquiera que sea el caso, la Ruptura Prolon
, godo de Membranas (de más de 24 horas), está definitivamente =-

asociada con infección materna y neonatal, así Como prematuri-
dod (Ínenor de 34 semanas) (9)

Otros estudios prospectivos también, han encontrodo q u e
R. N. con evidencia de recientes infecciones de líquido amnióti-
co, subsecuentemente han incrementodo la frecuencio de defi-
ciencias mentales, motoros, visuoles y auditivas.

Dichas infecciones también potenciolizon lo neurotoxici-
dad de lahiperbilirrubinemio fetol. Esta potenciolizoción de la
neurotoxicidod de lo bilirrubino, oumento con la severidod de las
infecciones del líquido amniótico (lO).

7
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Si el líquido omniótico se infecto, puede aparecer fiebre -
durante el Trabajo de Parto, mientras que en otros casos, aparece
una infección puerperal mós tardíamente (5).

La enfermedad se deFi ne como una temperatura mayor o
igual a 38°C. en una paciente en Trabajo de Parto, con taqui-
cardia fetal y/o sensibilidad uterino, líquido amniótico fétido -
y/o purulento, sin otro origen de infección; es decir que se re-
fiere sólo a la evidencia clínica y no a los cultivos o laborata~
dos positivos (11) (9).

Criterios para Diagnóstico de Amnioítis:

- Criterios Clínicos de la Madre: Los signos mós tempranos de i!:.
fección intTa-amniótica son:

* Taquicardia fetal (mayor de 160 x'); taquicardia materna y un
grado bajo de Fiebre materna.

Otras causas de taquicardia fetal incluyen: prematuridad,
administración de medicamentos, arritmia e hipoxia temprana.

La taquicardia materna también se puede deber a: admini~
tración de medicamentos, hipotermia, deshidratación y ansiedad.

Conforme la infección de la cavidad amniótica progresa,
la fiebre aumenta en un corto intervalo. La presencia de un olor
fétido, puede acompañar la infección por anaerobios; pero su
ausencia no descarta la presencia de los mismos.

Un signo tardío es la sensibilidad uterino, que se presenta
ocasionalmente aún con infección avanzada (4).
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- Laboratorio:

* En la Madre: Hemocultivo, aunque la bacteriemia suele
detectada en menos del 10%. La leucocitosis marcada o
cambios tóxicos, sugieren infección.

ser
los

En el líquido amniótico se pueden observar bacterias en fro
tes de pacientes con R.P.M.; un número de pacientes conbasta~
tes organismos, no presentaron infección. .

Larsen y cols., han reportado una correlación entre la in-
fección materna y la presencia de más de un leucocito polimorfo
nuclear por campo en el frote de sedimento centrifugado de líqui
do amniótico, obtenido de pacientes en Trabajo de Parto, por c~
téter uterino (4). -

Otros estudios han sugerido que la presencia de glóbulos -
blancos en el líquido amniótico, no predice infección clínica;
en otras palabras: la ausencia de leucoc itos indica que no habrá
infección materna, pero su presencia no siempre está asociada
Con infección (11), por lo tanto, los análisis de líquido amnió-
tico, no parecen predecir la infección intra-uterina y el que s e
encuentran glóbulos blancos o bacterias, no debe considerarse co
mo una indicación de instituir antibi6ticos o de terminar el Par:
to (12).

. .

- Criterios Clínicos del. Neonato: Considerando que la vía as-

, cendente es el principal factor de contaminación del feto, antes
y durante el trabajo de parto, se há establecido en la práctica pe

diátrica, una conducta tendiente a relacionar directamente I ~
R.P.M. con la infección neonatal, basándose en algunos trabajos
que parcialmente permiten extraer esa conclusión.

I
I
I

r
I

L

Algunos de esos mencionados trabajos, concluyen que la
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RoP.M. es capaz de pravacar infección en el neanata, cuanda
encuentra un terreno fértil originado en la cancurrencia de va-
rios factores --mencionados más adelante --, que cantaminan y
depauperan al R. N., pero que no pasan de ser un simple factor
de contaminación cuando se presentan en un R. N. maduro, eutró
fico y clínicamente sano (13).

* Signos Tempranos: Taquicardia, cambios en el color, tono,
actividad y alimentación (4), o un reporte por parte de en
fermería de que "el R. N. no se ve bien" (14); además,

-
pueden presentar distensión abdominal, taquipnea o apnea
e ictericia.

* Signos Tardíos: Disnea, cianosis, arritmias, hepatoesple-
nomegalia, petequias, convulsiones, fontanela anterior
abombada, irritabilidad, hipo o hipertermia, letargia, vó-
mitos, diarrea y pérdida de peso (4).

laboratorio: Como se pueden encontrar depásitos de líqui-
do amniótico en el estómago y en el conducto auditivo ex-
terno, los análisis de estos especímenes, pueden ayudar en
el diagnóstico (4).

Estudios recientes documentan la importancia de la flora
vaginal y cervical de la madre -- de anaerobios en particular --
en enfermedades tales como neumonía por aspirac ián. Pero en
general, las bacterias recolectadas del aspirado gástrico deR.N.,
reflejan la flora cervical aeróbica y anaeróbica de la madre al
momento del parto. Sin embargo, cuando son comparados indiv..!.
dualmente, los mamás y sus bebés, sólo unos cuantos organismos o
grupos de organismos, son encontrados en ambos sitios con fre-
cuencia estadísticamente sighificativa.

Una variedad de bacterias patogénicas y no patogénicos, -
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son ingeridas por el R.N. normal sin causa alguna aparente de in
fección. Parece por lo tanto que cuando se hacen cultivos apr;
piados paro aeróbicos y anaeróbicos, los aspiradas gástricos al=-
bergan múl tiples bacterias aeróbicas yanaeróbicas potencialmen
te patogénicas, que no tienen carrelación can el curso clínico d;
los R. N. Estos organismos representan una carga transitoria de
bacterias adquiridas durante el parto, Coma ha sido indicado por
investigaciones previas.

Sorpresivamente, en algunos estudios prospectivos realiza-
dos relacionando la flora bacteriana del cérvix materno con bac
terias encontradas en aspirado gástrico y conjuntivas del R. N., =-
no hubo correlación entre la presenc ia de bac terias y la duración
de la R.P.M. a la presentación: céfálica, podálica y otras (15).

El examen de aspirado gástrico para Polimorfonucleareas, -
es un procedimiento ampl iamente usado para detectar el riesgo de
Infección Neonatal después de la R.P .M.

la presencia de un número elevado de Poi imorfonuc leares -
en él, se ha pensado que s ea evidencia de Amnioítis Materna, y
por ende de reacción inflamatoria fetal. El origen actual de es-
tos polimorfonucleares, sin embargo, se descanoce.

Staemmler, Blancy otras, sugieren en base a evidencia his
tológica de la placenta y a estudios genético-celulares fluores=-
centes usando quinacrina, y efectuados en la etapa de interfase
del núcleo, que estos Polimorfonucleares pueden ser de origen -
meterno.

. Arriba de 5 polimorfonucleares por campo, ha sido correla
clonado con el incremento de riesgo en el R. N. Su ausencia s;
he creído que es menos riesgo. También piensan algunos investi-
gadores que el aspirado gástrico representa una muestra de líqui-
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do amniótico protegido de cantaminación. Se ha asumido enton
ces que los polimorfonucleares en el aspirado góstrico, represen:
tan una respuesta inflamatoria fetal intra-amniótica.

Un estudio de Blanc, de 200 placentas~ encantró: 30% con
Membranitis Materna y 20% con Vellositis Sub-Coriónica. Los
cambios debidos a la respuesta inflamatoria fetal fueron menos fr~
cuentes.

Así pues, estas investigaciones han llegado a la conclu-
sión de que la mayoría de.Polimorfonucleares en el líquido am-
niótico¡ son de origen materno.

Staemmler sugiere que en la mayoría de los fetos, especial-
mente en los de 25 cms. de medida occípito~acra, la respuesta
leucocitaria es materna (asociado a prematurez ?), basóndose en
observaciones de reacción inflamatoria en placentCls de abortos.

La cuestión mós importante es por lo tanto, que los pali-
morfonucleares en líquido amniótico, representan infección pri-
maria amniótica o extra-amniótica con infiltración secundaria de
polimorfonucleares maternos dentro de la cavidad amniótica, con
o sin inflamación fetal.

Este estudio ha presentada evidencia de que las polimorfo-
nucleares en el aspirado góstrico del R.N., son de origen l1}ater-
no, y que su presencia no es indicativa de participación fetal pri.
mari a . El origen materno de estos polimorfonucleares ocasional-
mente hallados en el control de los R.N., sugiere que los poli-
morfonucleares fetales, no son constituyentes normales del líqui-
do amniótico, y que la mayoría de veces, QJando estón presentes
en el aspirado góstrico, resultan de sub-vellositis o deciduitis
materna (l6).
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Otros criterios diagnósticos para detectar infección neona-

tal son: el Hemocul tivo (base para diagnóstico de SepticemióJ.
Puede haber leucopenia (Ínenos de 4,000 glóbulos blancos xmm3),
o leucacitósis (Ínós de 25,000 glóbulos blancos x mm3).

La sedimentación de eosinófilos (LS.R.) tiene la "'desven-

taja de que se eleva hasta 24-48 horas después de que los sínto-
mas aparecen.

Las inmunoglobulinas de la sangre del cordón, no tienenva
lor en infección bacteriana adquirida en período neonatal, y;
que se requieren de una o dos semanas para su aparición.

En vista de que el examen de placenta y cordón, no es es-
pecífico de infección,y por la necesidad de congelar las seccio-
nes, el interés de esta técnica ha disminuido (4).

.'
Criterios para Uso de Antibióticos:

Algunos investigadores han reportado pocas infecciones pos-
operatorias en pacientes tratadas con antibióticos, comparadas
con las que no han sido tratadas. Similarmente, el tratamiento
profi lóctico con antibióticos, ha sido aconsejado para pacientes
con R.P .M.

Si el R.N. tiene signos de Amnioítis, el tratamiento anti-
bacterianosistémicoestó indicado, pero últimamente no se admi
nistran antibióticos'cuando no hay evidencia clínica de infecció-;;.

:Uno de los mayores problemas recientes, es la sepsis del
R. N. por Estreptococ:o Hemolítico, ya que algunos de ellos han
nacido de madres asintomóticas después de'R. P.M. Un estudio -
prospectivo del problema, podría posiblemente demostrar el valor
del tratamiento antibacteriano de la madre antes del pari,> (4).
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Considerando las peculiares condiciones inmunológicas del
R.N., así como la inespecificidad de su respuesta a la agresión
bacteriana, el pediatra frecuentemente instala "terapia" antimi-
crobiana, sin contar con más elementos que los estadísticos y ex-
poniendo al R.N. a otros peligros como alteraciones de la flora,
generación de cepas resistentes y superinfecciones, a cambio de
"conjurar" un riesgo infeccioso que en la mayoría de los casos en
realidad, parece ser muy bajo.

Este criterio otorga un valor escaso a la R.P.M. simple, y
va de acuerdo con la observación de numerosos pediatras q u e
atienden R. N., y que ven evolucionar sin mayores complicacio-
nes a la mayor parte de niños contaminados a partir de una R.P.M,

No ocurre lo mismo en cambio, cuando el R. N. además de
tomar contacto con bacterias, tiene una condición orgánica des-
favorable y a ello se aúna menor respuesta inflamatorio, m e nor
actividad fagocitaria e incluso disminución en la actividad del
sistema retículo endotelial, todo lo cual se produce cuando el ni
ño ha sido sometido a condiciones que tienen como COmún deno:
minador: la hipoxia, la acidosis y en general, la asfixia perina-
tal. En este sentido, también cumplen un papel otros factores
contaminantes (enfermedad infecciosa aguda materna, parto con
taminado, asistencia y reanimación pediátrica, etc.).

Estudios realizados especialmente a este respecto, persi-
guen entonces conocer -- y si es posible cuantificar -- aquellos.
factores que se conocen como agravantes de la R. P.M., y deter-
minar su papel relativo en el proceso de la infección derivada de
una contaminación peri-partus. En este propósito, se ha realiz!:.
do un estudio eminentemente clínico, sin más recursos que los
que están al alcance de cualquier unidad asistencial de R.N. Lo
idea de prescindir de mayores recursos para-clínicos, se ve refo.!.
zada por la informacián actual que otorga mínima o nula aplica-
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bilidad a los cultivos y estudios anatomopatológicos en el empe-
ño de detectar tempranamente la infección neonatal, por su tar-
danzo, laboriosidad e inespecificidad. En este punto, vale la p~
no mencionar la utilidad que podría aportar el empleo rutinario
del método de Seanlon, que a decir de su autor, es rápido, senci
110 y confiable (13) (17).

-

Generalmente se emplean los siguientes criterios para ini-

ciar antibióticos en el R. N.:

1.
2.

R. P.M. de más de 24 horas antes del parto.
Infección materna al momento del nacimiento o antes de
éste.
Depresión del R. N. al nacimiento, requiriendo intubación
y resucitación.
R. N. con dificul tad respiratoria progresiva o alguna o t r a
manifestación clínica de sepsis (12).

3.

4.

En presencia de alguno de estos factores, se llevan a cabo
cultivos de aspirado gástrico, del conducto auditivo externo, de
sangre, de L.C.R. y orina, antes de iniciar el tratamiento e o n
antibióticos adecuados (4). Dicho tratamiento debe hacerse con
antibióticos específicos para el germen aislado, pero mientras Ile
gan los resultados de los cultivos, debe cubrirse al paciente co;;-
Ampicilina y Gentamicina a las dosis adecuadas (18). Uncálcu-
lo apropiado de las dosis, podría ser el siguiente:

Ampicilina: Abajo de 40 Kgs.: para infecciones modera-
das, de 50 a 100 mgs ./Kg. peso/24 horas en 3-4 dosis. Po
infecciones severas, 200 mgs ./Kg. peso/24 horas en ¡
dosis (P.O., I.M. o I.V.). Para infecciones muy severas,
sé'han usado satisfactoriamente o frecuentemente dosis has
ta de 400 mgs ./Kg. peso/24 horas.
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Gentamicina: Dosis para infantes, 6 mgs ,/Kg. peso/24ho
ras en 2-3 dosis (I.M. o I.V .). Para prematuros o neona=
tos a-término (de menos de una semana de edad), dividido
en 2 dosis, por la misma vía. Usualmente con una dura-
ción del tratamiento de 7-10 días (19).

los anteriormente citados criterios, se han especificado de
manera más detallada, logrando tests evaluativos con puntaje da
do y conductas estandarizadas dependiendo del mismo, que s;;
usan actualmente en muchos centros hospitalarios con secciones
de R. N. Y las cuales se encuentran dentro de normas revisadas a
nivel nac ional (3).

Se incluye también en esta revisión, la Tabla que ha sido
llamada "Hoja Provisional de Evaluación de Factores Agravan-
tes" en casos con R.P.M., usada como instrumento en estudiorea
lizado en el Hospital de Gineco-Obstetricia 2A del Instituto
Mejicano del Seguro Social, recientemente:

HOJA PROVISIONAL DE EVAlUACION DE "FACTORES AGRA
VANTES" EN CASOS CON RUPTURAPREMATURADE MEMBRA

NAS

FACTORES EJEMPLOS PUNTAJE

- Enfermedad Infecciosa Mater
na

Neumonías, Infec.
Uri naria, etc.

'.'Diarrea, Cervicitis,
etc.
Nulíparas: más de 12
hrs.

.

Multíparos: más de 8
hrs.
Gran Mult.: más de
4 hrs.

2
- Trabajo de Parto Prolongado

16

Nombre de la madre:
Fecha y Hora de Nacimiento:
Sexo: Peso: g.; Edad Gestac ional:
R -uptura Prematura de Membranas:

1
:=

- Resolución Séptica

- Condición Orgánica del
N.

- Sufrimiento Fetal Agudo

- Hipoxia Perinatal

-Reanimación del R.N. y
Procedimientos Pediátricos

- Patología Intercurrente

- Total:

Fortuito en unidad
Fuera de ella: domi-
ci�io

R.
PSN por DIU; post-
maduro
PSN por gestación -
breve

Taquicardia fetal
Bradicar dia o líquido
Amniótico meconial
Meconio más Al tera-
ción de la Frecuencia
Fetal

. APGAR a los 5': 4-6
APGAR a los 5': 3-0

Intubación - de 30'
JAtubación + de 30'
Onfaloc Iisis - de 24 hrs .
Onfaloc Iisis +de 24 hrs.
Onfaloc Iisis Séptica

Fetopatías, Insuficiencia
Respiratoria
Traumatismo, Hiperbilirr.!,!
binemia

Cedo
Camas

.

1

2

1

2

2

3

1
2

1
2
1
2
3

sems.
horas.

17
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En dicha tabla, se usó una puntuación de 20 puntos en to-
tal. y el principal resul todo del mencionado trabajo, fue la de-
terminación del n'úmero de infecciones clínicamente detectadas
en cada uno de los grupo~_- en que se dividió la muestra:

1.
2.
3.

10 R.N. con R.P.M. menor de 24 horas.
10 R.N. con R.P.M. mayor de 24 horas.
10 R. N. con R.P.M.menor de 24 horas y factores agrava!.'.

tes.
10 R. N . con R . P.M. mayor de 24 horas y fac tores agrava!.'.

tes.
4.

5. 10 R.N. sin R.P.M. (grupo Testigo).

El anólisis de los resultados presentados en estos trabajos,
vino a confirmar que la R.P.M. simple, relacionada a R.N. 0-
'término eutróficos y sin patología perinatal, no es un factor deci
sivo en el desarrollo de infecciones neonatales.

En cambio, se muestra la importancia de los "factores agro
vantes ", ya que su presencia se correlaciona en los resultados ob
tenidos, con infección neonatal, aunq~e no de manera absolut~
(13) .

Hechos en relación a lo anterior, encontrados en dicho tra
bajo, que parecen concluyentes y que minimizan la importanci;
de la R.P.M. simple -- desde el punto de vista de Infección Neo
natal e incluso su-duración, pueden explicarse del siguiente mo:
do: "La R.P.M. como vía más usual para contaminar al R.N. -
por el paso de bacterias desde el canal del parto, constituye so-
lamente la determinación de un contacto feto-bacteria; pero el
desarrollo de la infección no depende solamente de este hecho,
sino del resultado de la interacción de todos los factores invoca-
dos en el desarrollo de una infección huésped-parásito. Es as í I
como esta contaminación, estará en condiciones de provocar in-

!
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fección, sólo cuando el huésped se encuentra inmunológicamente
deprimido u orgánicamente en desventaja. Un R . N. con buena-
actividad inmunitaria específica e inespecífico, podrá enfrentar-
exitosamente esta contaminación, con la misma solvencia con
que enfrenta otras numerosas dosis de bacterias que recibe desde
el primer momento de su vida extra-uterino".

Por ello lo importancia de conocer y evaluar otros eventos
perinatales que --además de la R.P.M. -- favorecen la contami-
nación fetal y/o la depauperación de sus defensas, propiciando
de este modo, el desarrollo de la infección.

En la tabla ilustrada anteriormente, instrumento evaluativo
principal para obtener los resultados del trabajo, se incluyeronal
gunas infecciones maternas que se han reportado como relaciona:
das a infección aguda en el producto de gestación, dóndole ma-
yor valor cuantitativo a aquellas que por continuidad y contigui
dad, pueden contaminar al producto de la gestación durante eT
trabajo de parto: cervici tis, vulvo-vagini tis y diarrea.

También se realizó la importancia del Trabajo de Parto Pro
longado, que puede provocar el paso de bactérias del canal del:
parto (E. Coli, Staphylococcus Albus, Klebsiella Proteus para-
colobactrum, Pseudomonas Ae., Streptococcus B-'Hemolíti~o
etc.) incluso en presencia de membranas íntegras, y con m;yor
seguridad si el trabajo de parto rebasa las 12 horas de duración.

Se incluyó el "nacimiento fortuito", entendiendo por tal,
aquel que se produce fuera de la Sala de Expulsión, repentina-
mente, sin permitir las habituales medidas de antisepsia propias
de la atención de un parto. Este hecho favoreceró la contamina
ción del R.N. en función del área hospitalaria o domiciliaria e;:;-
que se produzca el nacimiento y del grado de contaminación re-
lativa de estas áreas. También debe tenerse en cuenta que este

1-
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tipo de parto, favorece el contacto del prodveto con la
fecal.

materia

Uno de los aspectos mós importantes a considerar, es el re-
lativo a la condición orgónica del R. N. que se evalúa. Se atribu
ye mayor desventaja al R. N. de peso subnormal por gestación iñ
completa Xprematuro), ya que tiene mós pronunciadas algunas "d;
ficiencias" atribuidas en general a todo R.N.: Deficienciade 1;

respuestainflamatoria mediada por complemento, relativa deficiencia
de algunas opsoninas específicas e inespecíficas (la actividad op
sónica del suero del neonato, estó en relación a la concentro:
ción en el suero de C3, la que a su vez guarda relación directa-
mente proporcional con la edad de gestación), deficiencia de
anafilatoxina (responsable de aumento local en la permeabilidad
vascular), ya que esta sustancia se desprende de C3 y Cs duran-
te la actividad de la sucesión del camplemento y en general, in-
adecuado desarrollo de la inmunidad con participación celular.-
No hay que olvidar ademós, que los prematuros son sometidos a
mayor manipulación médica y paramédica y a mayor estancia hos
pi talaria. -

Seguramente guarda la mayor importancia el fenómeno de
la hipoxia perinatal; se trató de "evaluarlo" mediante los datos
que traducen sufrimiento fetal y la calificación de A.P.G .A.R.
a los S minutos. Este fenómeno, que indirectamente también p~
de traducir el grado de distocia, establece un círculo vicioso de
hipoxia -(JICidosis que dismi nuyen francamente la respuesta infla-
matoria, la actividad fagocitaria y la actividad específica del
retículo endotelial, ya dEppor sí reducidos en el neonato.

Se piensa que la depresión neonatal inmediata que se ge-
nera con el sufrimiento fetal, es uno de los principoles factores -
que producen reducción en la capacidad del neonato para enfren
tar la contaminación bacteriana resultante de una R.P.M.

20
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Finalmente, se tomó en cuenta la importancia de la Pato-

10gía intercurrente y de los procedimientos pediótricos de reani-
mación, en los que se utilizan una parte de material no estéril -
Ó'nascarillas, laringoscopios), y que estón reconocidos como ele-
mentos de contam inación, Tal es el caso de una intubación pro-
longada o de la canalización umbilical relacionada con el tiem-
po de su permanencia. Todo esto, con frecuencia se ha asociado
o Infección Neonatal.

Al tomar en cuenta todos los fac tores comentados, notamos
que a medida que estón presentes en mayor número e intensidad,
favorecen el desarrollo de infección en el R.N. contaminado por
una R .P .M.

Se encontraron hechos que ratificaron una observación clí
nica frecuente: la gran variabi lidad de la fórmula blanca en el :
R.N. (13) (Valor nor'3al en recuento de Leucocitos en R.N. : -
~,~OO

~
30,000 x mm ) (20), y su escaso valor como por6metro

Indlcatovo o de predicción de una infección neonatal.

Esto y la experiencia clínica de los pediatras que atienden
R;N., debe llevar a la reflexión a quienes usan los datos de la
formula blanca como "decisorios;o" para iniciar antibioticotera-
pio profilóctica en R.N. con R .P.M., incurriendo con ello en
uno injustificada premura y exponiendo al pociente a los riesgos
de esta conducto. Es necesario tener en mente que en la litera-
tura, no hay resultados concluyentes ni definitivos acerca de es-
te aspec to.

Del anólisis de este estudio, se ve la conveniencia de to-
rnar en consideración, todos los factores mencionados para etique

t:,os como. ":~tenci~l~ente Infectado" a sólo aquellos R. N. qu;
p r su cond,clOn organlca y antecedentes perinotales que favore-
Cen s t . ..

d . .u con amlnaClono etenoro, tiene mayores e inminentespr~

I

L

2]



.

babilidades de desarrollar una infección en el período neonatal,
en relación a otras R.N. en los cuales dichos antecedentes perJ.
natales son negativos.

De este modo, puede restringirse notablemente el número
de R.N. a los que se aplique antibióticos desde el nacimiento
-- con un criteria ahora más terapéutico que profiláctico -- pa-
ra contar con un riesgo estadísticamente elevado de desarrollar
infección.

Este riesgo nace de los factores contaminantes -- el princi
pal de los cuales es la R.P.M., -- pero se acentúan por las con:
diciones orgánicas y diversos eventos perinatales desfavorables, -
principalmente prematurez y asfixia al nacer. De hecho, la prá=.
tica clínica casi siempre los toma en cuenta, y son pocos los neo
natos que requiriendo de antibióticos, no los reciban. Son mu:
chos, sin embargo, aquellos que sin requerirlos, son sometidos o
un inútil tratamiento, y la inquietud va precisamente dirigida h~
cia estos R.N. que sólo requieren observación y vigilancia médi
casi (13).

En conclusión, para la madre con Ruptura Prematura de
Membranas o Prolongada y un R.N. comprometido, ningún test -
puede predecir si y cuando se va a desarrollar infección intra-
amniótica, pero es esencial tener un alto índice de sospecha, p~
ra examinar al paciente cuidadosamente y para buscar conFirma-
ción de laboratorio de infección intra-amniótica (4), iniciándose
de inmediato, cuando fuere necesario, el manejo antimicrobiano
que se amerite y a la luz de los conocimientos actuales sobre Te-
rapia Antimicrobiana en el R.N." (21) (22).

l

OBJETIVOS

GENERALES:

1. Cantribuir a mejorar la atención Materno-Infanti I
Hospitol Roosevelt.

en el

2. Promover el interés para que se lleven a cabo más trabajos
de investigoción en nuestro medio.

3. Iniciarnos como estudiantes de Medicina en el campo espe
cial de la Perinatología. -

ESPECIFICOS:

a) Cognosci tivos:

1. Conocer de cerca la patogenia e incidencia de Sepsis y
otras infecciones secundarias a Amnioitis en el Departamen
to de Recién Nac idos. -

2. Aprender a detectar los factores predisponentes a estas in-
fecciones y los agentes causales más frecuentes, para s u
mejor manejo.

3. Evaluar la eficacia de los métodos usados en nuestro campo
de trabajo, en base a las revisiones hechas.

Diferenciar cada caso en particular y estudiarlo
mente, para mayor comprensión del problema.



5.

b)

1.

2.

3.

4.

5.

c)

1.

2.

3.

-

Comparar los conductos seguidos en nuestro Hospital
los de referenc ios extran; eras.

con

Psicomotores:

Adquirir habi lidades que servirán más adelante en nuestro-
trabajo como futuros médicos. .

Ejercitarnos en lo realización de trabajos de investigación
tales como éste, principalmente como ayudo didáctico.

Adiestrarnos en los técnicos especialmente requeridos poro
el manejo de Recién Nacidos valorados como de Alto Ries-
go.

Aplicar y seleccionar los métodos practicados según seo ne
cesario en codo coso evaluado.

Establecer normas de diagnóstico, dependiendo de los
sultados obtenidos en este trabajo.

Afectivos:

Fomentar uno mayor comunicac ión entre Obstetras y Pedia
tras, poro mejor manejo y funcionamiento del departamen:
to.

Acrecentar más lo afinidad yo existente por el trabajo den
tro del campo de lo Pediatría. .

Concientizarnos de lo necesidad de lo atención esmerado
que requieren los Recién Nacidos poro reducir lo inciden-
cia de morbi-mortalidad o este nivel en nuestro país.

24
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4. Contribuir con nuestro trabajo, 01 mejoramiento del método
que evaluamos, poro beneficio del departamento que en

e.ste hospital, nos brindo lo oportunidad:cde apre~der y prac
tlcar nuestro carrero. . -
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HIPOTESIS

1) "EL RESULTADO DEL PUNTAJE OBTENIDO ALlNCLUIR El
METO DO DE FROTE DE ASPIRADO GASTRICO, QUE FI-
GURA COMO PARAMETRO DE MAS ALTA PUNTUACION
DENTRO DEL PROTOCOLO ORIGINAL DE RIESGODE lti
FECCION NEONATAL POR AMNIOITlS, NO DIFERIRA
DEL OBTENIDO USANDO EL PROTOCOLO MODIFICA-
DO 1ro. EMPLEADO EN ESTE HOSPITAL, COMO PARA
CAMBIAR LA CONDUCTA ESTABLECIDA EN EL TRATA-
MIENTO DE RECIENNACIDOS CLASIFICADOS y MAN~
JADOS COMO DE ALTO, MEDIANO Y MINIMO RIESGO¡

2) "EL MANEJO DE LOS RECIEN NACIDOS CON RIESGO -1
DE INFECCION NEONATAL, EN BASE A LOS PARAME-
TROS DEL PROTOCOLO MODIFICADO 2do., NO SE C<2-
RRELACIONA CON LA MORBI-MORTALlDAD RESULTA~
TE EN LOS SERVICIOS DE ALTO Y MINIMO RIESGO DEL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ROOS~
VELT".

26
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MATERIAL Y METODOS

Material:

a) Recién Nacidos hospitalizados en los meses de Octubre y
Noviembre en la Sección de Alto y Mínimo Riesgo del De
partamento de Pediatría del Hospital Roosevelt. (1978)

b) Recién Nacidos hospitalizados en las mismas secciones, pe
ro en los meses de Junio y Julio del mismo Departamento.=-
(1979)

c) Frotes de aspirado gástrico, obtenidos de cada Recién Na-
cido, observados con tinción de Gram y/o Giemsa o
Wright..

Métodos: En general, se utilizó el método científico en la rama
del método INDUCTlVO, o sea, yendo de lo particular (cada ca
so documentado) a lo general (conclusiones obtenidas), valiénd;
me de los siguientes recursos: -

l. Revisión de las fichas clínicas desde Noviembre de 1977 -,
hasta Septi embre de 1978, donde se tomó como base de tra
tamiento, el Protocolo Modificado (1 ° ) p~ra clasificació;:;-
de Infección Neonatal par Amnioitis.I

I 2. Esquemas de Protocolos Original y Modificados (1 °) y (2°)
para evaluación de Riesgo de Infección Neonatal por Am-
nioitis.

I

II
I
I

1
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3. Recursos materiales tales como:

- Microscopio
- Colorantes Wright, Gram y Giemsa
- Materiales de laboratorio; laminillas, isopos, etc.
- Materiales para el procedimiento de Aspirado Gástrico:

sondas naso-gástricas, jeringas, guantes, etc.
- Libros y Documentos, artículos de revistas incluidos en la

bibliografía.
.

4. Cuadernos de Registro, uno llevado desde que inició el el!!.
pleo del Protocolo en la Sección de R.N., hasta otro, el I
presente más reciente, en el que se anotaron los casos evo
luados con Protocolo Modificado (2°).

Asimismo, la metodología se dividió en este estudio así:

TRABAJO RETROSPECTIVO: Revisión de los casos tratados de
Noviembre de 1977 a Septiembre de 1978, poniendo espec ial é~ I
fasis en:

a) Conducta que se siguió y resultados de los cultivos y otros
métodos de .Iaboratcirio ~e comprobó o no infeccián).

b) Conducta que se siguiá (uso o no de antibióticos de acue.!:.
do alo que el Protocolo estipulaba) y evolución del niño:
desarrollo de meningitis, neumatosis intestinal (enteroco-
litis necrotizante), diarrea,. bronconeumonía, etc.

TRABAJOPR OSPECTIVO:

a)
. .

Seg~¡;';i~nto de todOs 195.casos a riesgo de Infección Neo-
natalpOl",Amni6fn{ftaplicando la conducta que los proto-

icolos indicaban: primero, comparando el original oanel I
28
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modificado (1°): resultados de cultivos, evolucián clíni-
ca, y conducta que se siguió (tratamiento o no) (Meses
de Oct. y Nov. de 1978).

b) Lo mismo anterior, aplicado a nuevos Casos que se detec ta-
ron con el protocola modificado (2~) (Meses de lmio y Ju
lio de 1979). -

c) Elaboración de métodos estadísticos (Chi cuadrado, Gráfi-
cas, Cuadros Numéricos, Tablas, etc.) para verificaro des
cartar nuestras'hipótesis -

NOTA: Los instrumentos empleados (encuestas), fueron elabora-
dos para detectar las muestras-material del estudio así:

Protocolo Modificado (1 °): 37 casos.
Protocolo Modificado (2°): 77 casos.
Protocolo Original:. 80 Casos.

Cado grupa de cosos constituyó un universo distinto, pues-
to que se tobuloron, se analizaron y concluyeron por separado, -
correlacionando únicamente datos para algunas conclusiones y
recomendaciones generales.

ANAlISIS ESTADISTlCO

Este punto, se :realizó en base a los hipótesis y los objeti-
vos propuestos, o sea como se mencionó antes: tabulando por se
parado, comparando algunas cifras resultados par el método est;;-
dístico del Chi Cuadrado y concluyendo en Recomendaciones G~
nerales.
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INSlRUMENTO EVALUATlVO DEL lRABAJO RETROSPECTIVO:

FICHA DE CONTROL (R.M. ANTERIORES)

~ l. Datos Generales de lo Madre:

o) Nombre:
d) Fecho de Ingreso:
f) E.G. x U.R. x A.U.
h) Antecedentes Importantes:
i) Servicio

c) R.M.b) Edad:
e) Paridad:
g) Tipo de Porto:

i) Control Prenatal:

w
o - 2. Datos Generales del Recién Nacido:

b) Sexo:
J) Tollo:
i) Exominodo:"por

/) Otros:

c) Hora:
g) CC

o) Fecho de Nacimiento:
d) R;M. e) Peso:
h) CT i ) CA
k) Servicio:

- 3. Evaluación por Protocolo Modificado: (1°)

--

a) Prematurez 2puntos... . . . . . .. . .. . . . .. .. . .
b) FiebreMaterna... . . . . . . . . . . . . . 1 punto......................
c) Líquido Amniótico Fétido. 1 punto...................... ,..~..
d) Moniputeo (01porto y 01 noc.)...
e) R. P.M. de más de 24 horas. . . . . .
f) A.P.G.A.R;menorde70I'....
g) Resuci toc i6n ..................
h) kpiración. ...
i) Expulsión de meconio. . . . . . . . . .

Total .

2 puntos
1 punto
1 punto
2 puntos
2 puntos
1 punto

13 puntos

.....................

o....................
,
I

.....................

.....................
o....................
.....................
.....................

- 4. Conducto' Seguido:

w~
o) Dx. Propues tos:
b) Tx. Instituido:
c) Datos de Laboratorio:

- 5. Complicaciones:

- 6. Evolucián del R.N.:

-7. Evolución de lo Madre:

- 8. Observaciones:

(80 CASOS ENCONlRADOS CON ESTAFICHA)

'---



PARAMETRO PUNTAJE RESULTADO:

a) Prematurez.................... 2 puntos ..,..'1"".""'.'.

¡z b) p¡ebre Materna. . . . . . . . . . . . . , .. n punto ....................
c) R. P.M. mayor de 24 horos ...... l¡punto l..'."'.'.'."'.'"
d) Lrquido Amni6tico Fétido ......, 1 punto "'.1'.".'."'."..
e) Manipuleo.................... 2 puntos ".I..t.""'."...'
f) ~A.P.G.A.R. menor de 7 al I 1 punto ....t.'.""."".". ..
g) Resuci tac i6n .....1..'..""'" 2 puntos ....................
h) kpiraci6n.................... 2 puntos ............,.......
i) Expulsi6nde Meconio .......... 1 punto ....................

Total .............. 13 puntos ....................

1

INSTRUMENTO EVALUATlVO DEL TRABAJO PROSPECTlVO:
1

FICHA DE CONTROL

- 1. Datos Generales de la Madre:

a) Nombre:
d) Fécha de Ingreso:
f) E.G. x U.R. x A.U.
h) Antecedentes Importantes:
i) Servicio

c) R.M.b) Edad:
e) Paridad:
g) Tipo de Parto:

i) Control Prenatal:

a) Fecha de Nacimiento: b) Hora:
d) R.M. e) Peso: f) Talla:
h) CT i) CA i) Examinado por:
k) Servicio: 1) OTROS:

c) Sexo;
9) CC

I

I
w
'"

- 2. Datos Generales del Recién Nacido:

- 3. Evaluaci6n por Protocolo Original:
PARAMETRO PUNT AJE:

a) Prematurez 1 punto
b) FiebreMaterna.. .. .. . .. . ...1 punto
c) A.P.G.A.R. menor de 7 al' 2 puntos

RESULTADO:
,.....

.....................

....................

~
r

11 --- - --
d) ~rote de Aspirada Gástrico

con m6s de 8-10 PMN x campo...
e) R. P.M. mayor de 24 horas.. . .. .
f) Presencia de Meconio..........

1

Total .

ip puntos
2 puntos
2 puntos

13 puntos

....................

....................

....................

....................

- 4. Evaluaci6n por Protocolo Modificado: (10)



1. AMNIOITIS (Fiebre, materna, líquido fétido purulento, -
manipuleo).

2. SINDROME DE ASPIRACION.

~:r:
V 3. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE MAS DE 24
LL. HORASo

«1-V> RUPTURAPREMATURADE MEMBRANASDE 12 A 24 HO-w 4.
Z RAS, PREMADUREZ O PESO BAJO, APGAR BAJO, PARTO
O EN CONDICIONES SEPTlCAS E INTUBACIONoV
V>
O INGRESAN RECIEN NACIDOS CON 2 ó MAS DE ESTOSO
« PARAMETROS.
""1-
Z
O PARAMETROS y PUNTAJE
V
Z I 1. INFECCION MATERNA RECIENTE (diarrea, infecciónw

"Q) V> urinaria, vaginitis,.. ~Oo -u ete o).. o V>
~Z :::E «o o-u ~.. Va ~"" o

":J. V)'. 1- Q)
~" 2. FIEBRE MATERNA
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6. LIQUIDO FETIDO

7. PARTO EN CONDICIONES SEPTICAS (Calle, emer-
gencia, camilla, etc.).

8. TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

a) Primigestas mós de 12 horas
b) Multíparas más de 8 horas
c) Grandes mul típaras más de 4 horas

9. PREMATUREZ O BAJO PESO

10. APGAR O - 4 AL MI NUTO

11. APGAR 5 - 7 AL MI NUTO

I 1,
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5. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE MAS DE
12 HORAS DE EVOLUCION (Prematuros, Recién na-
cidos de bajo peso).

12. RESUCITACION (Intubación, resp. boca a boca o a
tubo)

13. SINDROME DE ASPIRACION

HOSPITAL ROOSEVEL T
GUATEMALA

DEPARTAMENTO DE PEDIA-
TRIA

DE

--1. --
=

PRESENTACION DE RESULTADOS

2 La muestra se dividió para su estudio en dos grandes grupos
que comprenden: .

I

2 I
1 :

1.
2.

Muestra de casos del trabajo retrospectivo.
Muestra de casos del trabajo prospec tivo.

I
Analizando ambas partes por separado, ya que la primera

tiene como objetivo fundamental la evaluación del uso del Proto
colo Modificado, durante el período de tiempo ya establecido. ::
Mientras que la segunda, es el estudio comparativo entre los dos
Protocolos en cuestión.

2

2 A. TRABAJO RETROSPECTIVO:

2

Fueron revisadas 1380 papeletas correspondientes a los egre
sos en los servicios de Recién Nacidos de Mediano y Alto Riesg;J
del Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt (en ese -
tiempo, Secciones llamadas "R,N. Patológicos" y "Prematuros"),
durante los meses de Noviembre de 1977 a Septiembre de 1978,
dentro de los cuales, se encontraron 80 casos en los que fue usa-

do el Protocolo Modificado para Evaluación de Riesgo de Infec-
ción Neonatal por Amnioitis Materna.

2

,
Asimismo, se encontraron también 32 casos en los que por

datos de historia, estaba indicado usar dicho Protocolo sin em-
b 'argo no se usó, por lo que emplearemos este grupo como Con-
trol.



SEXO FX. %

Masculino 47 58.75%

Femenino 33 41.25%

Total 80 100.00%

N° Intervalos Fx. I % Fx.a.%
en libras:

1. 2, -3 9 11.25% 11.25%
2. 3.1-4 9 11.25% 22.5 %
3. 4.1-5 9 11.25% 33.75%
4. 5.1-6 19 23.75% 57.5 %
5. 6.1-7 20 25 % 82.5 %
6. 7.1-8 9 11.25% 93.75%
7. 8.1-9 2 2.5 % 96.25%
8. 9.1-10 2 2.5 % 98.75%
9. 10.1-11 1 1.25%

Total 80 100, % 100. %

Peso Fx. %

menor de 2500 gr. 34 42.5%

mayor de 2500 gr. 46 57.5%

Total 80 100. %

~ ~

A.l. Hallazgos de las Recién Nacidas:

La muestra estuvo formada por 47 pacientes del sexo mas-
culino - 58.75% - Y 33 del sexo femenino - 41.25% -, cu-
yos pesas oscilaron en su mayoría, entre 5 y 7lbs. - en 48.75%-,
Además de que en un 57.5% estuvieron en peso mayor de 2500
grs. (Cuadras No. 1, No. 2 y No. 3).

El 6~ .5% eJe los pacientes, fueron clasificados como
c ién Nací dos a-térm ino (Cuadro No. 4 y Gráfica No. 1).

Re-

CUADRO # 1
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CUADRO # 2

Peso de los Recién Nacidos
(en libras)

CUADRO # 3
Peso de los Recién Nacidos

(e.n gramos)

I
r

39

1 I



Edad Gestacional: Fx. % Fx.a.%

Prematuros 29 36.25% 36.35%
(37 sem. y menos)

A término 50 62.5 % 98.75%
(38 a 42 sems.)

Post-término 1 1.25% 100%
(42 serro. y más)

Total 80 100%

62.5% 3-..

-

36.25%.
/

~1.25%

r- -- ~
r

CUADRO # 4

Representativo de Edad Gestacional:

Al analizar los parámetros del Protocolo, encontramos que
los más significativos como "APGAR MENOR DE 7", "R.P.M.",
"LIQUIDO AMNIOTlCO FETIDO" y "FIEBRE MATERNA", fue-
ron también los que más frecuentemente se presentaron (Cuadro
# 5 Y Gráfica # 2).

El diagnóstico clínico de "SEPSIS POTENCIAL" se hizo en
el 100% de los casos; en un 60%, acompañado de otros diagnó!
ticos (Cuadro # 6).

40

GRAFICA # 1

Diagrama de Barras Representativo del Porcentaje de Edad Gesta
cional en ~Ios Casos de la muestra del Trabajo Retrospectivo: -

1- Prematuros
(37 sem. y menos)

70

2- A Término
(38 a 42 sem.1..

50

60
Pos- Término
(42 sem. y más).

40

30

20

10

O
2 3

NOTA: Estos son datos absolutos con respecto a la muestra estudia

da. Para porcentajes generales en relación a la totali--
dad de R.N. durante el período de tiempo estudiado (lo
meses), consultor Conclusiones, pág.
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Lit. Poráme tros Fx. %
-

o A.P.G.A.R. menor de 701 ' 57 71.25%
b R.P.M. moyor de 24 horos 51 63.75%
c Líq. Amniático Fétido 47 58.75%
d Fiebre Moterno 39 48.75%
e Presencio de Meconio 29 36.25%
f Premoturez 25 31.25%
g Resucitoción 25 31.25%
h Monipuleo 14 17.50%
i Aspiroción 9 11.25%

* o, b,c, los
más frec uentes.

No.
" Dx. Propuestos: Fx. %

1. Sólo Sepsis Potenciol 32 40 %
2. .5.P. + Anoxio Perinotol 19 23.75 %
3. S.P. + S.D.R. 13 16.25%
4. S.P. + Anom. Congéni tos 9 11.25%5. S.P. + Troumo Obstétrico 4 5 %6. S.P. + Premoturez 21 26.25%7. S.P. + Bronconeumonía 7 8.75%
8. S. P. + Pos t-Modurez 1 1.25%9. S.P. + Hemorrogio 1. C. 1 1.25%

,.. -~
r

-

CUADRO # 5

Frecuencios de codo uno de OOSPorámetros
en el Protocolo Modificodo
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CUADRO # 6

Diognósticos Propuestos

II

j

-1
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GRAFICA No. 2
Diagrama de Barras Representativo del Porcentaje de Incidencia con que cada Parémetro-
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El 17.5% de los pacientes, fueron tratcidos no siguiendo las normas del Protocolo, -
ya que el 8.75% de ellos, ameritaban únicamente "Observación" según su punteo; yel
otro 8.75% ameritaban "Observación + Cultivos" (Cuadro # 7). De los 36 casos tratados,
23 - 63.8% - lo fueron con Ampicilina-gentamicina (Cuadro # 8). .

CUADRO # 7

Comparativo de Puntajes Obtenidos con Conductas Reales Seguidas:

.1>,(J¡
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I
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N° Combinación Antibióticos Fx. %
N ; .

"

. .

1 Sólo Penicilina 1 2.7%
2 Sólo Ampicilina 2 5.5%
3 Ampici Iina-Gentamicina 23 63,8%
4 Penici lina-Gentamicina 3 8.3%
5 Dicloxaci lina-Gentamicina 1 2.7%
6 Cloranfeni co I-Amikasi no 1 2.7%
7 Peni-Genta-Cloranfenicol 1 2.7%
8 Ampi-Genta-Claranfenicol 1 2.7%
9 Ampi-Genta (Penic ilina)* 3 8.3%

* Cambio posterior x D. N.
Como VDRl positivo

Total 36 100%

,...

-~--- - ----

CUADRO 118

Representativo de Tx. Instituidos (Combinación de Antibióticos)

46
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1-

Evolucionaron satisfactoriamente - egresaron vivos - 60
pacientes y murieron 20. De los que evolucionaron satisfactori~
mente o lo mayoría: 26 - 43% - y 23 - 38.3%- lescorres
pondían punteas de Observación y Cultivos. Mientras que d;-
los pacientes que murieron, la mayoría estaban comprendidos en
el grupo que indicaba Tratamiento - o sea un 55% - (Cuadro 11

9 Y Gfáfi ca 113).
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I
ICUADRO 119
I

I

Puntaje
Sub %

EVOLUCION 0-3 4-5 6-13 Total

Fx. % Sin
Cam l. ,26 19 8 53 88 .33%
Can

60 75 Cam l. O 4 3 7 11 .67%
% 43.3% 38.3% 18.3% 60 100%

I
ar

Otras: O 2 6 8 40%
20 25 Par

G:>m l.
%

':'Ub-
Total 80 100% Total: 28 30 22 80 100%

Porcentajes Totales 35% 37.5% 27.5% 100%

. ....
I

o.
V)
o
>
>

Comparativa de Complicaciones y su Evolución Según Puntaje P.M.

.f>,
00

~
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Uo
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2
10%

5
35%

5
55%

12
20
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GRAFICA IJ 3

Comparativa de Evolución Según Puntaje dentro del Protocolo Modificado en el Trabajo Retrospec tivo.

~ Sin Complicaciones

~.~.1 Con Complicaciones Infecciosas

~ Por Otras Cosas. PUNTAJE
VIVOS

(75%)

FALLECIDOS

(25%)

43.3%

OOOOOo()
()oQOo 6° °0() () <O 0':;0

38.3%

26 22 12 6 2 44 21020 18 16 14 82

.
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En el (Cuadro # 10) se presentan los cuadros clínicos espe
cíficos a que evolucionaron algunos pacientes, observándose qu;
el más frecuente de ellos fue Sepsis Inespecífica (No comproba-
do) y que ocurre en los pacientes de mayor puntaje - 4-5 y 6-13
ptos.-
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Evo- Pun- Complicaciones Infecciosas
lución taje: BNM; BCA: E.N.: Inf .Uri. Mening Sepsis:

- 0-3
V) 4-5 2 2 1
O 6-13 1 2>
> Sub-

Total: 2 3 O 1 O 2
0-3 1 1 2

I
uV) 4-5 1 2 1 5
wO 6-13 2 1 3
::JC
<¡; ~ub-
u. Total: 2 2 2 O 3 10

Totales: 4 5 2 1 3 12

,

Cu Iti vos Posi tivos Casos
Puntaje Fx~ %

-
Tipo de Cultivo Fx. con % **

Cult.
0-3 28 35% ' Hemacultivo 3 3 10.71%

L.C.R. 1
Urocul tivo * 1

4-5 30 37.5% Cult. Nasal * 1 4 13.33%
Cult. Ocular 1
HEMOCULTIVO 1
Lov. Góstrico 1

6-13 22 27.5% Coprocul tivo 1 4 18.18%
Hemocul tivo 2

80 100% Total Cult. Pos. 12 11 13.75%***

.

111
'"

~

111
W

CUADRO # 10

Comparativo entre Complicaciones y Puntaje

Llama la atención que la distribución de pacientes con cultivo positivo, es nula al
colocados según su puntaje dentro del Protocolo, o sea que no corresponden a la evalua-
ción esperada (Cuadro # 11). Los gérmenes aislados, en su mayoría, son gérmenes Gram
Negativos (Cuadro # 12).

-
CUADRO # 11

Comparativa de Cultivos Positivos Según Puntaje:

* Cultivos pertenecientes al mismo paciente.
** Porcentaje de casos can cultivo positivo según cada puntaje.

*** Porcentaje de casos del total (80 casos) con cultivos positivos.

i

I

I

-
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I

I
CUADRO ti 12

Comparativo de Cultivos Positivos en Relación
a Puntaje y Evolución (Mortalidad)

N° Cultivos Punta"es Evo Iuc ión
Tipo Germen 0-3 4-5 6-13 Vivió Falleció

Enterobac ter 1 x
lomeraos

Escherichia Coli x
Hemo- Enterobac ter Cloacae 1 x
cultivo Salmonella T hi 1 x

Staphy lococcus 1 x
E idermidis 1 x

Uro- Proteus Miriabilis
2 cultivo Acinetobacter

Calcoaceticus 1 x
Cultivo Pseudomona

3 Nasal Aeruginosa
Enterobac ter

4 L.C.R. , Aglomeraos 1 x
Klebsiella S .

lavado Enterobacter
5 Gástrico , Aglomeraos 1 x

Cultivo Streptoeoccus
6 Ocular Alfa-Hemolítico 1 x
7 Co roe. Shi ella Sonnei 1 x

ti 11 casos 3 4 4 7 4,-
..o~ % 13.75% 27.27 36.36 36.36 63.63% 36.36%
" o. ..>-"-------V> 1-

.

f
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El 72.5% de las madres, no tuvieron Control Prenatal (Cu!::
dro1115).

CUADRO 1113
Representativo de la Edadde las Madres

N° Grupo Etari o Fx. % Fx.a.%
I
I 1 14-17 8 10% 10%

2 18-21 21 26.25% 36.25%
3 22-25 18 22 .50% 58.75%
4 26-31 13 16.25% 75%
5 32-35 8 10% 85%
6 36-39 6 7.5 % 92.5 %

I

7 40-43 6 7.5 % 100 %
'.

Total 80 100 %

-.

A.2. Hallazgos de la Madre:

Se considera de suma importancia este punto dentro del an§.

lisis presente, ya que es en base a los antecedentes marernos, -
quese trabaja el Protocolo para obtener conductas.

El grupo de madres de los pacientes estudiados, osciló en
sumayoría entre 18 y 31 ai'los - 65% -, siendo la menor de 14

añosy la mayor de 42 años.

El 8.75% de nuestras madres estudiadas, estaban compren-
didas entre las edades de 18-25 años, considerada como e dad
ideal para la reproducción ( ) (Cuadro 1113)

En cuanto a paridad, la respuesta fue simi lar para mul típa-
ras que parCl primigestas (Cuadro 1114).
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Paridad Fx. % Fx.a.%

Primigestas 34 42.5% 42.5%
Mu Itiparas 32 40 82.5%

* Gran Mul tiparas ~o 14 17.5% 100 %

Total 80 100 %

Control Prenatal Fx. %

Tuvieron 22 27.5%
No Tuvieron 58 72.5%

Total 80 100 %

Fx. %

P.E.S. En Cefálica 40 68- 95%
(57.5%) En Podál ica 6 13.05%

Total 46 100%

Resue Ito Indicaciones Fx. %

por:

.

Sufr,imiento Fetal 5 21 .73 %
R.P.M. 16 69.56%
Cesar ea anterior 5 21.73 %

« Dist. de Tránsito ~1 .4.34%lJ.J
~D.C.P. 9 39.13%

VI Pre-Eclbmpsia 1 4.34%lJ.J
U Ind. y Cond. Fallida 6 26.08 %

Placenta Previa 2 8.69%

P.D.S. D.P.P.N.I. 1 4.34%
(42.5%) ~ub-Total 23 67.64%*

Sufrimiento Fetal 2 20 %

Cesárea Anterior 3 30 ~%
VI Dist. de TlTánsito 6 60 %a..
y Dis t. de I Cordón 1 10 %

~l1Ire-Eclampsia 2 20 %q
w ~ub-Iotal 10 29.41 % *

~Retención Hombros 1 2 .94 % *
V) (Podálica)«......
O Total 34 100%

1- ----....

CUADRO 11 14

Representativo de la Paridad de las Madres

* Arriba de 5 Gestos.

CUADRO # 15

Representativo del Control Prenatal de las Madres

Con respecto al tipo de Parto, que en estos casos puede ser
determinante para la evolución del Recién Nacido, se observó
que un 42.5% de los partos, fueron distócicos; de los cuales, el
67.64% se resolvieron por Cesárea y 29..41% por Fórceps; un pa.!.
to, el 2.94% de los distócicos, fue resuelto por Maniobra de Ro-
jas.

Se encuentra además que la indicación para Cesárea; Rupt~
ra Prematura de Membranas, se presentó en un 69.5% de los ca-
sos (Cuadro # 16).

58
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CUADRO # 16

Representativo del Tipo de Parto

~
.Q)

U
x.

~

o1-
Q)

-u
>Ro

.
~ou.
X.

~

o1-
Q)

-u
rfl.

* Que sumados hacen el 100% de los P.D..S.
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N° Conduc ta Fx. %

1. No antibióticos 16 20
2. Antibiót. Profi!. 7 8.75%
3. Antibióticos por ind.lnfec.P-P 48 60
4. Antib. x otra ind. 2 2.5 %
5. No se encontró R.M. 7 8.75%

Total 80 100 %

El 52.5% de las madres presentaran Amniaitis desde su in-
gresa; el 7.5%, otras problemas infecciosos y el 31.25%, Puer-
perio Normal (Cuadro # 17). El 75.25%, ameritó tratamiento
con Antibióticos (Cuadro # 18). Los antibióticos más empleados-
en un 50.87% fueron Penicilina y Cloranfenicol (Cuadro # 18).

1': . .r ':""~ CUADRO It 17

Representativo de la Evolución de la Madre Pos-Parto (Dx. ini-
cial y Complicaciones)

N°

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.

Dx. -Evol ucián

Puerperio Hospitalario Nor
Sólo Amnioítis
A + Retención restos Pla.
A + Infección Urinaria
A + Infec. Herida Op.
A + Pelviperitonitis
Endometritis pos-Parto
Endom. + Dehisc. Episio.
Infección Urinaria
Neumonía
No apareció R.M. madre

Total

60

Fx. %

25
35

2
3
1
1
2
2
1
1
7

31.25%
43.75%

2.5 %
3.75%
1.25%
1.25%
2.5 %
2.5 %
1.25%
1.25%
8.75%

80 100 %

Resumen:

31.25%

e Lt")
'"o . O

4 N Lo.
8

UJ~O X

~" e
"-c+

",E~
~«?f?

'"a ~...
°!no (f(

2 .lt")c.. e .a ex .D--o u
8.75%

~

CUADRO fl18

Representativa del Tratamiento Instituida a las Madres
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N° Combinación-Antibióticos: Fx. %

1. Sólo Penicilina 7 12.28%
2. Sólo Ampicilina 3 5.26%
3. Ampicilina (Penicilina)* 1 1.75%
4. Penicilina-Cloranfenicol 29 50.87%
5. Cloranfenicol-Eri tromicina 1 1.75%
6. Clindamicina-Penici lina 1 1.75%
7. Gentamicina-CJ indamici na 3 5.26%
8. CIindamicina-Claranfenicol 2 3.5 %
9. Peni -Cloran. -Gentamicina 5 8.77%
10. Ampi (Peni) *-Cloranfen icol 3 5.26%
11. Cli nda-Cloranf. -Gentam icina 1 1.75%
12. el inda-C loran-Eri tro-Genta 1 1.75%
13. No apareció R.M. de madre 7 12.28%

Total 57 100%

VIVOS FALLECIDOS TOTAL
EVALUADOS OBS. CALCULADOS OBS. CALCULADOS ,

Con Protocolo 60 60.71 20 19.29 80
Sin Protocolo 25 25.29 7 7.71 32

.

TOTALES: 85 85 27 27 112

,

CUADRO # 19

Representativa de las Antibióticas Administrados a las Madres

* Se usó el primero inicialmente y luego se cambió por el
otro (por Evolución). .
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~
Comparación del Porcentaje de Mortolidad de lo Muestro del Tra-
bajo Retrospectivo con el del Grupo Control (R.N. en los que 01
revisar su papeleta, omeritobon evaluoción por medio del Proto-

colo Modificado y no la recibieron):

Totol de Casos de lo Muestra:
Número de Follecidos en ella:
Porcentoje:

80
20

25 %

T,rabaj o
Retrospectivo

Total de Cosos de la Muestro: 32
Número de Follecidos en ello: 7
Porcentoje: 21 .87%

Grupo
Contro I

A pesor de que se observo de que los porcentajes en ambos
grupos o comporor, son similores, se reolizó lo Comparoción por
medio del Chi Cuadrodo, pora que estodísticomente hablondo, se
comprobaro lo significoción de esta diferencia y/o semejonzo.

CUADRO # 20

Cálculo del Chi Cuodrado:

63



SEXO Fx. %

~Masculino 21 56.76%

Femenino 16 43.24%

Totales 37 100%

I ~
X2 - (60 - 60.11/

+ (20 - 19.291
+

(25 - 24.29j2
+

(7 - 7.11 )2 -. - 60.11 19.29 24.29. 1.11 -
2 2 2 2

x2 =
(-O.11)

=
(O.11)

+
(O.11)

+
(-O .11)

=60.11 190.29 24.29 7.71

X2 =0.5041 +0.5041 +0.5041 +0.5041 =80.71 J9.29 24.29 7.71

X2 = 0.0083034 + 0.0261327 + 0.0207533 + 0.0653823 =

X2 = 0.120572 Que puede aproximarse a 0.12

Para encontrar un valor que corresponda exactamente, hay
que real izar Interpolación en la Tabla de Probabi Iidades:

0.0642 0.80
0.12 X
0.148 0.70

0..1480-
0.0642
0.0838

0.1200 -
0.0642
0.0558

0.80 -
0.70
0.10

Entonces: 0.0838 = 0.10
0.028 X X= 0.033

Sumando: 0.033 +
OJO
O.133

Que en porcentaje equ ivale a 73%

Tomando como nivel de significancia un 5%, el resultado-
obtenido sobrepasa en mucho dicho nivel, por lo que la semejan-
za no es significativa, pues se produce con demasiada frecuencia,
o sea en 73 de cada 100 comparaciones que se hicieran.

64

B. TRABAJO PROSPECTlVO: (Ira. Parte)

Se detallarán a continuación los datos de los casos estudia
dos en los meses de Octubre y Noviembre de 1978 (fechas acti=-
vas de la investigación), durante los cuales se aplicó el uso de -
los Protocolos original y Modificado para Evaluación de Riesgo -
de Infección Neonatal por Amnioítis, comprendiendo un total de
37 casos, que se estudiaron siguiendo lo mecánica de la Ficha
Evaluativa, cuyo esquema aparece anteriormente.

B.1. Hollazgos de los Recién Nacidos:

Se observa que hay uno frecuencia de 21 casos - 56.76%-
de R. N. de Sexo Masculino. El 75.67% - 23 casos - pesaron al
nacer más de 2500 gramos; y un 24.32% - 9 casos - pesaron me-
nos de 2500 gramos (Cuadros # 21 y 22).

CUADRO # 21

Representativo del Sexo de los R. N.
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Pesa en Gramos Fx. %

Menas de 2500 gr. 9 24.32%

Más de 2500 qr. 28 75.67%

Totales 37 100 %

Edad Gestacional Fx. %

Prematuros 13 ,35.13%
(37 sem. y menos)

A-Término 23 62.E6%
(38 a 42 sem.)

Pos-Término 1 2.7 %
(42sem. y más)

Tatajes 37 100 %

Parámetros Fx. %

A.P.G.A.R. menor 70/' 28 75.67%
R.P.M. 24 64.86%
Presencia de Meconio 16 43.24%
Fiebre Materna 13 35.13%
Frote Aspirado Gastr. 10 27.02%
Prematurez 7 18.9]%

I

CUADRO # 22

Representativo del Pesa de las R. N.

Se aprecia que el 52.16% - 23 casas - de lo muestra,
san R.N. eutróficos a-término. El 35.13% -]3 casos - son
R.N. prematuros y un 2.7% - 1 caso -, R.N. post-término. -
(Cuadro # 23).

CUADRO # 23

Edad Gestacional
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Se observa en el Protocolo Original, que el Parámetro de
mayor incidencia, es "A.P.G.A.R. MENOR DE 7 AL '" en un ,

75.57% de los casos - 28 casos -, siguiendo la "R.P.M." con
un 64.86% "- 24 casos -. El Frote de Aspirado Gástrico, se en-
cuentra positivo en un 27.02% - 10 casos - (Cuadro # 24).

En el Protocolo Modificado, el Parámetro que con mayor
frecue"cia se da, es también "A.P.G.A.R." MENOR DE 7 AL ' "
en un 75.67% - 28 casos -, siguiendo en órden de frecuencia -
"LIQUIDO AMNIOTlCO FETIDO" en un 67.56% - 25 casos- y
"R. P.M." a la que corresponde el 64.86% - 24 casos - (Cua
dro # 25) y Gráfica # 4) -

CUADRO # 24

r e Representótivoi'de-Ias Frec uenc ros de, Parámetros
en el Protocolo Origi nal
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Parómetros Fx. %

A.P.G.A.R. Menor 701' 28 75 .67%
líquido Amn. Fétido 25 67.56%
R.P.M. 24 64.86%
Presencia de Meconio 20 54.05%
Fiebre Materna 15 40.54%
Resucitación 12 32.43%
Aspiración 11 29.43%
Prematurez 9 24,32%
Manipuleo 7 18.91%

I

CUADRO # 25

Representativo de las Frecuencias de Parómetros
en el Protocolo Modificado 10
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Protocolo Original Protocolo Modificado
Puntaje Fx. % Puntaje Fx. %

-
1-5 19 51 .351'10 0-3 9 24.32%
8-9 4 10.81% 4-5 13 35.13%

10-13 14 37.83% 6-13 15 40.54%

Total 37 100% 37 100%
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El 51.35% - 19 casos - en el Protocolo Original es t 6 n
comprendidos entre 1-5 puntos; y el 48.64% - 18 casos - pun-
tearon m6s de 6 puntos. El 40 .54% - 15 casos - del Protocolo

, Modificado, correspondían al Puntaje comprendido entre 6 y 13
puntos (Cuadro 1126 Y Gr6fica 115).

El Diagnóstico Clínico que predominó en un 100% fue "SEP
SIS POTENCIAL", habiéndose encontrado a un 22.12% - 10 c;
sos - de la muestra, con únicamente ese diagnóstico anotado; y
con "Sepsis Potencial" méis Anoxia Perinatal en un 27.27% - 12
casos -. Siguiéndoles en frecuencia "Sepsis Potencial" m6s Pre
maturez en un 18.18% - 8 casos - y "Sepsis Potencial" m 6-;-

S.D.R. con 15.90% - 7 casos - (Cuaqro 1127).

CUADRO # 26

, Representativo de las Frecuencias de Puntaje con Protocolos

Original y Modificado
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DIAGN OSTlCO Fx. %

Sólo Sepsis Potencial 10 22.12
S.P. y Anoxia Perinatal 12 27.27
S.P. y S.D.R. 7 15.90
S.P. y Anomalías Congénitas 1 2.27
S. P. y Prematurez 8 18.18
S.P. y Trauma Obstétrico 1 2.27
S.P. y BNMx Aspiración 4 9.09
S.P. y Anemia 1 2.27
S. P. y Lúes Congénita 1 2.27
S.P. e Ictericia 3 6.81
S.P. y Sufrimiento Fetal 3 6.81

CONDUCTA Fx. %

OBSERVACION 6 16.21%

OBSERVACION 3 8.10%
Y CULTIVOS

CULTIVOS Y 28 75.67%
TRATAMIENTO

TOTAL 37 100%

t

CUADRO # 27

Diagnósticos iniciales Propuestos a los R. N.

La conducta que predominó según puntaje, es Cultivos mós
Tratamiento, en un 75.67% - 28 casos -, basada en el Protoco
lo Modificado, pues no se aplicó conducta del Protocolo Origi:
nal (Cuadro # 28).

Se puede observar que la conducta regida según puntaje,no
es la conducta real seguida, ya que según Protocolo Modificado,
al 24.32%.- 9 casos -, les correspondía únicamente Observa-
ción, siendo realmente Observados el 16.21% - 6 casos -. El
35.13% - 13 casos - correspondían a Observación más Culti-
vos, siendo realmente Observados y Cultivados el 8.12% - 3 ca
sos -. En lo que respecta a Cultivo Más Tratam iento, el 40.54%
- 15 casos - deberían haber sido tratados, siendo la conducta
real seguida 75.67% - casos - tratados con Antibióticos (Cua-
dro # 29).
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En el 57.14% de los casos - 16 casos -, se usó la combi-
nación antibiótico Ampicilina Gentamicina (Cuadro # 30).

CUADRO # 28

"

Porcentajes de la Conducta que se siguió según
Protocolo Modificado
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Puntaje 0-3 4-5 6-13 Total

9 13 15 37
% 24.32% 35.13% 40.54% 100%

Conducta
Real 6 3 28 37

Seguida
16.21% 8.10% 75.67% 100%

% Obs. Obs. + Cult.. Cul.+Tx. Total

Antibi óticos Fx. %

Ampicilina y Gentamicina 16 57.14%
Penicilina y Gentamicina 8 28.57%
Penicilina 1 3.57%
Ampicilina 1 3.57%
Penicilina y Cloranfenicol 1 3.57%
Penicilina, Gentamicina y

Cloranfenicol 1 3.57%

Totales 28 100%

EDAD FX. %

14-17 5 13.51%
18-21 9 24.59%
22-25 11 29.72%
26-31 5 13.51%
32 -35 3 8.10%
36-39 4 10.81%

Total 37 100%

,
-~

CUADRO 1129

Comparativo de Puntaje y Conduc ta Real seguida según
Protocolo Modificado

CUADRO 1130

Representativo de las Combinaciones de Antibióticos Usadas
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B.2. Hallazgos de las Madres:

En el grupo de madres estudiadas, se observa un predomi-
nio de las edades comprendidas entre 22-25 años en un 29.72%
- 11 casos - y entre 18-21 años en 24.59% - 9 casos - (Cua-
dro 1131).

No se observa diferencia significativa en 19 que respecta a
la paridad entre Primigestas y Multíparas (Cuadro 1132)

CUADRO 1131

Representativo de la Edad de las Madres
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Paridad Fx. %

Primi gestos 19 51.35%
Mul tiparas 15 40.54%
Gran Multiparas 3 8.10%

Total 37 100%

Control Prenatal Fx. %

No tuvieran 24 64 .85%
Si tuvieron 14 35.14%

Total. 37 100%

TIPO DE PARTO FX. %

Parta E. S. 13 35.13%

Pdtta D. S 24 64.87%

- Cesórea: 15 (70.83%)
- Forcep;: 5 (20.83%)
- Otras: 2 ( 8.23%)

Totales 37 100%

I

CUADRO # 32

Representativa de la Paridad

El 64.85% - 24 casos - de las madres, no tuvieron Con-
trol Prenatal (Cuadro # 33).

Se aprecia un alto porcentaje de Partos Distócicos en un
64 .85% - 24 casos -. De los cuales, el 38.38% - 17 casos -
de todos los Partos Distócicos, fueron Cesóreas (Cuadro # 34).

CUADRO # 33

Representativo del Control Prenatal
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CUADRO # 34

Representativo del Tipo de Parto

En lo que respecta a la evolución de las madres, se obser-
va que el 56.75% - 21 casas - fueran diagnosticados Como Aro
nioítis, y el 21.62% - 8 casas - coma Puerperio Normal (Cua=-
dro # 35).

El 89.18% de las madres fueron tratadas con antibioticote
rapia, siendo la combinación mós usado Penicilina-ClaranfenicaT
en un 69.63% - 21 cosos - (Cuadra # 36).
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EVOlUCION FX. %

Puerperio Normal 8 21.62%
Amnioítis 21 56.75%
Amn. + Endometritis 2 5.40%
Amn. + Infec. Herida 1 2.70%
Amn. + Infec. Herida + Endometritis 1 2 .70%
Celulitis en M.i. 1 2 .70%
Amn. + Infección Urinaria 1 2 .70%
Amn. + lúes 1 2 .70%
Amn. + B.N.M. 1 2 .70%
Amn. + Psicosis P-P. 1 2 .70%

ANT IBIOTl COS FX~ %

Cloranfenicol + Penicilina 21 63.63%
Eritromicina 2 6.66%
Penicilina t Sulfas 1 3.03%
Cloranfenicol + Ampicilina 2 6.66%
Cloranfenicol 2 6.66%
Cloronfenicol + Eritromicina 4 12.12%
Ampicilina 1 3.03%

, ~
CUADRO # 35

Evolución de la Madre

CUADRO # 36

Combinaciones de Antibióticos Administrados a Madres
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El 8.10% de los casos - 3 de la muestra total - presenta
ron cultivos positivos, siendo E. Coli el germen que se present6
con más frecuencia en un 66.6% - 2 casos -. El puntaje de los
anteriores casos, estuvo entre 6 y 13 puntos en 2 de ellos.

De los Recién Nacidos que presentaron cultivos Positivos,
solamente falleció un caso, el 33.3%. De las madres de los
R.N., un 66.6% - 2 casos -, tuvieron complicaciones tipo in-
feccioso, pero todas recibieron tratamiento con antibióticos (Cua
dro # 37).

-

Se observa que el18 .8% - 7 casos - de los R. N., pre-
sentaron complicaciones infecciosas, siendo Meningitis y Conjun
tivi tis las más frecuentes. Apreciamos además que el 57.74% ::
son todos los casos comprendidos entre 6 y 13 puntos en ambos pro
tocolos. Dos de los casos con complicaciones infecciosas tuvie::
ron cultivos positivos y dos más frotes positivos. En lo que res-
pecta a evolución de las madres, 85% presentaron Amnioítis (Cua
dro # 38).

-

En lo que respecta a la evolución de los R.N., el 13.5%-
fallecieron - 5 casos -, de los cuales, el 20% correspondían a
un puntaje entre 6 y 13 puntos en el Protocolo Modificado y
40% en el Protocolo Original'. '

, Sólo uno de estos casos no fueron tratados con antibióticos
por su escaso tiempo de vida. De estas R.N. fallecidos, el 60%
presentaron Problema Infeccioso, así como se observa que el 80%
de las madres de este grupo, tuvieron Amnioítis, siendo tratadas
en su totalidad (Cuadro # 39).
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EVOLUCION DE LA
CULTIVOS POSITIVOS PUNTAJE EVOLUCION R.N. MADRE
(Según agente etiológi

co asilado)
- P.O. P.M. DX. TX. DX TX.

'1
HEMOCULTIVO 1 4 Enteroco Ampicilina Puerperio Penicilina

E. Coli Ii tis N;' y Gentami. (Profi16ct.)
crotizan- cinc

te
(murió)

CULTIVO DE Sepsis Ampicilina
SECRECION OCULAR: 5 6 Potencial. y AmnllOÍlis Penici lino

E. Coli y Gentamici
Staphyloc. Epidermi. Conjunti

-
no

vitis
HEMOCULTIVO 8 5 Buena Ampicilina Psicosis
Aerobac ter Arógenes y . POS-Par- Penicilina

Gentamici toy B.N.
-

no M.

,....

CUADRO # 37

Comparativo de Cultivos que resultaron positivos, Puntaje, Evolución del R.N., Diagnó~
tico y Tratamiento de la Madre:

(X)
o

~ ~ '1



EVOlUCION DELR.N. PUNTAJE CONDUCTA EVOlUCION DEMADRE
I

Complicaciones V F P.O. P.M. Tx. Cultivo Dx. Tx.

" l' .'

EnterocoIi tis x 1 4 Ampicilina y Hemocultrvo Puerperi o Penicilina
Necrotizante Gentamicina E. Coli Normal .

", ..s
Septicemia x 9 8 Ampicilina y Estéri les Amnioítis Penicilina

Gentamicina Cloranfeni.
Cloranfenicol

Meni ngi tis x 6 5 -Penicilina Frote lCR: Peniciliná
Cloranfenicol Diplococos Amnioítis Cloranfeni.

<;3ram (-) ,

Meningitis x 9 5 Ampicilina ' Penicilina
Gentamic ina Estériles Amnioítis Oloranfeni.
Cloranfenicol

Onfal i tis x 3 4 Ampicilina Fro te:
Gentamicina Bac .Grom - Amnioítis Cloranfeni.

Cocos G - ,
Amp. Gen. Cult:

Coniuntivitis x 5 6 Clo. Coli Amnioítis Penicilina
Coniuntivitis x 6 5 Ampicilina Estéril Amnioítis Peni c i Ii na

1
CUADRO ti 38

,. Comparativa de Casos con Complicaciones Infecciosas del R.N., Puntaje, Conducto,
Evolución final y Evolución de lo Madre

,
"

81



-- - - - -
-~

~CUADRO
# 39

Comparativo de Puntajes Obtenidos, Evolución del R.N. relacionado a Tiempo de Vida, Cultivos, Tx. y
.. Evolución de las Madres de Casos Fallecidos

PUNTAJE: EVOLUCION DEL R.N.: EVOLUCION MADRE:

P.O. P.M. DX. Tiempo TX. CULTIVOS: DX. TX.
de Vida:

4 5 Anoxia 1 h. 15' No dio No se Amnioítis Penici Iina
Perinatal J. Tiempo efec tuaron Cloranf.

1 4 Enterocolitis 31 días Ampicilina Hemocult. Puerperi o Penicilina
Necrotizante Gentamicina E. Coli Normal

4 2 Anoxia 20 horas Ampici lina L.C.R. Celulitis Eritromic.
Perinatal Gentamicina Estéril. en M.I.

9 8 Prematurez 15 días Ampici Iina Hemoc u Iti vo Penicilina
. Septicemia Gentamicina Copro. y Amnioítis Cloranf.

Cloranfeni. LCR es tér iI

6 5 ~eningitis 16 días Penicilina Hemocul tivo Pen ic ili na
(Ventricu/i tis) Cloranfeni. Estéril. Amnioítis Cloranf.

i I

Frote LCR:
" Gram (-).¡
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mparación Estadística par medio del Chi Cuadrado, para Com-
¡bar la Significancia de las Variaciones Observadas en cuanto
:onductas Seguidas de Acuerdo a Puntajes Dados por Protoco-

Original y Modificado en el Trabajo Prospectivo:

A fin de facilitar la mencionada comparación, modificamos
intervalos de puntaje para establecer en qué casos la conduc

variaba o no, tomando como referencia el uso de Antibióticos-:

Originalmente, los puntajes en relación a conducta se en-
entran así:

OTOCOLO ORIGINAL: PROTOCOLO MODIFICADO:

5 puntos: Observación y Cu!
os a Criterio del Médico.

0-3 puntos: Observac ión

~ puntos: Cultivos mós Trata
ento.

4-5 puntos: Observación
más Cultivos.

-13 punt~~: Cultivos más es-
:ializados y Tratamiento.

6-13 puntos: Cultivos
mós Tratamiento.

De manera que la conducta "Observación y Cultivos", es-
incluida dentro del puntaje de 1-5 puntos en ambos Protocolos
:onsecuentemente, se agrega el Tratamiento dentro del punta-
de 6-13 puntos también para ambos Protocolos.

Obtuvimos así que de los 37 casos de la muestra, en 11 de
os - el 29.74% - cambiaba la conducta a seguir; lo cual se
~lla en el cuadro comparativo # 40, en el que se advierte una
~na evolución en la mayoría de los casos, habiendo tenidocom
caciones infecciosas 4 de ellos, de los cuales solamente foil;

85
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I

.,clouno.

A pesar de que se observa de que en 6 de los 11 casos - e I
54.54% - según Protocolo no se requerían antibióticos y sin em-
bargo se administraron, podemos asumir que la "Observación +
Cultivos" que correspondía a esos 6 casos, los dejaba en "situa-
ción límite" para decidir antibióticos en cualquier momento, con
forme a las manifestaciones clínicas que fueran presentando. E;;-
lo que respecta a las madres, el 81.81 % de las de este g r u po,
fueron catalogadas como Amnioitis y recibieron Tx. (Cuadro # 40).
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al Aplicar Protocolos
PUNTAJE CONDUCTA SEGUIDA EVOLUCION R.N. DE LA MADRE

Indicación de Se les Compli- V F Dx. Tx.
P.O. P.M. Antibióticos: dio: cee iones:

1-5 6-13 1-5 6-13 P.O. P.M-
,. ~uerpe.

4 6 No Si Si No x Normal. Si*
4 7 No Si Si No x Amnio. Si

6 4 Si No No No x Amnio. Si
7 5 Si No Si No x Amnio. Si

5 6 No Si Si Si ** x Amnio. Si
3 7 No Si Si No x Amnio. Si

6 5 Si No Si Si *** x Amnio. Si
8 5 Si No Si No x Amnio. Si
9 5 Si No Si No x Inf. Uri. Si
9 5 Si No Si Si ** x Amnio. Si

**
6 5 Si No Si Si ** x Amnio. Si

**

CUADRO # 40

Comparativo del Puntaje Dado, Conducta Seguida, Evolución del R.N. y de la Madre, en
los 11 casos en los que la Conducta Variaría

* Se administró Penicilina Profilácticamente

** Conjuntivitis: Cultivo.,Positivo para E. Coli y Staph.
*** Conjuntivitis, Lúes Congénita.

** Meningitis.
**

Epiderm.
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. ANTI BIOTl COS NO ANTI~IOTICOS
OBS. CALCULADOS OBS. CALCULADOS TOTAL

,~'., . ,

PROTOCOLO 18 16.5 19 20.5 37
ORIGINAL

PROTOCOLO 15 16.5 22 20.5 37
MODIFICADO

TOTAL 33 33 41 41 74

00
'O

Los cálculos del Chi Cuadrado y el resultado, nos dan una idea mós clara de la na-
turaleza de esta comparación:

CUADRO # 41

Cálculo del X2

...



I

X2 =
(18 - 16.5)2 +

(19 - 20.5)2 +
(15 - 16.5)2

16.5 20.5 16.5

>?- =
(1 .5)2 + (-1 .5)2

+
(-1 .5)2 +

(1 .5)2
=

16.5 20.5 16.5 20.5

+
(22 - 20.5)2

=
20.5

; =
2 .25
16.5

2.25 2.25 2.25
+20.5 +

f6.5
+

20.5

; = 0.136+0.109+0.136+0.109 = 0.49

Para encontrar el valor que corresponda exactamente hay
que realizar interpolación en la Tabla de Probabilidades d:1 X2:

0.455 0.50
0.49 ... .. . X
0.074 0.30

1.074 -
0.455
0.619

1.074 - 0.50-
'0.49 0.30-
0.584 0.20

Entonces: 0.619
0.584 =

0.20
X

X = 0.188

Sumando: Que en porcentaje equivale a
48%

0.188 +
0.30
0.488

-

Tomando nuevamente como nivel de significancia un 5% -
el resultado obtenido sobrepasa también en mucho dicho nivel' -
por lo que asumimos que la diferencia encontrada entre a m bos
Protocolos con respecto a la conducta seguida, NO ES SIGNIFI-
CA TlVA, pues se produce con mucha frecuencia, o sea, 48 ve-
ces de cada 100 casos, o bien el 48% de las veces que se use.

90

~
C. TRABAJO PROSPECTlVO: (2da. Parte)

La siguiente muestra, fue estudiada en base a 77 casos re-
gistrados en su mayoría, durante los meses de Junio y Julio de
1979, en los mismos servicios, empleando para su registro, no ya
una hoja de compilación de datos como en las dos partes anterio-
res, sino un Ijuaderno especial en el que se anotaron únicamente
datos de los Recién Nacidos, en lo que respecta a Peso, Edad
Gestacional; Puntaje, Parámetros, Exámenes de Laboratorio y
Cultivos, Tratamiento Recibido, Complicaciones y Evolución,
por considerarse éstos suficientes para evaluación del instrumento
en cuestión: El Protocolo Modificado 2do.

Hallazgos :

La muestra estuvo formada por 77 casos en total, cuyos pe-
sos fueron tabulados en libras y en gramos, notándose una mayor

. acumulación de frecuencias -42% de los casos - en el interva-
lo de más de 2,500 gramos (Cuadro 1142 y Gráfica H6).
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o - 1500gr.
O - 3.;2lb.

1501- 2000 gr. 17
3.3 - 4.3 lb.

20ql - 2500 gr. 21
4.4 - 5.4 lb.

2501 - a más gr. 32
5.5 - a más lb.

Totales 77

22%

27%

42%

100%

os fueron clasifica
(Cuadro # 43).

--01

. .
3. 2001 - 2500 gr.
4. 2501 - más gr.

42%

-

27%

22%

-

9%

[
~-

CUADRO # 42

Representativo del Peso de los R. N.

PESO Fx.

7

Un 52% de los Recién Nacidos estudiad
dos como a-término, y 48% como prematuros

92

%

9%

- - --

GRAFICA # 6
Diagrama de Barras.Representativo del Peso de los Recién Nacidos

.- de la Muestra dividido en Intervalos
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Edad Gestacianal: Fx. %

A Térm ¡no 40 52%

Prematuros 37 48%
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CUADRO # 43

Edad Gestac ianal

Se observo que entre los prematuros, el mayor porcentaje
de cosos, se encuentro en el intervalo de 6 ó más puntos, que co
rresponde o Cultivos Y Tx. - 49% del total de prematuros -, se=
guido por un porcentaje sim i lar - 43% - poro el intervalo de
Observación más cultivos.

A lo inverso de lo muestro de Recién Nacidos A-Término,-
en lo que el mayor porcentaje estuvo comprendido dentro del in-
tervalo de Observación más cultivos - 52% -, seguido por el -
de sólo Observación - 38% -, distribución que se muestro ade-
mós gráficamente (Cuadro # 44 y Gráfico # 7).

~
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GRAFICA # 7

Comparativa del Puntaje Total de Riesgo de Sepsis entre Recién
Nacidos Prematuros y A Término

PREMATURO A TERMI NO
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N° Parámetros Fx. %

1 Infección Materno Reciente 7 9%
2 Fiebre Materno 18 23%
3 Manipuleo 14 18%
4 RPM más de 24 h. (A-Ter) 11 14%
5 RPM más de 12 h. (Prem) 9 ..12%
6 Líquido Amniótico Fétido 13 17%
7 Porto CondiCiones Sépticos 20 26%
8 T. de Porto Prolongado 26 34%
9 Prematurez o Bajo Peso 41 53%

10 APGAR de O o 401 mino 36 47%
11 APGAR de 5 0701 mino 21 27%
12 Resucitación 28 36%
13 Síndrome de Aspiración 14 ]8%

~

Los parámetros que con mayor frecuencia se dieron, fueron:
PREMATUREZ O BAJO PESO - 53% -, APGAR0-4 AL MINU-
TO - 47% -, RESUCITACION - 36% -, y TRABAJO DE PAR-
TO PROLONGADO - 34% -1" .En tonto que los parámetros de
Amnioítis, tales Como: Fiebre Materno, Ruptura Prematuro de
Membranas, Líquido Fétido, se dieron en puntajes del 25% todos
(Cuadro # 45 y Gráfico # 8).

CUADRO # 45

Representativo de los Frecuencias de Parámetros en el
Protocolo Modificado 2 o
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NOTA: para referencia,
ver Cuadro 1145. 47%

36%

34% I

26%
27%

23%
.

18% 17%
18%

14%
12%.

9%

..
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GRAFICA 118

Diagrama de Barras representativo de la Frecuencia presentada
por cada uno de los parámetros del.Protocolo
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HEMATOLOGIAS: Fx. %

Normales 41 80%

Anormales 10 20%

FROTES
PERIFERICOS Fx. %

Normales 11 50%

Anormales 11 50%

Se dividieron los resultados de Hematología y Frotes Perifé
ricos (bases para reforzar el diagnóstico de Sepsis) en Normales y
Anormales, obteniéndose de los primeros 80% nls. y de los segun
dos, 50% nls. (Cuadro # 46)

-

CUADRO I 46

Representativo de Resul tados de Hematologías y Frotes P.

Recibieron Tratamiento Antibi6tico, un 53% de los Recién
Nacidos estudiados en esta muestra (No todos desde el principio,
sino muc has según evol uci6n el ínica) (Cuadro 1147).
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Tratamiento Fx. %

Recibieron 42 53%

No Recibieron 35 47%

Total 77 100%

Diagnósticos Fx. Puntajes

,

Dificultad Respiratoria (SDR) 7 - .

BRONCONEUMONIA 3 5; 4, 8.

Hemorragia Intracraneana 1

ENTEROCOLlTlS 2 5, 5.

Neumomediastino 1

NEUMONIA 1 4.

Insuficiencia Cardíaca Congest. 1

Síndrome Convulsivo Etial? 1

INFECCION URINARIA 1 5.

MENINGITIS A GRAM (-) 7 7,5,7,]0,3,4,5

p-

CUADRO #.47

Tratamiento Antibiótico

De entre los otros diagnósticos agregados encontrados con
mayor frecuencia en los Recién Nacidos con Riesgo de Sepsis, po
demos destacar S.D.R. cm 7 casos y MENINGITIS con 7 caso-;-
también, como los diagnósticos infecciosos mós frecuentes. Se
observa que entre los 14 casos que evolucionaron a estos cuadros
considerados como infecciosos, un 64.28% de ellos - 9 casos-,
tenían puntaje para ser cultivados; y un 28.57% - 4 casos -,lo
tenían para además de cul tivos, recibir tratam iento (Cuadro #
48).
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CUADRO I 48

Diagnósticos agr"gados y otros infecciosos encontrados en los Re
cien Nacidos estudiados

En cuanta a evolución, se observa que todos los R. N. fa-
llecidos, presentaron a su ingreso, puntaje por lo menos para Cul
tivos, o sea de 4 puntos en adelante. Más de la mitad - 8 ca-
sos - tenían puntaje además para Tratamienta, pero casi to d os
- 13 casos - fueron tratados considerando evolución posterior.
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Solamente uno de los R. N. fallecidos NO era Prematuro,
y 11 de los 15 tuvieron además en común el parámetro de APGAR
bajo.

En lo que respecta o cultivos, 8 R.N. los tuvieron reporta
dos como estériles, mientras que de 6 se obtuvo resultados positT
vos: 3 Hemocultivos, 2 Coprocultivos, y 1 L.C.R. (Uno de lo~
casos, es reportado como no cultivado).

La causo más frecuente que desencadenó la muerte,
MENINGITIS A GRAM (-) (Cuadro # 49).

fue

Algo más acerco de los cul tivos de la muestra, es que un
70% se observaron ESTERILES, total del cual, 78% pertenecían
a niños que evoluc ionaron satisfactoriamente (el resto falleció).-
Asimismo, el otro 30% de los cultivos, fueron reportados c om o
POSITIVOS: dentro de ellos, 40% fallecieron y 60% evoluciona
ron bien. (Cuadro # 50). -
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Punteo Poréme tros Tx. Cul tivos Evoluc ión
o Loborot.

7 Monipuieo, APGAR, Ampi. Hemot. Anl. Meningitis
Premot., Porto Sep. Gento. Copro POS. ' ~"

¡

5 Fiebre, Infec., Ampi. Hem. y FP Edema PuImonor
APGAR, Liq.Amn .Fet. Gento. Anormales Pioderm. Necrot.

Clindo. Copro POS.
7 T. de P. Prol., Premot. Ampi. Hem. ni. S.D.R.

APGAR, Resuci. Gento. Cult. EST. Insuf. Cardíaco
8 Monip., Porto Sep. no dio Cult. EST. Insuf. Respi.

Premot.. Resucit. tiempo Dist,;.Abdomin.
5 Fiebre, R.P.M., Peni. Cult. EST. BNM (S.D.R.)

Prem., APGAR Gento. Inf. Urin.
7 T. de P. Pral., Ampi,. F.P. anl. Apnea - 5epsis

Prem, APGAR, Resuc. Genta. Cult. EST.
Kana.
Cloran.

8 Parto 5ep., Prem., Ampi. Cult. E5T. Hemorragia
APGAR, Resuclt. Genta. Intracraneana

4 K.P.M., Prem. Obs'( '( , P05. Síndrom e Diarreico
T. de P. Pral.

4 Pre., Parto 5ept. Ampl. F.P. anl. Hemorragia
Genta. Cult. EST. Gastrointestinal

7 Pre.,'APGAR, Resucit., Ampi. F.P. anl. Insuficiencia Cardíaca
Fiebre Genta. Cult. EST.

7 Infec., R.P.M., Ampi. L.c.R. Meningitis
Líq. Amn., APGAR. Genta. POS.
Prem. Cef.

4 Porto Septico,
"

Ampi. Hemat. anl. Fiebre o los 7 días (??)
Prem. Gento. Hemo POS.

10 Fiebre, Líq. Amn., T. Ampi. Hemo. POS. Meningitis
de P., Prem., Apgor. Gento.

5 Porto Sep., Prem., Cloron NO Cult. Enterocol itis
APGAR fenicol

5 Prem., APGAR, Líq. Ampi. EST. Cult. S.D.R., Disten.
Amn. Fétido. Gento. Meningitis.

~
CUADRO # 49

Representativo de los Dotos de los R. N. fallecidos:

El 19.48% de los R.N. fallecieron
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Cultivos Fx. % Vivos % Fallecidos %
s s

NO Cultivos 26 33.9% 25 96.25% 1 3.8%

Cul tivos Estéri les 36 46.7% 28 78 % 8 22 %

Cultivos Positivas 15 19.4% 9 60 % 6 40 %
-- Coprocultivos: 8 53.3% 2 fallecidos (25%)

- Hemocul tivos: 5 33.3% 3.fallecidos (60%)

- L.C.R. 1 6.6% n fallecida (l00%)

- Urocultivos: 1 6.6% O fallecidos (0%)

-o
-o

CUADRO # 50
Situación de las Cultivos



PESO RIESGO DE SEPSIS DIAGNOSTICA
DOS -

(Intervalos) Fx. % Fx. %

O - 1500 g. 7 9% 3 17%
O - 3.2 lbs.
1501 - 2000 17 22% 3 17%
3.3 - 4.3
2001 - 2500 21 27% 4 22%
4.4 - 5.4
2501 y más 32 42% 8 44%
5.5 y más '

Totales 77 100% 18 23%

..- - ~
Para analizar los datos comparativamente a resultados obte

nidos, se tomaron en cuenta los exámenes de laboratorio compl;
mentarías antes menc ionados, como son Hematologías y Frotes P;
riféricos, en base a los cuales se diagnosticó Sepsis en los R. N-;-

con Riesgo que entraron dentro de la muestra. Así que se sub-di
vidieron los sub-totales de la muestra (intervalos de peso), en p~

,cientes con riesgo de Sepsis, extrayendo de ellos los diagnostic';-

dos en ra:'forma que ya se explicó (un 23%) (Cuadro # 51).
-

CUADRO # 51

Entre los PREMATUROS, un 32% fueron diagnosticados, y-
entre los a-término, un 15% (Cuadro # 52).

Comprando la frecuencia de los parámetros entre los R. t'i.
clasificados como con riesgo y Diagnosticados, vemos que los más
frecuentes son similarmente en ambos rangos: PREMATUREZ O
BAJO PESO, APGAR, T. DE P. PROLONGADO, RESUCITA-
CION (Cuadro # 53).

110
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d los casos de Se psis Diagnosti-y al comparar evo UClon e

cada lo notario es que el porcentaje más alto se encue~tr~
entr

f
e

,
I 'b. t los A-TermIno a

los prematuros fallecidos, yemas ala, en re
-

Ilecidos (Cuadro # 54).
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PREMATUROS
I

A-TERMINO

Punteo Con Riesgo Diagnosticados Punteo Con Riesgo Diagnosticados

O - 3 3 3.8% 1 5% 0-4 15 19% 2 11%

4 - 5 16 20% 6 33% 5 - 6 21 27% 3 16%

6 - + 18 23% 5 27% 7-+ 4 5% 1 5%

Total 37 10D% 12 32%' Total 40 100% 6 15%

,,

PARAMETROS Fx. % Fx.

(Protocolo Modificado 2do.) Con Riesgo Diagnosticados

o %

1. Infección Materna Recient. 7 9% 3 16%

2. Fiebre Materna 18 23% 5 27%

3. Manipuleo 14 18% 2 11%

4. RPMde 24 hrs. (A-Term) 11 14% 3 16%

5. RPMde 12 hrs. (Premat.) 9 12% 1 5%

6. Líquido Amniótico Fétido 13 17% 4 22%

7. Parto en Cond. Sépticas 20 26% 4 22%

8. Trabajo de Parto Prolong. 26 34% 5 27%

9. APGAR de 0-4 al min. 36 47% 5 27%

10. APGAR DE 5-701 mino 21 27% 9 50%

11. Prematurez o Bajo Peso 41 53% 11 61%

12. Resucitación 28 36% 5 27%

13. Síndrome de Aspiración 14 18% 2 11%

TOTAL CASOS 77 100% 18 23%

~

~

IV

~

CUADRO # 52

Comporativo del Total del Puntaje entre R.N.
con Riesgo y D.X.

CUADRO # 53

l' Comparativo de; Parámetros entre R.IN.con Riesgo y Diagnosticados

~~
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FALLECIDOS

Edad Gestocionol: Fx. %

Prematuros 6 33%

A Términos 1 5.5%

EGRESADOS

Edad Gestocionol: Fx. %

Prematuros 6 33%

A Término 5 27%

TOTALES: 18 100%

r-

CUADRO # 54

o r

EVOLUCION DE LOS R. N. con Sepsis Diagnosticado

114
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CONCLUSIONES

(1ro. porte)

Tomando como 100% la totalidad promedio de nacimientos
ocurridos al mes en el Hospital Roosevelt - entre 1200 a

1400 -, en una proporción aproximada de 85% a término y 15%
prematuros, encontramos que el 0.41% de ese total, son los que
corresponden a los niños a término de este estudio; y el 1.74%
(% tres veces mayor), a los niños prematuros y de bajo peso, lo

que indica que este último grupo es el más susceptible a conside-
rarse Infecto-Sospechoso por su ya conocida condición orgánica-
de desventaja.

1.

Las condiciones previas de las madres de los casos estudia
dos, pueden resumirse como aceptables en relación a edad

y paridad; no osíen lo que respecta a "Control Prenatal", que

fue llevado por sólo aproximadamente la cuarta porte de la mues
tra de madres, hecho que nos evidencia la importancia de e s t;
entidad en la evolución post-parto e intra-parto de madre e hi-
jo, pues puede alterar el curso de una resolución normal, como
se advierte en los datos del tipo de parto y la evolución puerpe-
ral.

<

2.

3. Los parámetros de mayor frecuencia en la primera parte del
trabajo, estudios retrospectivo Y

prospectivo lro., fueron:

A.P.G.A.R. menor de 7 al minuto
Ruptura Prematura de Membranas
Líquido Amni6tico Fétido
Fiebre Materna

Evidenciando esto, que tanto la Anoxia Perinatal como la

< Amnioítis materna, representada por los tres últimos, son factores
agravantes, de fácil evaluación clínica, para dosificar a un Re
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cién Nacida dentro del Dx. de Sospecha de Sepsis.

La positividad de los cultivos en. los totales de las muestras
retrospectiva como prospectiva lra., es de un porcentaje

muy bajo -entre ellO y el 13% -, por lo que como comproba-
ción diagnóstico, éstos resultan deficientes y poco confiables, y
se justifica entonces que los pacientes sean sobretratados aún sin
esperar resul todos de Bacteriología.

4.

El Frote de Aspirado Góstrico sólo fue positivo en el 27.02%
de los casos evaluados por el protocolo Original, y el pun-

taje que sumÓ a cada caso en el que se encontró, no alteró signi
ficativamente la conducta a seguir en la muestra estudiada,

po-;:

lo que asumimos que podemos prescindir perfectamente de él, ade
mós de ahorr~rnos ciertas dificultades técnicas que su realizació-;
acarreó en nuestro medio.

5.

Como resultado de la comparación estadística entre ambos
protocolos, tenemos que la variación de conducta encon-

trada en el manejo de la muestra, NO ES SIGNIFICATIVA, lo
cual confirma la hipótesis planteada inicialmente.

6.

La conducta seguida en el manejo en general de la muestra
en cuestión, no correspondió y en alto porcentaje a la dic

toda por los protocolos, por lo que se asume que los mencionad~
instrumentos, constituyen únicamente un indicador de Riesgo pa-
ra cada caso en particular y una guía para que el manejo sea fle
xible según evolución y criterio del medico.

7.

La comparación realizada por medio del Chi Cuadrado en-
tre el porcentaje de mortalidad del Grupo Control no mane

iodo por Protocolo, y la mortalidad de la muestra retrospectiva,::
demuestra que la diferencia TAMPOCO ES SIGNIFICATIVA, de
donde se deduce que el manejo por medio del protocolo modifica

8.
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do, no da certeza de ser el más adecuado, pero definitivamente
consti tuye una buena ayuda para proceder con cautela y oportu-
namente en el tratamiento de estos pacientes de Alto Riesgo.

NOTA: LAS CONCLUSIONES DEL TRABAJO PROSPECTlVO
2da. PARTEESTAN DADAS EN FUNCION DE LA EV~
LUAClON DE OTRO DISTINTO INSTRUMENTO Y DE
PENDIENDO DE UNA DIFERENTEHIPOTESIS,POR LO
QUE SE DAN TAMBIEN POR SEPIIRADO.
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CONCLUSIONES
(2da. parte)

El puntaje dado al inicio de la eval uación de cada pacien-
te con el protocolo modificado 2do., se correlaciona am-

pliamente con la edad gestacional, encontróndose el 92% de los
prematuros incluidos en los intervalos a los que corresponden
"Obs. + Cult." y "Cult. + Tx. ", evidenciando una vez mós la
condición de desventaja de los niños pre-término, a la mayoría
de los cuales este Protocolo clasifica como de Alta Riesgo.

1.

2. la frecuencia de los parámetros varió en el estudio de este
Protacala hacia los siguientes:

Prematurez
A.P.G .A.R. bajo
Resuc i tac ión
Trabajo de Parto Prolangado

Orientando el origen del ingreso de las Recién Nacidos a
los Servicias, hacia la edad gestacional y las condiciones perina
tales. Los parámetros de Amnioítis quedaron en un segundo pla:
no.

El 92.85% de los Recién Nacidos que evolucionaron a coro
plicaciones infecciosas, fueron evaluados desde el princi:

pio con puntajes que indicaban desde "OBS. + CULT." has ta
"CULT. + TX." Sin embargo, fallecieron el 50% de éstos.

3.

El 100% de los casos fallecidos presentaron inicialmente -
puntaje para ser Obs. + Cult. y Cult. + Tx.; yel 86.6%

fueron Finalmente tratados con antibióticos, considerando ade-
más evolución clínica. De aquí mismo se induce que el 100% de

4.
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de los pacientes que ingresaron al Protocolo con punteo de s ó l o
Observac ión, evoluci onaron satisfac toriamente.

El 93.3% de los Recién Nacidos fallecidos, fueron prema-
turos. y el 73.3% de ellos, tuvieron como parámetro en

común A. P.G.A.R. bajo al nacer. Un 40% de estos mismos, tu-
vo cultivos positivos. Otra prueba más de que la mayor causa -
predisponente al aumento de la Morbi-Mortalidad Neonatal, es
la Premadurez.

5.

6. la causa que con más frecuencia desencadenó la muerte,
fue Meningitis a Gram Neg., con un solo cultivo positivo

en L.C.R.

El porcentaje de cultivos positivos, subió casi al triple en
relación a la 1ra. porte del trabajo (subió a 29%), pero es

to se debe probablemente a que el control en cuanto a cultivos,:
fue más cuidadoso en esta porte del trabajo.

7.

Usando como medio diagnóstico de sostén las hematologías
y frotes periféricos, se advierte que más del doble del por-

centaje, fueron "Diagnosticados" en los prematuros que en los
a término.

8.

Todo lo anterior, rechaza lá 2da. Hipótesis planteada, pues
se advierte que sí hay correlación entre la evaluación ini~

cial por el Protocolo, y la Evaluación Clínica del paciente en
cuanto a Morbi-Mortalidad, por lo que dicho protocolo, puede ser
vir a modo de pronóstico además de Guía de Manejo para el Pe--
diatra y Neonatólogo.

9.
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RECOMENDACI ONES

Que se continúen realizando periódicamente las evaluacio
nes a este Protocolo, pues el mismo incluye variables que

dependen muchas veces de cambios de personal en los servicios,
introducción de nuevos materiales y nuevas técnicas, y otros fac
tores ambientales que pueden hacer fluctuar la efectividad del
instrumento.

1.

Realizar un estudio a nivel de los mismos servicios, a modo
de prolongación del presente, consistente en la detección

de los principales agentes causales de las infecciones neonatales,
de las cuales tenemos alta sospecha, sean en su mayoría nosoco-
miales y/o iatrogénicas.

2.

Creemos conveniente que aunque se tomen en cuenta los
cultivos realizados a los Recién Nacidos que lo ameriten -

según Protocolo, no se les de mucha importancia en cuanto a con
fiabi lidad, puesto que por antecedentes y según los bajos porcen
tajes encontrados en ambas partes del trabajo, no son accesibl';;-
a todos los niveles y su positividad no va de acuerdo siempre a
la evolución de los Recién Nacidos.

3.

Tomando en cue nta tcm bién el Frote de Aspirado Góstrico
como parámetro analizado, según la inc idencia que presen

tó, y especialmente porque en base a esa incidencia comparamoo
ambos Protocolos, nos atrevemos a asegurar conforme a revisiones
e investigaciones p~evias y por observaciones propias, que dicho
procedimiento, además de no estar al alcance inmediato de los
médicos de nuestro hospital,y de ser laborioso y hasta difícil de
interpretar, no puede sustituir de ninguna forma a la mera Obser
vación Clínica, que es tan evidentemente reveladora tratándos;

4.
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de Recién Nacidos, y que por lo tanto, sólo se utilice cuando lo
permitan los recursos, el tiempo ya modo deóTefo~zamiento dia~
nóstico.

Que se realice la aplicación de este protocolo u otro mo-
dificado al r.¡édio, a nivel de otros centros, para evaluar

su institución y aplicación a todos los ambientes en donde se tra
tan R.N.

5.

Que se incremente más el Control Prenatal en las futuras
madres, a nivel personal comO institucional, así como la

asistencia perinatológica, que como sabemos, nos evitará u no
buena parte de problemas de manejo intrahospitalario principal-
mente.

6.

Que se trate de seguir a estos recién Nacidos evaluados, -
manejados y tratados en nuestras Cunas, por medio de una

Consul te Externa de Neonatología, para considerar a largo pla-
zo las ventajas o desventajas que los tratamientos especiales ins-
tituidos puedan acarrear al Recién Nacido y a los padres.

7.
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