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INTRODUCCION

La incidencia de infecciones en general, es mayoren el pe
riodo neonatal que en cualquier otra época de la vida, teniendo
la misma, una tesa de 1&n 500 q 1 en 1,600 nacidos vivos; con-
sideréndosele de mayor gravedad por el hecho de que antes del
advenimiento de los antibidticos, se observaba una mortal idad
del 90% la cual posteriormente, se ha reducido a un 13-4% 1).

La frecuencia de Amnioitis y Sepsis secundaria observadas
en sala de Recién Nacidos, obedece a una serie de factores in-
cluidos dentro del macro, matro y micro-ambiente, entre los cug
lles se cuentan: control de infecciones, cumplimiento de normas
higiénicas, tipo de hospital, condiciones socio~econdmicas de la
poblacién atendida, y en lo concerniente a la madre: edad y
aridad, cuidado prenatal, edad gestacional, complicaciones obs
efricas y muchos otros (2). -

Haciendo especial referencia a estos factores maternos, en
la mayoria de centros hospitalarios, se lleva control en base a
ormas pre~establecidas, para evaluar el grado de riesgo de Infec
ion Neonatal correspondiente a cada Rec ién Nacido. B

En Guatemala, ‘tomado de la revisién de normas por una co
ision de Neonatologia a nivel nacional (3), se establecid el s

uiente Protocolo para evaluacisn del riesgo de infeccién Neona
al por Amnioitis:
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PROTOCOLO ORIGINAL PARA EVALUAR EL RIESGO DE INFEQ_ adecuados, ya que se contaminan en el canal del parto. En algu
CION NEONATAL POR AMNIOQITIS MATERNA: nos casos, el médico decide enviar la placenta y el cordén a Pa-
tologia para buscar Corio-Amnioitis y Funisitis.

Parémetros : Puntaje:
En los casos en que se haya iniciado antibiéticos a la ma-
-Prematurez (menos de 34 semanas) «.ececas oeielte 1 dre, hay obligacién de tratar al Recién Nacido; al tener resulta
-Fiebre Materna (més de 38°C.) ...... ke e amlsonn 1 . dos de cultivos, se hardn las modificaciones de antibidticos espe:
-A.P.G.AR.menorde 7al minuto v cocevvee 2 cificos segin el caso (3).
-Aspirado con més de 8-10
polimorfonucleares por campo..s.aass R A Py 5 En los servicios de Recién Nacidos del Hospital Roosevelt,
-Ruptura Prematura de Membranas de se habia venido utilizando una modificacién del anterior Protoco
il a2l BartiEnw s chtasts « siibleai e 3 Sl s 8 2 lo Ongmal para manejo de Recién Nacidos con Riesgo de Infec-
T O e E . A ) y, cién Neonatal por Amnioitis. Tal modificacién consistia en lo si
Total de Puntos..... SN 13 guiente: B

Gandusiond SeguinsegineRuniajes PROTOCOLO MODIFICADO DEL HOSPITAL ROOSEVELT (1°)

— 1 a5 puntos: (Minimo Riesgo) Observacién; hemocultivo se- — Prematurez..cceceeevecans e e e o B e R A i
gGn criterio del médico. — Fiebre Materna «ovvvvveeeenennn. e 8 R vu v s 1
— Ruptura Prematura de Membranas
— 6 a 9 puntos: (Moderado Riesgo) Se tomaré cultivo de L.C.R., 86imés de 24 horas csseevesssononass 5 5 el e b 1
Hemocultivo para anaerobios y aerobios y se instituira  trata- — Liquido Amniético Fétido ...... P g B B P 1
miento de Penicilina y Kanamicina, cambiando antibiéticos de — Manipuleo (durante el parto y al
pendiendo del resultado de los cultivos. nacimiento) ....vveuuiieiinn.. cessccscsasaas .o 2
- A.P.G.AR. menorde?aimmum.... ...... wuy s 1
— 10 a 13 puntos: (Alto Riesgo) Se tomaré cultivo de L.C.R.; - 3 Res‘:'c" r‘f"i'on R TR ceseasan RT— 2
hemocultivo para anaerobios y aerobios, cultivo de  aspirado = Aspl'rf:cmn de meconio, liquido
géstrico. Segln criterio del médico, se decidiran otros culti- ummori::o o secrecidn vaginal ....eeieeiinnnn. - 2
vos, como canal auditivo, orina y heces. Ademés, se institu- = Bxpulsién de Meconio ............... R R 1
Total de Puntos ........ swwasal ) S

ye el tratamiento con:

- Penicilina més Kanamicina
- Ampicilina més Kanamicina
- Ampicilina més Gentamicina

Conducta a seguir segin puntaje:

=0a3 puntos : Observacidn.

NOTA: Los cultivos de la placenta y liquido amnidtico no son
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— 4 a 5 puntos: Observacidn y cultivos de sangre.
— 6 a 13 puntos: Cultivos més tratamiento.
Tratamiento: a) Ampicilina 100-200 mgs./Kg. peso
b) Gentamicina 5-7 mgs./Kg. peso

La modificacidn anteriormente descrita, obedecié a las si-
guientes razones:

a) Falta de recursos humanos
b) Falta de recursos de laboratorio
c) Conviccidn de que en Medicina en general, son de mayor

utilidad los datos clinicos que los de laboratorio.

Es por ello que del puntaje total que se asigne a un Recién
Nacido, bastante importancia se le ha otorgado a datos de histo=
ria o examen fisico, ya sean maternos o del Recién Nacido, con
menosprecio de datos de laboratorio, especificamente el examen

microscdpico de liquido amnidtico, obtenido por medio de aspira

do gésirico.

Existe el convencimiento entre el personal médico que la-

bora en el Hospital Roosevelt, que este método de evaluacidn asi

modificado, es también de més fécil aplicacién a todo nivel, =

igualmente en un centro capitalino que en otro semi-urbano o ru

ral .

Sin embargo, hasta la fecha, no se habia llevado una justa
evaluacién del protocolo usado en el Hospital Roosevelt para =
compararlo con el previamente elaborado para su empleo por una
comisidn normalizadora del manejo del Recién Nacido.

A raiz de esta misma inquietud, se ¢laboré entonces, apro-

ximadamente seis meses después de la realizacién de la lra. par

te de este trabajo, un nuevo protocolo, en base a muchos de los
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mismos pardmetros inicialmente evaluados, pero agregando los
que al analizar conclusiones y revisar trabajos actualizados de au
tores extranjeros, se considerd hacian falta para que dicho msi'ru
mento, cumpliera a cabalidad con sus objetivos.

Posteriormente, en base a dos meses més de uso constante,
normatizado y registrado del nuevo protocolo en este departamen
to, se evaluaron sus resultados de manera similar, y se mcluyen
las conclusiones y recomendaciones pertinentes, enfatizando fi-
nalmente que el propésito de este estudio, ha sido ante todo, eva
luar la eficacia de los protocolos modificados por la Seccién de

Recién Nacidos del Departamento de Pediatria de este Hospital,

las ventajas y desventajas, fallos y beneficios, antes de que se
proceda a su empleo en ofras latitudes e instituciones .



ANTECEDENTES

Revisidn Bibliogréfica)

"La Amnioftis, una infeccién clinica, que ocurre més fre=~
cuentemente después de la Ruptura Prematura de Membranas, pe-
ro que puede ocurrir con membranas intactas después de amniocen
tesis o transfusién intrauterina, es una causa importante de morta
lidad perinatal y morbilidad materna, debido a que las bacterias
pueden atravesar el amnios e invadir las paredes de los vasos del
corion, provocando una bacteriemia fetal (4) (5).

Durante el embarazo, la integridad de las membranas, la

presencia del tapdn mucoso y la acidez vaginal, impiden el as=

censo de los gérmenes a la cavidad ovular; sin embargo -- como
ya se indicd == la infeccidn puede ocurrir con membranas sanas,
sobre todo por via canalicular a través de las trompas, o por via
hematégena.

El factor predisponente més importante, es la Ruptura Pre-

matura de Membranas (6). Los microorganismos de la vaging,tien
den a invadir el liquido amnidtico tan pronto se rompe la bolsa
de las aguas. En un determinado tanto por ciento de casos consi
guen contaminar el liquido amnidtico, y en ofros casos no. Schu
beck ha examinado unos 30, 000 partos sucesivos, desde el punto
de vista del resultado segin la duracién del intervalo entre la ro
tura de la bolsa de las aguas y la iniciacién del parto. Al cabo
de 72 horas de la rotura, se demostré una amnioitis en el 50% de
los casos, funisitis en el 25% e infeccién del feto o del R.N. en
el 8%. La continuacidn de la actividad del parto, es un factor
que promueve la invasién, motivo por el cual, se infecta el Ifqui
do amnidtico en el 100% de los casos; si prosigue la actividad -
del parto durante 128 més horas después de la rotura de la bolsa

de las aguas. Si no ha comenzado el parto, es posible  también
la infeccién del liquido amnidtico, pero puede permanecer esté-
ril por varios dias o semanas (7) 8).

El tiempo entre la Ruptura de Membranas y el Trabajo de
Parto es llamado "Periodo Latente". El significado patolégico -
de la Ruptura Prematura, aumenta con la duracién del perfodo la

_tente y con el grado de inmadurez fetal .

Existen muchas interrogantes de causa a efecto que adn no

_han sido contestadas, como por ejemplo:

¢ Es la prematuridad el resultado de la Ruptura  Prematura
de Membrancs, o son algunos factores relacionados con la prema
turidad los que determinan la Ruptura de Membranas? ¢ Es la Am
nioitis el resultado de la Ruptura Prematura de Membranas o pue

de ser que la ruptura ocurra porque las membranas estén infecta-
das ?

Sin embargo, cualquiera que sea el caso, la Ruptura Prolon

. gada de Membranas (de més de 24 horas), esté definitivamente -

asociada con infeccién materna y neonatal, asi como prematuri-

dad (menor de 34 semanas) (9)

Otros estudios prospectivos también, han encontrado que
R.N. con evidencia de recientes infecciones de Iiquido amniéti-
co, subsecuentemente han incrementado la frecuencia de  defi-
ciencias mentales, motoras, visuales y auditivas.

Dichas infecciones también potencializan la  neurotoxici-
dad de lahiperbilirrubinemia fetal . Esta potencializacién de la

- heurotoxicidad de la bilirrubina, aumenta con la severidad de las

infecciones del liquido amniético (10).




Si el liquido amniético se infecta, puede aparecer fiebre -
durante el Trabajo de Parto, mientras que en otros casos, aparece
una infeccién puerperal més tardiamente (5).

La enfermedad se define como una temperatura mayor o
igual a 38°C. en una paciente en Trabajo de Parto, con taqui-
cardia fetal y/o sensibilidad uterina, Ifquido amnidtico fétido -
y/o purulento, sin ofro origen de infeccién; es decir que se re=
fiere sélo a la evidencia clinica y no a los cultivos o laborata—

rios positives (11) (9).

Criterios para Diagnéstico de Amnioitis:

— Criterios Clinicos de la Madre: Los signos més tempranos de in
feccién intra=amnidtica son:

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

Otras causas de taquicardia fetal incluyen: prematuridad,

administracién de medicamentos, arritmia e hipoxia temprana.

La taquicardia materna también se puede deber a: adminis
tracién de medicamentos, hipotermia, deshidratacién y ansiedad.

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

Un signo tardio es la sensibilidad uterina, que se presenta
ocasionalmente adn con infeccién avanzada (4).

P —

~blancos en el Iiquido amniético, no predice infeccidn

_didtrica, una conducta tendiente a relacionar directamente

A v

— Laboratorio:

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

ser
los

- . . .
En el liquido amnidtico se pueden observar bacterias en fro
tes de pacientes con R.P.M.; un nimero de pacientes con bastan
tes organismos, no presentaron infeccidn. ‘ -

Larsen y cols., han reportado una correlacién entre la  in-
feccién materna y la presencia de més de un leucocito polimorfo
nuclear por campo en el frote de sedimento centrifugado de liqui
do amniético, obtenido de pacientes en Trabajo de Parto, por ca
téter uterino (4). ; h

Otros estudios han sugerido que la presencia de glébulos -
clinica;
en ofras palabres: la ausencia de leucocitos indica que no habré
infeccién materna, pero su presencia no siempre estd  asociada
con infeccidn (11), por lo tanto, los anélisis de liquido amnié-
tico, no parecen predecir la infeccién intra-utering y el que se

encuentran glébulos blancos o bacterias, no debe considerarse co

mo una indicacidn de instituir antibidticos o de terminar el Par-

to (12).

= Criterios Clinicos del Neonato: Considerando que la via  as-

cendente es el principal factor de contaminacién del feto, antes

y durante el trabajo de parto, se ha establecido en la précticape
A la
. L
- «M. con la infeccién neonatal, baséndose en algunos trabajos
que parcialmente permiten extraer esa conclusidn.

- Algunos de esos mencionados trabajos, concluyen que la



cuando
de va=

R.P.M. es capaz de provocar infeccién en el neonato,

encuentra un terreno fértil originado en la concurrencia
rios factores ~-mencionados més adelante ==, que contaminan y
depauperan al R.N., pero que no pasan de ser un simple factor
de contaminacién cuando se presentan en un R.N. maduro, eutrd
fico y clinicamente sano (13).

% Signos Tempranos: Taquicardia, cambios en el color, tono,
actividad y alimentacién (4), o un reporte por parte de en
fermeria de que "el R.N. no se ve bien" (14); ademés, -
pueden presentar distensién abdominal, taquipnea o apnea
e ictericia.

\

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

- Laboratorio: Como se pueden encontrar depdsitos de liqui=
do amnidtico en el estdmago y en el conducto auditivo ex=
terno, los andlisis de estos especimenes, pueden ayudar en |
el diagnéstico (4).

; Estudios recientes documentan la importancia de la flora
vaginal y cervical de la madre -~ de anaerobios en particular -=
en enfermedades tales como neumonia por aspiracién.  Pero en
general, las bacterias recolectadas del aspirado géstrico deR.N.,
reflejan la flora cervical aerdbica y ancerébica de la madre al
momento del parto. Sin embargo, cuando son comparados indivi
dualmente, las mamés y sus bebés, sélo unos cuantos organismos o
grupos de organismos, son encontrados en ambos sitios con  fre-
cuencia estadisticamente significativa .,

Una variedad de bacterias patogénicas y no patogénicas, -
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son ingeridas por el R.N. normal sin causa alguna aparente de in
feccion. Parece por lo tanto que cuando se hacen cultivos apro
. Lo I s - r . i
piados para aerdbicos y anaerébicos, los aspirados géstricos al-
. - o . Al e = .

bergan m’ulflples bacterias aerébicas y anaerdbicas potencialmen
‘te patogénicas, que no tienen correlacidn con el cursoclinico de
|05 R.N. Estos organismos representan una carga fransiforia de
‘bacterias adquiridas durante el parto, como 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 géstrico y conjuntivas del R.N., =
no hubo correlacién entre la presencia de bacterias y la duracién
de la R.P.M. o la presentacidn: céfélica, podélica y ofras (15).

¢ El examen de espirado géstrico para Polimorfonucleareas, -
es un procedimiento ampliamente usado para detectar el riesgo de
Infeccién Neonatal después de la R.P.M.

b La presencia de un nimero elevado de Polimorfonucleares -
en él, se ha pensado quesea evidencia de Amnioftis Materna, y
por ende de reaccién inflamatoria fetal. El origen actual de es-
fos polimorfonucleares, sin embargo, se desconoce.

Staemmler, Blanc y otros, sugieren en base a evidencia his

oy £ .

; fq!og[ca de la placenta y a estudios genético~celulares fluores—
: ;.eni‘ei usando quinacrina, y efectuados en la etapa de  interfase
del nicleo, que estos Polimorfonucleares pueden ser de origen -

- materno.

Lo Arriba de.5 polimorfonucleares por campo, ha sido correla
El.oncdo con el incremento de riesgo en el R,N. Su qusencia se

a creido que es menos riesgo. También piensan algunos investi-
gadores que el aspirado géstrico representa una muestra de ITqui~
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do amnibtico protegido de contaminacién. Se ha asumido enton

ces que los polimorfonucleares en el aspirado géstrico, represen~:

tan una respuesta inflamatoria fetal intra~amnidtica.

Un estudio de Blanc, de 200 placentas, eacontré: 30% con:
Membranitis Materna y 20% con Vellositis Sub-Coridnica.  Los

cambios debidos a la respuesta inflamatoria fetal fueron menos fre
cuenfes .

Asi pues, estas investigaciones han llegado a la  conclu-
sién de que la mayoria de.Polimorfonucleares en el liquido am-
nidtico, son de origen materno.

Staemmler sugiere que ‘en lamayoria de los fetos, especial=

mente en los de 25 cms. de medida occipito-sacro, la respuesta

leucocitaria es materna (asociado a prematurez ?), basdndose en

observaciones de reaccién inflamatoria en placentas de abortos.

La cuestiédn més importante es por lo tanto, que los  poli-
morfonucleares en liquido amnidtico, representan infeccién pri=-

® ) Tl ) - v . 1
maria amnidtica o extra—amnidtica con infiltracidn secundaria de

polimorfonucleares maternos dentro de la cavidad amnidtica, con
o sin inflamacién fetal .

Este estudio ha presentado evidencia de que los polimorfo-
nucleares en el aspirado géstrico del R.N., son de origen mater—

no, y que su presencia no es indicativa de participacién fetal pri -

maria. El origen materno de estos polimorfonucleares ocasional-
mente hallados en el control de los R.N.,, sugiere que los
morfonucleares fetales, no son constituyentes normales del liqui-
do amnidtico, y que la mayoria de veces, wando estdn presentes
en el aspirado géstrico, resultan de sub-vellositis o deciduitis
‘materna (16). :
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Criterios para Uso de Antibisticos:

- operatorias en pacientes tratadas con antibidticos,
~¢on las que no han sido tratades. Similarmente, el

poli- &

- Ofros criterios diagnésticos para detectar infeccidn neona-

tal son: el Hemocultivo (base para diagnéstico de Sepﬁcemi'd)‘.
de haber leucopenia (menos de 4,000 glébulos blancos xmm3),
Jeucocitosis (mds de 25,000 glébulos blancos x mm ¥s

5V

La sedimentacidn de eosinéfilos (E.S.R.) tiene la ~desven-

' Eta-;i'éi de que se eleva hasta 24-48 horas después de que los sinto-
‘mas aparecen.

Las inmunoglobulinas de la sangre del cordén, no tienenva

lor en infeccidn bacteriana adquirida en periodo neonatal,  ya
~ que se requieren de una o dos semanas para su aparicidn.

En vista de que el examen de placenta y corddn, no es es-

pecifico de infeccidn,y por la necesidad de congelar las seccio-

nes, el interés de esta técnica ha disminuido (4).

;

Algunos investigadores han reportado pocas infecciones pos=-
comparadas
_ tratamiento
profiléctico con antibidticos, ha sido aconsejado para pacientes

conR.P.M.

- Si el R.N. tiene signos de Amnioitis, el tratamiento anti-

- bacteriano sistémico esté indicado, pero Gltimamente no se admi
 histran antibidticos cuando no hay evidencia clinica de infeccién.

: ~ Uno de los mayores problemas recientes, es la sepsis del
RNpor Estreptococo Hemolitico, ya que algunos de ellos han
- hacido de madres asintométicas después de R.P.M. Un estudio -

Prospectivo del problema, podria posiblemente demostrar el valor

‘del tratamiento antibacteriano de la madre antes del pario (4).
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Considerando las peculiares condiciones inmunolégicas dg|
R.N., asi como la inespecificidad de su respuesta a la  agresidp
bacteriana, el pediatra frecuentemente instala "terapia” antimi=
crobiana, sin contar con més elementos que los estadisticos y ex-
pomendo al R.N. a otros peligros como alteraciones de la flora,
generacnon de cepas resistentes y superinfecciones, a cambio de

"conjurar" un riesgo infeccioso que en la mayoria de los casos en
realidad, parece ser muy bajo.

Este criterio oforga un valor escaso a la R.P.M. simple, y
va de acuerdo con la observacidn de numerosos pediatras  que
atienden R.N., y que ven evolucionar sin mayores complicacio=
nes a la mayor parte de nifios contaminados a partir de una R.P.N

No ocurre lo mismo en cambio, cuando el R.N, ademés de
tomar contacto con bacterias, tiene una condicidén orgénica des-:
favorable y a ello se alna menor respuesta inflamatoria, menor
actividad fagocitaria e incluso disminucidn en la actividad del
sistema reticulo endotelial, todo lo cual se produce cuando el ni;
fio ha sido sometido a condiciones que tienen como comin deno~
minador: la hipoxia, la acidosis y en general, la asfixiaperina=
tal. En este sentido, también cumplen un papel otros  factores:
contaminantes (enfermedad infecciosa aguda materna, parto con
taminado, asistencia y reanimacién pediétrica, etc.).

Estudios realizados especialmente a este respecto,  persi=
guen entonces conocer == y si es posible cuantificar == aquellos="
factores que se conocen como agravantes de laR.P.M., y deter-
minar su papel relativo en el proceso de la infeccién derivada de:
una contaminacidn peri-partus. En este propésito, se ha realiza
do un estudio eminentemente clinico, sin més recursos que | os
que estén al alcance de cualquier unidad asistencial de R.N. La’
idea de prescindir de mayores recursos para-clinicos, se ve refor
zada por la informacién actual que otorga minima o nula aplica=
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bllldcd a los cultivos y estudios anatomopatolégicos en el empe-

" fio de detectar tempranamente la infeccidn neonatal, porsu tar-
'dgnzq, laboriosidad e inespecificidad.

En este punto, vale lape
na mencionar la utilidad que podria aportar el empleo  rutinario
-del método de Scanlon, que a decir de su autor, es répido, senci

lloy confiable (13) (17).

Generalmente se emplean los siguientes criterios para ini-
ciar antibidticos en el R.N,:

"] . R.P.M. de més de 24 horas antes del parto.

2. Infeccidn materna al momento del nacimiento o antes de

éste.

3. Depresién del R.N. al nacimiento, requiriendo intubacién

y resucitacién.

4. R.N. con dificul tad respiratoria progresiva o alguna otra

manifestacién clinica de sepsis (12).

En presencia de alguno de estos factores, se llevan a cabo

_ cultivos de aspirado géstrico, del conducto auditivo externo, de
sangre, de L.C.R. y orina, antes de iniciar el tratamiento
“antibidticos adecuados (4).
_antibidticos especificos para el germen aislado, pero mientras le
gan los resultados de los cultivos, debe cubrirse al paciente con

 Ampicilina y Gentamicina a las dosis adecuadas (18).
lo apropiado de las dosis, podria ser el siguiente:

con
Dicho tratamiento debe hacerse con

Uncélecu-

Ampicilina: Abajo de 40 Kgs.: para infecciones modera-
das, de 50 a 100 mgs./Kg. peso/24 horas en 3-4 dosis . Pa
infecciones severas, 200 mgs./Kg. peso/24 horas en 4
dosis (P.O., 1.M. 0 1.V.). Para infecciones muy severas,
se han usado satisfactoriamente o frecuentemente dosis hcs

ta de 400 mgs./Kg. peso/24 hores .
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= Gentamicina: Dosis para infantes, 6 mgs./Kg. peso/24ho
ras en 2=3 dosis (I.M. o |.V.). Para prematuros o heona-
tos a-término (de menos de una semana de edad), divididag
en 2 dosis, por la misma via. Usualmente con una
cibn del tratamiento de 7-10 dias (19).

Los anteriormente citados criterios, se han especificado de

manera més detallada, logrando tests evaluatives con puntaje da

do y conductas estandarizadas dependiendo del mismo, que  se
usan actualmente en muchos centros hospitalarios con
de R.N. y las cuales se encuentran dentro de normas revisadas a
nivel nacional (3).

Se incluye también en esta revisidn, la Tabla que ha sido
llamada "Hoja Provisional de Evaluacién 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 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRA -

NAS
FACTORES EJEMPLOS PUNTAJE
- Enfermedad Infecciosa Mater ~ Neumonias, Infec.
na Urinaria, efc. 1
'Diarrea, Cervicitis,
: etc. 2
= Trabajo de Parto Prolongado -~ Nuliparas: més de 12
' hrs. ' :
Multiparas: més de 8
hrs. : 1
Gran Mult.: més de
4 hrs.
16

dura~

secciones

_ Resolucién Séptica

, - Condicién Orgénica del R.
i _N-

- Sufrimiento Fetal Agudo

= Hipoxiq Perihcful

~ Reanimacién del R.N. y
Procedimientos Pedidtricos

= Patologia Intercurrente

- Total :

- Nombre de la madre:

Fortuito en unidqd
Fuera de ella: domi-
cilio

PSN por DIU; post—
maduro

PSN por gestacién -
breve

Taquicardia fetal
Bradicar dia o Liquido
Amnidtico meconial
Meconio més Altera-
cidn de la Frecuencia
Fetal

APGAR g los 5': 4-6

APGAR a los 5': 3-0

Intubacién - de 30"
latubacidn + de 30"

Onfaloclisis -~ de 24 hrs.
Onfaloclisis +de 24 hrs.

Onfaloclisis Séptica

Fetopatias, Insuficiencia

Respiratoria

Traumatismo, Hiperbilirru

binemia

Ced.

—

W N =N —

~ Fecha y Hora de Nacimiento:

Camas

Sexo: Peso:
Ruptura Prematura de Membranas :

g.; Eded Gestacional:

horas .

17
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En dicha tabla, se usé una puntuacidn de 20 puntos en to=
tal. Y el principal resultado del mencionado trabajo, fue la de=
terminacidn del nimero de infecciones clinicamente detectadas
en cada uno de los grupos ‘en que se dividié la muestra:

1 10 R.N. con R.P.M. menor de 24 horas.

2. 10R.N.conR.P.M. mayor de 24 hores.

3 10 R.N. con R.P.M. menor de 24 horas y factores agravan
tes.

4. 10 R.N. con R.P.M. mayor de 24 horas y factores agravan

tes.

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

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

En cambio, se muestra la importancia de los "factores agra
vantes", ya que su presencia se correlaciona en los resultados ob_
tenidos, con infeccién neonatal, aungue no de manera absoluta

(13).

Hechos en relacién a lo anterior, encontrados en dicho tra
bajo, que parecen concluyentes y que minimizan la importancia
de laR.P.M. simple -~ desde el punto de vista de Infeccién Neo
natal e incluso su duracidén, pueden explicarse del siguiente mo-
do: "LaR.P.M. como via més usual para contaminar al R.N. -
por el paso de bacterias desde el canal del parto, constituye so-
lamente la determinacién de un contacto feto-bacteria; pero el
desarrollo de la infeccidn no depende solamente de este  hecho,
sino del resultado de la interaccién de todos los factores invoca-
dos en el desarrollo de una infeccién huésped-parésito. Es asf
como esta contaminacién, estard en condiciones de provocar in-

18

-aquel que se produce fuera de la Sala de Expulsién,

feccidn, sélo cuando el huésped se encuentra inmunoldgicamente
deprimido u orgdnicamente en desventaja. UnR.N. con buena -
actividad inmunitaria especifica e inespecifica, podré enfrentar-
exitosamente esta contaminacidn, con la misma solvencia con -
_que enfrenta otras numerosas dosis de bacterias que recibe desde
el primer momento de su vida extra-uterina".

Por ello la importancia de conocer y evaluar ofros eventos
perinatales que -—ademés de la R.P.M. -- favorecen la contami-
nacién fetal y/o la depauperacién de sus defensas, propiciando
de este modo, el desarrollo de la infeccién.

; 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 infeccién aguda en el producto de gestacién, dédndole ma-
yor valor cuantitativo a aquellas que por continuidad y contigui
dad, pueden contaminar al producto de la gestacién durante el
trabajo de parto: cervicitis, vulvo-vaginitis y diarrea.

También se realizé la importancia del Trabajo de Parto Pro
longado, que puede provocar el paso de bacterias del canal del —
parto (E. Coli, Staphylococcus Albus, Klebsiella, Proteus, para-
colobactrum, Pseudomonas Ae., Streptococcus B-Hemolitico, -
efc.) incluso en presencia de membranas integras, y con mayor
seguridad si el trabajo de parto rebasa las 12 horas de duracidn.

Se incluyd el "nacimiento fortuito”, entendiendo por tal,
repentina-
Mmente, sin permitir las habituales medidas de antisepsia  propias
de la atencién de un parto. Este hecho favorecerd la contaming
cién del R.N. en funcién del érea hospitalaria o domiciliaria en
que se produzca el nacimiento y del grado de contaminacién re-
lativa de estas dreas. También debe tenerse en cuenta que este

19




tipo de parto, favorece el contacto del producto con la  materjq

fecal .

Uno de los aspectos més importantes a considerar, es el re=
lativo a la condicién orgénica del R.N. que se evalGa. Se atriby
ye mayor desventaja al R.N. de peso subnormal por gestacisn in
completa [prematuro), ya que tiene més pronunciadas algunas "d:e:
ficiencias" atribuidas en general a todo R.N.: Deficienciade |q

respuesta inflamatoria mediada por complemento, relativadeficienciag
de algunas opsoninas especificas e inespecificas (la actividad op
sénica del suero del neonato, estd en relacidn a la  concentra—
cion en el suero de C3, la que asu vez guarda relacién directa=
mente proporcional con la edad de gestacién), deficiencia  de
anafilatoxina (responsable de aumento local en la permeabilidad
vascular), ya que esta sustancia se desprende de Cay C5 duran=-
te la actividad de la'sucesidn del complemento y en general, in-

adecuado desarrollo de la inmunidad con participacién celular. -

No hay que olvidar ademés, que los prematuros son sometidos a
mayor manipulacién médica y paramédica y a mayor estancia hos
pitalaria.

Seguramente guarda la mayor importancia el fenémeno de
la hipoxia perinatal; se traté de "evaluarlo™ mediante los datos
que fraducen sufrimiento fetal y la calificacién de A.P.G.A .R.
a los 5 minutos. Este fendmeno, que indirectamente también pue.
de traducir el grado de distocia, establece un circulo vicioso de

hipoxia ~acidosis que disminuyen francamente la respuesta infla="

matoria, la actividad fagocitaria y la actividad especifica del

reticulo endotetial, ya de:por si reducidos en el neonato .

Se piensa que la depresién neonatal inmediata que se ge-
nera con el sufrimiento fetal, es uno de los principales factores -

que producen reduccién en la capacidad del neonato para enfren

tar la contaminacién bacteriana resultante de una R.P.M.
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Finalmente, se tomé en cuenta la importancia de la Pato -

_ Jogia intercurrente y de los procedimientos pediéiricos de reanj-

macidn, en los que se utilizan una parte de material no estéril -

(mascarillas, laringoscopios), Y que estén reconocidos como ele-
mentos de contaminacién, Tal es el caso de una intubacién pro-

longada o de la canalizacién umbilical relacionada con el tiem-
po de su permanencia. Todo esto, con frecuenciase ha asociado
a Infeccién Neonatal .

Al tomar en cuenta todos los factores comentados, notamos

- gue a medida que estdn presentes en mayor nimero e intensidad,

favorecen el desarrollo de infeccién en el R.N., contaminado por
‘una R.P.M.

Se encontraron hechos que ratificaron una observacién clf
nica frecuente: la gran variabilidad de la férmula blanca en el =

7"R.,;’N. (13) (Valor normal en recuento de Leucocitos enR.N. ;: =
6, 000 a 30,000 x mm3) (20), y su escaso valor como
“indicativo o de prediccidn de una infeccign neonatal .

parémetro

; Esto y la experiencia clinica de los pediatras que atienden

,:Na, debe llevar a la reflexidn a quienes usan los datos de g
. ? _ 1 . T a L wl o). s .

férmula blanca como "decisorios! para iniciar - antibioticotera-

Pia profilactica en R.N, con R -P.M., incurriendo con ello en
 Una injustificada premura y exponiendo al paciente a los riesgos

de esta conducta. Es necesario tener en mente que en la litera-

fura, no hay resultados concluyentes ni definitivos acerca de es-
 fe aspecto.

1o o ; . : y
Del anélisis de este estudio, se ve la conveniencia de to-

- Mar en consideracién, todos los: factores mencionados para etique
terlos como "Potencialmente Infectado" a sélo aquellos R.N., que
- Por su condicién orgdnica Y antecedentes perinatales que favore~
€en su contaminacidn o deterioro, tiene mayores e inminentes pro
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babilidades de desarrollar una infeccidn en el periodo neonatal,

en relacién a otros R.N. en los cuales dichos antecedentes peri
natales son negativos.
De este modo, puede restringirse notablemente el ndmero

de R.N. a los que se aplique antibiticos desde el  nacimiento
-- con un criterio ahora més terapéutico que profiléctico == pa~
ra contar con un riesgo estadisticamente elevado de  desarrollar

infeccion.

Este riesgo nace de los factores contaminantes == el princi
pal de los cuales es laR.P.M., == pero se acentban por las con=
diciones orgénicas y diversos eventos perinatales desfavorables, -
principalmente prematurez y esfixia al nacer. De hecho, lapréc
tica clinica casi siempre los toma en cuenta, y son pocos los neo
natos que requiriendo de antibidticos, no los reciban.  Son mu-
chos, sin embargo, aquellos que sin requerirlos, son sometidos a
un inGtil tratamiento, y la inquietud va precisamente dirigida ha

cia estos R.N. que sélo requieren observacidn y vigilancia médi

cas; (13).

En conclusién, para la madre con Ruptura Prematura  de
Membranas o Prolongada y un R .N. comprometido, ningin test -
puede predecir si y cuando se va a desarrollar infeccién  intra-
amnidtica, pero es esencial tener un alto indice de sospecha, pa

ra examinar al paciente cuidadosamente y para buscar confirma-§

cién de laboratorio de infeccién intra~amnidtica (4), iniciéndose
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).
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1.

OBJETIVOS

GENERALES:

Contribuir a mejorar la atencién Materno-Infantil en el

Hospital Roosevelt.

2.  Promover el interés para que se lleven a cabo més trabajos
de investigacidn en nuestro medio.
3. Iniciarnos como estudiantes de Medicina en el campo espe

cial de la Perinatologia.

ESPECIFICOS:

a)  Cognoscitivos:

1.  Conocer de cerca la patogenia e incidencia de Sepsis y
ofras infecciones secundarias a Amnioitis en el Departamen
to de Recién Nacidos.

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

Evaluar la eficacia de los métodos usados en nuestro campo
de trabajo, en base a las revisiones hechas.
4. Diferenciar cada caso en particular y estudiarlo individual

mente, para mayor comprensién del problema.
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Comparar las conductas seguidas en nuestro Hospital con
las de referencias extranjeras.

Psicomotores :

Adquirir habilidades que servirdn més adelante en nuestro -
trabajo como futuros médicos . '

Ejercitarnos en la realizacién de trabajos de investigacién
tales como éste, principalmente como ayuda didéctica.

Adiestrarnos en las técnicas especialmente requeridas para
el manejo de Recién Nacidos valorados como de Alto Rjes-

go.

Aplicar y seleccionar los métodos practicados segiin sea ne
cesario en cada caso evaluado.

Establecer normas de diagndstico, dependiendo de los re-
sultados obtenidos en este trabajo.

Afectivos:
Fomentar una mayor comunicacién entre Obstetras y  Pedia
fras, para mejor manejo y funcionamiento del departamen-

fo.

Acrecentar més la afinidad ya existente por el frabajo den
tro del campo de la Pediatria. ;

Concientizarnos de la necesidad de la atencién esmerada

que requieren los Recién Nacidos para reducir la inciden-
cia de morbi-mortalidad a este nivel en nuestro pais.
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Contribuir con nuestro trabajo, al mejoramiento del método
que evaluamos, para beneficio del departamento, que en

este hospital, nos brinda la oportunidadade aprender y prac
ticar nuestra carrera. : N
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2) "EL MANEJO DE LOS RECIEN NACIDOS CONRIESGO =

"EL RESULTADO DEL PUNTAJE OBTENIDO ALINCLUIR EL

HIPOTESIS

METODO DE FROTE DE ASPIRADO GASTRICO, QUE Fl-
GURA COMO PARAMETRO DE MAS ALTA PUNTUACION
DENTRO DEL PROTOCOLO ORIGINAL DE RIESGODE IN
FECCION NEONATAL POR AMNIQITIS, NO DIFERIRK"
DEL OBTENIDO USANDO EL PROTOCOLO MODIFICA
DO Iro. EMPLEADO EN ESTE HOSPITAL, COMO  PARA
CAMBIAR LA CONDUCTA ESTABLECIDA EN EL  TRATA-
MIENTO DE RECIEN NACIDOS CLASIFIEADOS Y MANE:
JADOS COMO DE ALTO, MEDIANO Y MINIMO RIESGQ

1

DE INFECCION NEONATAL, EN BASE A LOS PARAME-_J
TROS DEL PROTOCOLO MODIFICADO 2do., NO SE CO
RRELACIONA CON LA MORBI-MORTALIDAD RESULTAN

TE EN LOS SERVICIOS DE ALTO Y MINIMO RIESGO DELF

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ROOSE__&E
VELT". '
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a)

b)

Métodos : En general, se utilizé el método cientifico en

MATERIAL Y METODOS

~ Material :

Recién Nacidos hospitalizados en los meses de  Octubre y
Noviembre en la Seccién de Alfo y Minimo Riesgo del De
partamento de Pediatria del Hospital Roosevelt. (1978)

Recién Nacidos hospitalizados en las mismas secciones, pe

ro en los meses de Junio y Julio del mismo D t -
1979) epartamento.

Frotes de aspirado géstrico, obtenidos de cada Recién Na-

cido, observados con tincién de Gram y/o Giemsa o -
Wright.

la rama

del método INDUCTIVO, o seqa, yendo de lo particular (cada ca
so documentado) a lo general (conclusiones obtenidas), valiéndo

me de los siguientes recursos :

Revisién de las fichas clinicas desde Noviembre de 1977, -
hasta Septiembre de 1978, donde se tomé como base de ;rq
tamiento, el Protocolo Modificado (1° ) pdrc: clasificacién
de Infeccién Neonatal por Amnioitis.

Esquemas de Protocolos Original y Modificados (1°)y (2°)

para evaluacién de Riesgo de Infeccisn Neonatal por Am-
nioitis. |
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\
3. Recursos materiales tales como: l
- Microscopio
- Colorantes Wright, Gram y Giemsa
- Materiales de laboratorio; laminilles, isopos, efc. |
- Materiales para el procedimiento de Aspirado Géstrico:
sondas naso-géstricas, jeringas, guantes, etc.
~ Libros y Documentos, articulos de revistas incluidos en la
bibliografia.
4. Cuadernos de Registro, uno llevado desde que inicib el em

pleo del Protocolo en la Seccién de R.N., hasta otro, el

presente més reciente, en el que se anotaron los casos eva

luados con Protocolo Modificado (2°).
Asimismo, la metodologia se dividié en este estudio asi:

TRABAJO RETROSPECTIVQ: Revisién de los casos tratados de
Noviembre de 1977 a Septiembre de 1978, poniendo especial én
fasis en:

a) Conducta que se siguid y resultados de los cultivos y ofros
métodos de laboratdrio (se comprobé o no infeccién).
b) Conducta que se siguid (uso o no de antibidticos de acuer

do a lo que el Protocolo estipulaba) y evolucién del nifio:

desarrollo de meningitis, neumatosis intestinal  (enteroco-=

litis necrotizante), diarrea, bronconeumonia, etc.

TRABAJO PROSPECTIVO:
a) uimiento de foc .
natal por Amni6iHs, aplicando la conducta que los ~ proto= |
colos indicaban: primero, comparando el original canel
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Seguimiento de todos los casos a riesgo de Infeccién Neo- |

E

modificado (1°): resultados de cultivos, evolucidn
ca, y conducta que se siguid (fratamiento o no)
de Oct. y Nov. de 1978).

clini=-

(Meses

| b) Lo mismo anterior, aplicado a nuevos casos que se detecta-
ron con el protocolo modificado (2°) (Meses de Linio y Ju

lio de 1979). N

c)  Elaboracién de métodos estadisticos (Chi cuadrado, Gréfi-

cas, Cuadros Numéricos, Tablas, etc.) para verificaro des
cartar nuestras. hipbtesis -

NOTA: Los instrumentos empleados (encuestas), fueron elabora-

dos para detectar las muestras-material del estudio asf:

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

Cada grupo de casos constituyd un universo distinto, pues-
to que se tabularon, se analizaron y concluyeron por separado, -

Ll -~ -
correlacionando Gnicamente datos para algunas conclusiones y
recomendaciones generales. ' |

ANALISIS ESTADISTICO

Este punto, se realiz8 en base a las hipétesis y los objeti~

| YOs propuesios, o sea como se menciond antes: tabulando por se
'szdO’ comparando algunas cifras resultados por el método esta
- distico del Chi Cuadrado y concluyendo en Recomendaciones Ge

nerales .

29




INSTRUMENTO EVALUATIVO DEL TRABAJO RETROSPECTIVO::

FICHA DE CONTROL (R.M. ANTERIORES)

» 1. Datos Generales de la Madre:
a) Nombre: b) Edad: c)R.M.
d) Fecha de Ingreso: - e) Paridad:
F) E.G,%4.R; x A.U. g) Tipo de Parto:
h) Antecedentes Importantes:
i) Servicio j) Control Prenatal:
8 ~ 2. Datos Generales del Recién Nacido:
a) Fecha de Nacimiento: b) Sexo: c) Hora:
d) R.M. : e) Peso: f) Talla: g) CC
“h): €T i)CA . i) Examinado:por
k) Servicio: 1) Otros:
~ 3. Evaluacién por Protocolo Modificado: (1°)
a) Prematurez....cecvocencionsans 2 pUNEOS: o'limnaii o ¥ s wemmsiemy s 8 3
b) Fiebre Maternd «vovvavvcvenoass lpunto  iaess e At
c) Liquido Amnidtico Fétido........ A, p—
d) Maniputeo (al .parfoly ol nac.)... 2 puntos B ¢ P
e) RIP M e Tnas de 24 horas's « + +os " || DUNTD! | fela's o/os'a sis s o ale/alals atels'a's
F) AIPIG'AIRImenOrde7QI'.... ]PUnfo @ 00 8 4 0 45 009 000 99 OO0 o0
g) Resucitacidn cevevenneconns. saie < L PURKGS swwissiisnmsomensiasa
h) kpirocién llllllllllllllllllll 2pUnr°5 @ % 09009 0O 9 90 Q90 9 e 00 00
i) Expulsién de meconio «vvevansns 1 punte  ssenes
Toi‘al .............. L] ]Spunros 09 92 0 0 0 09 000 a0 89800
- 4, Conducta Seguida:
a) Dx. Propuestos:
w b) Tx, Instituido:
c) Datos de Laboratorio:
- 5, Complicaciones:
~ 6, Evolucién del R.N.:
= 7. Evolucién de la Madre:

. Observaciones:

(80 CASOS ENCONTRADOS CON ESTA FICHA)



INSTRUMENTO EVALUATIVO DEL TRABAJO PROSPECTIVO: : .
FICHA DE CONTROL \

-1, Dutos Generales de la Madre: 1

a) Nombre: _ b) Edad: c)R.M.

d) Fecha de Ingreso: ‘ e) Paridad: : |
FY E.G.xUR, - xAll; g) Tipo de Parto:

h) Antecedentes Importantes:

i) Servicio i ) Control Prenatal:

3 - 2. Datos Generales del Recién Nacido: .
a) Fecha de Nacimiento: b) Hora: ¢) Sexo; !
d) R.M. e) Peso: f) Talla: g) CC
h) CT i) CA i ) Examinado por:

k) Servicio: . ) OTROS:
- 3. Evaluacién por Protocolo Original: -
PARAMETRO ~ PUNTALIE: RESULTADO:
o) Premofurez i v svees « oo nimenine EHORIG.  ccws s opinmeeinms s 2 nibik
b) Fiebre Maternd .ccvvvvonennnenss VDURED: . o5 s 5 5 T s B3 e
c) AP.G.AR. menorde7al’..... ZpUDIBE o iisaisisisis e s

" d) : F_ijdrzef‘-é!e _'Ag-pirado, ééﬂrico 3
con més de 8-10 PMN x campo. .. B puntos cecessansareerenanes

e) R.P.M. mayor de 24 horas «ovoee 2PUNIOS ucenearoraoncnneeee

f) Presencia de Meconio seseeesans 2 pUNTOS susensonsssssnssnans
Total.'..'.'.l.....l. ]apuntos '......‘l....‘....-l

- 4, Evaluecién por Protocolo Modificado: {1.2)

PAR AMETRO % PUNTAJE " RESULTADO:

Q) Prematurez..cessessessescacesss 2PUNFOS tosssnnsrenonnnes
b) Fiebre Materna vueesvesassssnne (T PUNTO cuciiieiiinnnenneees
c) R.P.M. mayor de 24 horas veuese 1/PUNIO civesasosannnranenns
d) Liquido Amnibtico Fétido veveres 1 PUNID wusevvencunnnannnnes
8) Manipuleo cuvrveerirnearannoas 2pUNtOS sosieseerninnananens
f) 'A.P.G.AR. menorde7al' oo Tpunto cevirusieiniininines
g) Resucitacidn vuvesvusseossananss 2PUNTOS suvsranasnnsrenesnes
h) Aspiracidn veveseesnsssnsssnnss 2 pUNtOS sasesesrrnsnssensnns
i) Expulsidn de Meconio seeeesssns 1 punto  seeossnsasnsnssnnans

Total vvseesessasans 13PUNTOS soensrnnvssssnnannns
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(37 CASOS ENCONTRADOS CON ESTA FICHA)

PROTOCOLO DE SEPSIS NEONATAL (2°)

INGRESAN AL PROTOCOLO RECIEN NACIDOS CON:

AMNIOQITIS (Fiebre, materna, liquido fétido purulento, -
manipuleo).

SINDROME DE ASPIRACION.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE MAS DE 24
HORAS.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE 12 A 24 HO-
RAS, PREMADUREZ O PESO BAJO, APGAR BAJO, PARTO
EN CONDICIONES SEPTICAS E INTUBACION.,

INGRESAN RECIEN NACIDOS CON 2 § MAS DE ESTOS
PARAMETROS.

PARAMETROS Y PUNTALJE

INFECCION MATERNA RECIENTE (diarrea, infeccién

urinaria, vaginitis,

etc.). 1
FIEBRE MATERNA 1
MANIPULEQ (tactos vaginales, comadronas) 2

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE MAS DE
24 HORAS DE EVOLUCION (Recién nacido a térmi=
no). 1
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12.
13.

HOSPITAL ROOSEVELT  DE

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE MAS DE

12 HORAS DE EVOLUCION (Prematuros, Recién na-
cidos de bajo peso).

LIQUIDO FETIDO

PARTO EN CONDICIONES SEPTICAS (Calle, emer-

gencia, camilla, etc.).
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO
a) Primigestas més de 12 horas

b) Multiparas més de 8 horas
c) Grandes multiparas més de 4 horas

PREMATUREZ O BAJO PESO
APGAR 0 - 4 AL MINUTO
APGAR 5 - 7 AL MINUTO

RESUCITACION (Intubacidn, resp. boca a boca o a
tubo) '

SINDROME DE ASPIRACION

GUATEMALA TRIA
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DEPARTAMENTO DE PEDIA- .

PRESENTACION DE RESULTADOS

La muestra se dividié para su estudio en dos grandes grupos
que comprenden: '

1. Muesira de casos del trabajo retrospectivo.
2.  Muestra de casos del trabajo prospectivo.

i Analizando embas partes por separado, ya que la  primera
tiene como objetivo fundamental la evaluacién del uso del Proto
colo Modificado, durante el periodo de tiempo ya establecido. -

Mientras que la segunda, es el estudio comparativo entre los dos
Protocolos en cuestién.,

A. TRABAJO RETROSPECTIVO:

Fueron revisades 1380 papeletas correspondientes a los egre
50s en los servicios de Recién Nacidos de Mediano y Alto Riesgo
del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt (en ese -
tiempo, Secciones Ilamadas "R.N . Patoldgicos" y "Prematuros"),
| durante los meses de Noviembre de 1977 o Septiembre de 1978,
2} dentro de los cuales, se encontraron 80 casos &n los que fue usa-
| do el Protocolo Modificado para Evaluacidn de Riesgo de Infec-
| cién Neonatal por Amnioitis Materna.

.‘ Asimismo, se encontraron también 32 casos en los que por
datos de historia, estaba indicado usar dicho Protocolo, sin em-

argo no se usd, por lo que emplearemos este grupo como

Con-
frol ,
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A.l. Hallazgos de los Recién Nacidos:

La muestra estuvo formada por 47 pacientes del sexo mas-
culino — 58.75% — y 33 del sexo femenino — 41.25% —, cu-
yos pesos oscilaron en su mayoria, entre 5y 7 Ibs. — en 48.75%~;
Ademés de que en un 57.5% estuvieron en peso mayor de 2500
grs. (Cuadros No. 1, No. 2y No. 3).

El 62.5% de los pacientes, fueron clasificados como  Re=
cién Nacidos a=término (Cuadro No. 4 y Gréfica No. 1).

CUADRO # 1
SEXO FX. %
Masculino - 47 58.75%
Femenino 33 41.25%
Total 80 100.00%
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CUADROQ # 2
Peso de los Recién Nacidos
(en libras)
N° Intervalos % Fx.a.%
en libras:
1. 2.-3 9 11.25% 11.25%
2 3.1-4 9 11.25% 22.5 %
8 4.1-5 Q 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 Q9 11.25% 93.75%
s 8.1-9 2 2.5 % 96.25%
3. 2.1-10 2 2.5 % 98.75%
9. 10.1-11 1 1.25%
Total 80 100. % 100. %
CUADRQ # 3
Peso de los Recién Nacidos
(en gramos)
Peso Fxcis %
menor de 2500 gr. 34 42 ,5%
mayor de 2500 gr. 46 57.5%
Total 80 100 %




CUADRO # 4

Representativo de Edad Gestacional :

Edad Gestacional : Bx % 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 sems . y més)

Total 80 100%

Al analizar los parémetros del Protocolo, encontramos que

los més significativos como "APGAR MENOR DE 7", "R.P.M.",

"LIQUIDO AMNIOTICO FETIDO" y "FIEBRE MATERNA", fue-

ron también los que més frecuentemente se presentaron  (Cuadro
# 5y Gréfica # 2),

El diagnéstico clinico de "SEPSIS POTENCIAL" se hizo en
el 100% de los casos; en un 60%, acompafiado de ofros diagnds
ticos (Cuadro # 6).
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GRAFICA # 1

Diagrama de Barras Representativo del Porcentaje de Edad Gesta
“cional enlos Casos de la muestra del Trabajo Retrospectivo: —
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36.25%

62 .5%

1- Prematuros
(37 sem. y menos)

2- A Término
(38 a 42 sem.)

3~ Pos-Término
(42 sem. y més).

1.25%

) r— |

1

2

e
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NOTA: Estos son datos absolutos con respecto a la muestra estudia
da. Para porcentajes generales en relacién a la totali-
dad de R.N. durante el perfodo de tiempo estudiado (10
meses), consultar Conclusiones, pég.
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CUADRO # 5

Frecuencias de cada uno de los Parémetros

en el Protocolo Modificado

CUADRO # 6

Diagnésticos Propuestos

*a, b,c; los

més frecuentes.

Lit. Parémetros Fx.. %

a A.P.G.A.R. menorde 7 al ' 57 71.25%
b R.P.M. mayor de 24 horas 3l 63.75%
c Liq. Amnidtico Fétido 47 58.75%
d Fiebre Materna 39 48.75%
e Presencia de Meconio 29 36.25%
f Prematurez 25 31.25%
g- Resucitacién 25 31.25%
h Manipuleo 14 17.50 %
i Aspiracidn ? 11.25%

No. » Dx. Propuestos: Fx. %
| S 6lo Sepsis Potencial 32 40 %
£ 2 + Anoxia Perinatal 19 23.75%
3. +S.D.R. 13 16.25%
4, + Anom . Congénitas 9 11.25%
I8 5 + Trauma Obstétrico 4 3 %
6. + Prematurez 21 26.25%
7 + Bronconeumonia 7 8.75%
8. + Post-Madurez 1 1.25%
9. .P. + Hemorragia I. C. 1 1.25%
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GRAFICA No. 2 l

Diagrama de Barras Representativo del Porcentaje de Incidencia con que cada Parémetro -

% 100 ‘se Presentd dentro del Protocolo Modif.
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El 17.5% de los pacientes, fueron tratddos no siguiendo las normas del-ProtGCOlo; -
ya que el 8.75% de ellos, ameritaban Gnicamente "Observacisn® segln su punteo; v el
otro 8.75% ameritaban "Observacién + 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:

Puntaje 0-3 4-5 6-13 Total
5 | 2 B =
28 0 30 R 22 2 80
0 s —_
% 35 % o 37.5% o 27 % o 100%
Conducta Obs . g Ob +Cul. % Cul .x Tx., g Total
Real = e o
Seguida 21 - 23 = 36 21 g0
% 26.25% 28,75% 45 % 100%




Evolucionaron satisfactoriamente — egresaron vivos — 60
; pacientes y murieron 20. De los que evolucionaron satisfactoria
~ mente a la mayorfa: 26 — 43% — y 23 — 38.3% — les corres
-’pondtan punteos de Observacién y Cultivos. Mientras que de

~los pacientes que murieron, la mayoria estaban comprendidos en

el grupo que indicaba Tral'cmlento - osea un 55% - (Cuadro #
B o y GCféfica # 3).

CUADRO # 8

Representativo de Tx. Instituidos (Combinacién de  Antibiéticos)

\ Ne° Combinacién Antibiéticos Fx., %
l\! % . 5 # ~

’ 1 S6lo Penicilina 1 2.7%

| 2 Sélo Ampicilina 2 5.5%

| 3 Ampicilina-Gentamicina 23 63,8%
4 Penicilina-Gentamicina 3 8.3%
5 Dicloxacilina-Gentamicina 1 2.7%
6 Cloranfenicol-Amikasina 1 2.7%
7 Peni-Genta-Cloranfenicol 1 2.7%
8 Ampi-Genta-Cloranfenicol 1 2.7%

‘[ 9 Ampi-Genta (Penicilina)* 3 8.3%

* Cambio posterior x D.N.,

| como VDRL positivo

\

|

‘ Total 36 100%
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CUADROQO # 9

Comparativo de Complicaciones y su Evolucién Segin Puntaje P.M.

. Puntaje el %
EVOLUCION 0-3 4-5 6-13 Total
o Fx, % Sin
8 - Compl. | 26 19 8 53 88.33%
> Con
> 60 75 Compl.. 0 4 3 7 11.67%
% 43.3% | 38.3% | 18.3% 60 100%
| Por
X s  Otras: 0 2 6 8 40%
YO 20 25 Por
=8 Compl . 2 5 5 12 60%
= % 10% 35% 55% 20 100%
: dub- .
Total | 80 | 100% | Total: 28 30 22 80 100%
Porcentajes Totales 35% 37.5% | 27.5% | 100%




GRAFICA # 3

Comparativa de Evolucién Segin Puntaje dentro del Protocolo Modificado en el Trabajo Retrospectivo.

Sin Complicaciones
73 Con Complicaciones Infecciosas

j@ Por Otras Cosas

L N VIVOS ~ FALLECIDOS
(Bl runTAk 75%) 25%)
R op 09 oo oo'boe
O o o te] 0 0,
18.3% 0 %00 %% L0200  55%

38.3% ///////////////// ;)”./a“ Lt el S
43.3% 7/ //////////// //////// ////// / / 10%
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En el (Cuadro # 10) se presentan los cuadros clinicos espe
tificos a que evolucionaron algunos pacientes, observandose que
| més frecuente de ellos fue Sepsis Inespecifica (No comproba-
o) y que ocurre en los pacientes de mayor puntaje — 4-5y 6-13
tos o« —
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CUADRQ # 10

Comparativo entre Complicaciones y Puntaje

Evo- Pun- Complicaciones Infecciosas
lucidn taje: BNM: | BCA: E.Nuz Inf.Uri, Mening | Sepsis: .
=03 .
7, 4-5 2 2 1
2 6-13 1 2
= Sub- :
Total: | 2 3 0 1 0 2 |
. . 0-3 1 [ 2 |
3 S 15 1 2 1 5 |
D9 613 2 1 3
:f Sub-
= Total : 2 2 2 0 3 10
Totales: 4 5 2 1 3 12

Llama la atencién que la distribucidn de pacientes con cultivo pesitivo, es nula al
colocarlos segln su puntaje dentro del Protocolo, o sea que no corresponden a la evalua-
cidn esperada (Cuadro # 11). Los gérmenes aislados, en su mayoria, son gérmenes Gram
Negativos (Cuadro # 12).

b ~

" CUADRO # 11

Comparativo de Cultivos Positivos Segin Puntaje:

CUIﬁVOS POS“'iVDS Cqsos
Puntaje | Fx. % | Tipo de Cultivo Fx. con %o **
Cult.
0-3 28 35% - Hemocultivo 3 3 - 10.71%
L.C.R. 1
Urocultivo™® 1
o 4-5 30 37..5% Cult. Nasal* 1 4 13.33%
Cult. Ocular 1
HEMOCULTIVO I-=
b Lav. Géstrico 1
6-13 22 - 27..5% Coprocultivo 1 4 - 18.18%
Hemocultivo 2
80 100% Total Cult. Pos. 12 11 13.75%***

* Cultivos pertenecientes al mismo paciente.
** Porcentaje de casos con cultivo positivo segln cada puntaje.
*** Porcentaje de casos del total (80 casos) con cultivos positivos.



CUADROQ # 12

Comparativo de Cultivos Positivos en Relacidn
a Puntaje y Evolucién (Mortalidad)

Cultivos Puntajes Evolucién
Tipo Germen 0-3 4-5 6~13 | Vivid Fallecié
Enterobacter 1 x
Aglomerans
Escherichia Coli 1 x
Hemo- Enterobacter Cloacae 1 X
cultivo Salmonella Typhi 1 X
Staphylococcus 1 %
Epidermidis 1 x
Uro- Proteus Miriabilis
cultivo Acinetobacter
Calcoaceticus 1 X
Cultivo Pseudomona
Nasal Aeruginosa
Enterobacter
L.C.R. ¢ Aglomerans 1 X
Klebsiella Sp.
Lavado Enterobacter
Géstrico . Aglomerans 1 X
Cultivo | Streptococcus
Ocular Alfa-Hemolitico 1 X
Coproc. | Shigella Sonnei 1 X
# 11 casos 3 4 4 7 4
R 13.75% 27.27 | 36.36 | 36.36] 63.63% | 36.36%
55




A.2. Hallazgos de la Madre:

Se considera de suma importancia este punto dentro del ané
i‘sis presente, ya que es en base a los antecedentes maternos, -
que se trabaja el Protocolo para obtener conductas.

El grupo de madres de los pacientes estudiados, oscilé en
sumayoria entre 18 y 31 afios — 65% —, siendo la menor de 14
afios y la mayor de 42 afios ..

| El 8.75% de nuestras madres estudiadas, estaban compren-
didas entre las edades de 18-25 afios, considerada como edad
ideal para la reproduccién () (Cuadro # 13)

En cuanto a paridad, la respuesta fue similar para multipa~-
ras que para primigestas (Cuadro # 14).

! El 72 .5% de las madres, no tuvieron Control Prenatal (Cua
dro * 15 ),

CUADRO # 13

Representativo de la Edad de las Madres

Grupo Etario Fx. % Fx.0.%
14-17 8 10% 10%
18-21 21 26.25% 36.25%
22-25 18 22 .50% 58.75%
26-31 13 16.25% 75%
32-35 8 10% 85%
36-39 6 7.5 % 92.5 %
40-43 6 7.5 % 100 %
Total 80 100 %

57




CUADRO # 14

Representativo de la Paridad de las Madres

CUADRO # 16

Representativo del Tipo de Parto

Paridad Ex. % Fx.a.%
Primigestas 34 42 .5% 42 .5%
Multiparas 32 40 82.5%
* Gran Multiparas .| . 14 17 .5% 100 %
Total _ 80 100 %

* Arriba de 5 Gestas .

CUADRO # 15

Representativo del Control Prenatal de las Madres

Control Prenatal Fx. %
Tuvieron 22 27 .5%
No Tuvieron 58 72 .5%

Total 80 100 %

Con respecto al tipo de Parto, que en estos casos puede ser
determinante para la evolucién del Recién Nacido, se  observd
que un 42.5% de los partos, fueron distécicos; de los cuales, el
67 .64% se resolvieron por Cesérea y 29.41% por Férceps; un par
to, el 2.94% de los distécicos, fue resuelto por Maniobra de Ro-
jasi, ol

Se encuentra ademés que la indicacién para Cesérea; Ruptu
ra Prematura de Membranas, se presentd en un 69.5% de los ca-
sos (Cuadro # 16).
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Fx.. %
P.E.S. En Cefélica 40 | 68.95%
1 (57 .5%) En Podélica 6 | 13.05%
Total 46 100%
Resuelto Indicaciones Fx. %
por :
Sufrimiento Fetal 5 1. 21.73%
R.P.M. 16 | 69.56%
Cesarea anterior B 1 2] 273 %
Z Dist. de Trénsito 1 4.34%
% 0GPy 9 | 39.13%
“ Pre~Eclompsia 1 4.34%
' O Ind. y Cond. Fallida 6 | 26.08%
; Placenta Previa 2 8.69 %
iP.D. D.P:P. NI, ] 4.34%
(42 .5%) Sub-Total 23 | 67.64%*
Sufrimiento Fetal 2v 20 -4 T2
Cesérea Anterior 3. 130 4%
a Dist. de Trénsito 6 | 60 %
8] Dist.. del Cordén 110 %
% re-Eclampsia 201720 1%
" | Sub-Tofal T0 | 29.41% "
Retencién Hombros 1 2.94.%*
b, (Poddlica) :
.
2 Tatal 34 | 100%

* Que sumados hacen el 100% de los P.D.S-
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El 52.5% de las madres presentaron Amnioitis desde su in-
greso; el 7.5%, otros problemas infecciosos y el 31.25%, Puer-

perio Normal (Cuadro # 17). El 75.25%, amerité  tratamiento

con Antibiéticos (Cuadro # 18). Los antibidticos mas empleados-
en un 50.87% fueron Penicilina y Cloranfenicol (Cuadro # 18).-

b A00% o, "+ CUADRO #17

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

CUADRQ # 18

Representativo del Tratamiento Instituido a las Madres

No

N*° Dx .=Evolucidn Fx. % - Resumen:
1. |Puerperio Hospitalario Nor | 25 | 31.25% 31.25%
| 2. {Sélo Amnioitis 35 | 43.75% & o
| 3. | A +Retencidn restos Pla. 29205 % Q 2 P -
| 4, | A+ Infeccidn Urinaria 3 | 3.75% B 20 2
5. | A+ Infec. Herida Op. 1 1.25% o e +
| 6. | A + Pelviperitonitis ] 1.25% &R
| 7. | Endometritis pos=Parto 2 2.5 % [
| 8. |Endom. + Dehisc. Episio. | 2 [ 2.5% [ &
| 9. |Infeccién Urinaria ki 1p25% k8 0
10. | Neumonia 1 1.25% o S38L
11, | No aparecié R .M. madre 7 | 8.75% 8.75%
|
1[ Total 80 {100 %
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Conducta Fx. %

s No antibidticos 16 20
2 Antibiét. Profil. 7 8.75%

3l Antibiéticos por ind. Infec .P-P 48 60
4. Antib. x otra ind. 2 2:5 %
155, No se encontrd R.M. 7 8.75%
Total 80 100 %
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CUADRO # 19

Representativo de los Antibidticos Administrados a las Madres

N° Combinacidn-Antibidticos: Fx. %

1. [Sélo Penicilina 7 12.28%
2. |Sélo Ampicilina 3 5.26%
3. |Ampicilina (Penicilina)* 1 1.75%
4. |Penicilina=Cloranfenicol 29 50.87%
5. |Cloranfenicol-Eritromicina 1 1.75%
6. |Clindamicina=Penicilina 1 1.75%
7. | Gentamicina=-Clindamicina 3 5.26%
8. |Clindamicina=Cloranfenicol 2 3.5 %
9. |Peni-Cloran.-Gentamicina 5 8.77%
10. | Ampi (Peni)*-Cloranfenicol 3 5.26%
11. |Clinda=Cloranf.~Gentemicina 1 1.75%
12. {Clinda-Cloran-Eritro~-Genta 1 1.75%
13. | No aparecid R.M. de madre 7 12.28%

Total 57 100%

Se usb el primero inicialmente y luego se cambié por el

otro (por Evolucidn).
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Comparacién del Porcentaje de Mortalidad de la Muestradel Tra-

~ bajo Retrospectivo con el del Grupo Conirol R.N. en los que al
_revisar su papeleta, ameritaban evaluacidn por medio del Proto-

colo Modificado y no la recibieron):

- Total de Casos de la Muestra: 80

Nomero de Fallecidos en ella: 20 A Tfﬂbﬂlo
Porcentaje: 25 9% eﬂ"ospechvo
Total de Casos de la Muestra: 32 &

Nomero de Fallecidos en ella: i i "UP‘-"1
Porcentaje: 21.87% ontro

A pesar de que se observa de que los porcentajes en ambos
grupos a comparar, son similares, se realizé la Comparacién por

medio del Chi Cuadrado, para que estadisticamente hablando, se
‘comprobara la significacidn de esta diferencia y/o semejanza.

CUADRO # 20

Calculo del Chi Cuadrado:

VIVOS FALLECIDOS  TOTAL
_EVALUADOS OBS. CALCULADQS OBS. CALCULADOS . .
| Con Protocolo 60 60.71 20 19.29 80
| Sin Protocolo 25 2529 7 7.71 32
[TOTALES: 851 85 27 27 112
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2 2
_(60-60.71)° @0 -19.29f  (25-24.29f (7-7.71)
K=y 5 A~

60.71 19.29 24.29

2 2
2.7 e enf  nf
‘ 60.71 19..29 24,29 iy |

X2 _0.5041 , 0.5041 + 0.5041 +O.5041 .
80.71 19.29 24,29 Lad |

X2 = 0.0083034 + 0.0261327 + 0.0207533 + 0.0653823 =
X% = 0.120572 Que puede aproximarse a 0,12

Para encontrar un valor que corresponda exactamente, hay
que realizar Interpolacién en la Tabla de Probabilidades: -

00642, i o 0.80 0.1480 - 0.1200 - 80

0.80 -
05 [ X 0.0642 0.0642 0.70
0.148 ....... 0.70 0.0838 0.0558 0.10
0.0838 0.10
E : = = X =0,
nfonces 0.028 X 0.033
Sumando: 0.033 +
0.70 Que en porcentaje equivale a 73%
0.733

Tomando como hivel 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.
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B. TRABAJO PRCSPECTIVO: (Ira. Parte)

Se detallarén a continuacién los datos de los casos estudia
dos en los meses de Octubre y Noviembre de 1978 (fechas acti-

_vas de la investigacién), durante los cuales se aplicd el uso de -

los Protocolos original y Modificado para Evaluacién de Riesgo -
de Infeccién Neonatal por Amnioftis, comprendiendo un total de
37 casos, que se estudiaron siguiendo la mecénica de la Ficha -
Evaluativa, cuyo esquema aparece anteriormente.

B.1. Hallazgos de los Recién Nacidos :

Se observa que hay una frecuencia de 21 casos — 56.76%-
de R.N. de Sexo Masculino. El 75.67% — 23 casos — pesaron al
nacer més 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.

SEXO Fx. %

Masculino 21 56.76%

Femenino 16 43.24%

Totales 37 100%
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CUADROQO # 22

Representativo del Peso de los R.N.

Peso en Gramos Fx . %

Menos de 2500 gr. 2 24,32%

Més de 2500 gr. 28 75.67%
Totales 37 100 %

Se aprecia que el 52.16% — 23 casos — de la muestra, —
son R.N. eutrdficos a~término. El 35.13% — 13 casos — son =

R.N. prematuros y un 2.7% — 1 caso —, R.N. post-término. -
(Cuadro # 23).

CUADRO # 23

Edad Gestacional

Edad Gestacional Fx. %

Prematuros 13 35.13%
(37 sem. y menos)

A-Término 23 62, 16%
(38 a 42 sem )

Pos-Término 1 2.7 %
(42 sem. y més)

Totales S 100 %
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Se observa en el Protocolo Original, que el Parédmetro de
mayor incidencia, es "A.P.G.A.R. MENORDE7AL'" enun .

:_‘}'75.57% de los casos — 28 casos —, siguiendo la "R.P.M." con
. un 64.86% — 24 casos —.
- cuentra positivo en un 27.02% — 10 casos — (Cuadro # 24).

El Frote de Aspirado Géstrico, se en-

En el Protocolo Modificado, el Parémetro que con  mayor

frecuencia se da, es también "A.P.G.A.R." MENOR DE7AL'™ ™

en un 75,67% — 28 casos —, siguiendo en orden de frecuencia -

- "LIQUIDO AMNIQTICO FETIDO" en un 67.56% — 25 casos— y

. "R.P.M." a la que corresponde el 64.86% — 24 casos — (Cua
dro # 25) y Gréfica # 4)
CUADROQ # 24
i = Representativorde las Frecuencios de-Parémetros
en el Protocolo Original
f Parémetros Fx. %

8. PG AR. menor 7ol ! 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 18.91%
J
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El 51.35% — 19 casos — en el Protocolo Original estén
comprendidos entre 1=5 puntos; y el 48.64% — 18 casos — pun~
tearon més de 6 puntos. El 40.54% — 15 casos — del Protocolo
Modificado, correspondian al Puntaje comprendido entre 6y 13
puntos (Cuadro # 26 y Gréfica # 5).

El Diagnéstico Clinico que predominé en un 100% fue "SEP
SIS POTENCIAL", habiéndose encontrado a un 22.12% — 10 ca
sos — de la muestra, con Onicamente ese diagndstico anotado; )7
con "Sepsis Potencial" mé Anoxia Perinatal en un 27.27% — 12
casos —. Siguiéndoles en frecuencia "Sepsis Potencial” més Pre
maturez en un 18.18% — 8 casos — y "Sepsis Potencial" més
S.D.R. con 15.90% — 7 casos — (Cuadro # 27).

CUADRO # 26

.. Representativo de las Frecuencias de Puntaje con Protocolos
Original y Modificado

Protocolo  Original Protocolo Modificado

Puntaje | Fx. % Puntaje | Fx. %
= 9 | 51.35% 0-3 o | 24.32%
8-9 4 |10.81% 45 13 | 35.13%

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

Total 37 100% 37 100%
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GRAFICA # 5

< Representativa de las Frecuencias de Puntaje con Protocolos Original y Modificado
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CUADRO # 27

Diagnésticos iniciales Propuestos a los R.N.

—

DIAGN OSTICO Fx. %
Sélo 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 Anomalias Congénitas 1 2.27
S.P.y Prematurez 8 18.18
S.P. y Trauma Obstéirico 1 2,27
S.P. y BNM x Aspiracién 4 9.09
S.P. y Anemia 1 2.27
S.P. y Lies Congénita 1 227
S.P. e Ictericia 3 6.81
S.P. y Sufrimiento Fetal 3 6.81

En el 57.14% de los casos — 16 casos —, se usd la combi-
nacién antibidtica Ampicilina Gentanicina (Cuadro # 30).

CUADRO # 28

3 Porcentajes de la Conducta que se siguid segin
Protocolo Modificado

La conducta que predomind segn puntaje, es Cultivos més
Tratemiento, en un 75.67% — 28 casos —, basada en el Protoco
lo Modificado, pues no se aplicd conducta del Protocolo Origi-
nal (Cuadro # 28).

Se puede observar que la conducta regida segln puntaje,no
es la conducta real seguida, ya que segin Protocolo Modificado,
al 24.32% — 9 casos —, les correspondia Gnicamente Observa-
cién, siendo realmente Observados el 16,21% — 6 casos —. El
35.13% — 13 casos — correspondian a Observacién mé  Culti-
vos, siendo realmente Observados y Cultivados el 8.12% — 3 ca
sos —. En lo que respecta a Cultivo Més Tratam iento, el 40.54%
— 15 casos — deberian haber sido tratados, siendo la  conducta
real seguida 75.67% — casos — tratados con Antibidticos (Cua-
dro # 29),

72

-CONDUCTA Fx. %
OBSERVACION 6 16.21%
OBSERVACION 3 8.10%
Y CULTIVOS
CULTIVOS Y 28 75.67%
TRATAMIENTO

TOTAL 37 100%
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CUADRO # 29

Comparativo de Puntaje y Conducta Real seguida segin

Protocolo Modificado

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
CUADROQO # 30

. Representativo de las Combinaciones de Antibidticos Usadas

Antibiéticos 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%
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B.2. Hallazgos de las Madres:

En el grupo de madres estudiadas, se observa un
nio de los edades comprendidas entre 22-25 afios en un
— 11 casos — y entre 18-21 afios en 24.59% — 9 casos — (Cua-

dro # 31).

No se observa diferencia significativa en 19 que respecta a

la paridad entre Primigestas y Multiparas (Cuadro # 32)

CUADRQ # 31

Representativo de la Edad de las Madres

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%
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CUADRO # 32

Representativo de la Paridad

Paridad Fx. %

Primigestas 19 51.35%
Multiparas 15 40.54%
Gran Multiparas 3 8.10%
Total 37 100%

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

Se aprecia un alto porcentaje de Partos Distécicos en un

64.85% — 24 casos —. De los cuales, el 38.38% — 17 casos —
de todos los Partos Distécicos, fueron Ceséreas (Cuadro # 34).

CUADRO # 33

Representativo del Control Prenatal

Control Prenatal Fx. %

No tuvieron 24 64 .85%
Si tuvieron 14 35.14%
Total . 37 100%
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CUADRO # 34

Representativo del Tipo de Parto

TIPO DE PARTO FX. %
Parto E. S. 13 35.13%
Patto D. S 24 64 .87%

- Cesérea: 15 (70.83%)
- Forceps: 5 (20.83%)
- Ofros: 2 (8.23%)

Totales 37 100%

En lo que respecta a la evolucién de las madres, se obser-
va que el 56.75% — 21 casos — fueron diagnosticados como Am

nioitis, y el 21.62% — 8 casos — como Puerperio Normal (Cua-
dro # 35).

El 89.18% de las madres fueron tratadas con antibioticote
‘rapia, siendo la combinacién més usada Penicilina-Cloranfenicol

en un 69.63% — 21 casos — (Cuadro # 36).
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CUADRO # 35 El 8.10% de los casos — 3 de la muestra total — present%
ron cultivos positivos, siendo E. Coli el germen que se presenté
con més frecuencia en un 66.6% — 2 casos —. El puntaje de los
anteriores casos, estuvo enire 6 y 13 puntos en 2 de ellos.

Evolucién de la Madre

EVOLUCION FX. %
De los Recién Nacidos que presentaron cultivos Positivos,
solamente fallecid un caso, el 33.3%. De las madres de los -
Puerperio Normal 8 21.62% - R.N., un 66.6% — 2 casos —, tuvieron complicaciones tipo in-
At ot 21 5&.75% feccioso, pero todas recibieron tratamiento con antibidticos (Cua
‘ Amn. + Endometritis 2 5.40% dro # 37).
Amn. * Infec. Herida 1 2.70% .
| it -+ lifee s Hertda + Endometeitic 1 2.70% Se observa que el 18.8% — 7 casos — de los R.N., pre-
‘ Celulitis en M.1. 1 2.70% sentaron complicaciones infecciosas, siendo Meningitis y Conjun
| Moo . & lefeceidn Ukinarte 1 2.70% - tivitis las més frecuentes. Apreciamos ademés que el 57.74% -
P lies 1 2.70% son todos los casos comprendidos entre 6 y 13 puntos en ambos Pro
| Amn. + B.N.M. 1 2.70% tocolos. Dos de los casos con complicaciones infecciosas tuvie-
| Amni .+ Picosis P=P, 1 2.70% | | ron cultivos positivos y dos més frotes positivos. En lo que res-
‘ ~ pecta a evolucién de las madres, 85% presentaron Amnioitis (Cua
dro # 38).
CUADRO # 36 . En lo que respecta a la evolucién de los R.N., el 13.5% -

fallecieron — 5 casos —, de los cuales, el 20% correspondian a
un puntaje entre 6 y 13 puntos en el Protocolo Modificadoy =

Combinaciones de Antibidticos Administrados a Madres :
40% en el Protocolo Original’.

ANTIBIOTICOS FX. %
. Sélo uno de estos casos no fueron tratados con antibidticos

por su escaso fiempo de vida. De estos R.N, fallecidos, el 60%
Clotanfenical. + Perie Life 21 63.63% - presentaron Problema Infeccioso, asi como se observa que el 80%
Eritromicina 2 6.66% : de las madres de este grupo, tuvieron Amnioitis, siendo tratadas
Penicilina + Sulfas 1 3.03% - ensu totalidad (Cuadro # 39).
Cloranfenicol + Ampicilina 2 6.66 % '
Cloranfenicol 2 6.66%
Cloranfenicol + Eritromicina 4 12.12%
Ampicilina I 3.03% |
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CUADRO # 37

Comparativo de Cultivos que resultaron positivos, Puntaje, Evolucidn del R.N., Diagnés
tico y Tratamiento de la Madre:

EVOLUCION DE LA

na

CULTIVOS POSITIVOS | PUNTAIE EVOLUCION R.N. MADRE
(Segiin agente etiol8gi
coasilado) ~ |P.O. P.M.| DX, X, DX, TX.
: {
HEMOCULTIVO 1 4 | Enteroco | Ampicilina | Puerperio | Penicilina
E. Coli litis Ne-|y Gentami_ (Profiléct.)
crotizan- cina
te
(murid)
CULTIVO DE Sepsis Ampicilina
| SECRECION OCULAR: | 5 6 | Potencial y Amniioitis | Peniicilina
E. Coli y Gentamici
Staphyloc . Epidermi . Conjunti na
vitis
HEMOCULTIVO 8 -5 285 Buena Ampicilina | Psicosis
Aerobacter Ardgenes 'y .| POS=Par=-| Penicilina
: : Genfcm.ici- toy B.N.
\ M.




CUADRO # 38

~ Comparativo de Casos con Complicaciones Infecciosas del R.N., Puntaje, Conducta,

Evolucién final y Evolucién de la Madre

81

{ EVOLUCION DELR.N. PUNTAJE CONDUCTA EVOLUCION DE MADRE
Complicaciones | V| F [ P,O. | P.M. T Cultivo Dx. Tx.,
P .
Enterocolitis x 1 4 Ampicilinay | Hemocultivo Puerperio | Penicilina
Necrotizante Gentamicing E. Coli Normal |.
Septicemia X 9 8 Ampicilina y | Btériles Amnioitis | Penicilina
Gentamicina Cloranfeni.
Cloranfenicol
Meningitis X 6 5 Penicilina Frote LCR: Penicilina
Cloranfenicol | Diplococos Amnioitis | Cloranfeni.
Gram () .
Meningitis - 9 5 Ampicilina : Penicilina
Gentamicina | Estériles Amnioitis | Cloranfeni.
Cloranfenicol )
Onfalitis X 3 4 Ampicilina Frote:
Gentamicina | Bac .Gram - Amnioitis | Cloranfeni.
Cocos G - :
Amp. Gen. |Culi:
Conjuntivitis X 5 6 Clo. Coli Amnioitis | Penicilina
Conjuntivitis X 6 5 Ampicilina Estéril Amnioitis | Penicilina




CUADRO # 39

Evolucién de las Madres de Casos Fallecidos

Comparativo de Puntajes Obtenidos, Evolucidn del R.N. relacionado a Tiempo de Vida, Cultivos, Tx. y

PUNTAIE: EVOLUCION DEL R.N.: EVOLUCION MADRE:
P.O. | P.M. DX, Tiempo TX. CULTIVOS: DX. TX.
de Vida:
4 5 Anoxia Lk, 15 No dio No se Amnioitis | Penicilina
Perinatal i Tiempo efectuaron Cloranf .
1 4 Enterocolitis 31 dias Ampicilina Hemocult. Puerperio Penicilina
Necrotizante Gentamicina | E. Coli Normal
4 2 Anoxia 20 horas Agnpiciliﬁa L.C.R, Celulitis Eritromic.
Perinatal Gentamicina | Estéril. en M.I.
9 8 Prematurez 15 dias Ampicilina Hemocultivo | - Penicilina
‘Septicemia Gentamicina | Copro. y Amnioitis | Cloranf.
Cloranfeni . LCR estéril
6 5 Meningitis 16 dias Penicilina Hemocultivo Penicilina
(Ventriculitis) Cloranfeni . Estéril . Amnioitis | Cloranf,
: Frote LCR:
L Gram (-).

83




mparacién Estadistica por 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 comparacién, modificamos
intervalos de puntaje para establecer en qué casos la conduc
variaba o no, tomando como referencia el uso de Antibidticos.

Originalmente, los puntajes en relacidn a conducta se en-
antran asi:

OTOCOLO ORIGINAL: PROTOCOLO MODIFICADO:

> puntos: Observaciény Cul  0-3 puntos: Observacion
os a Criterio del Médico.

? puntos: Cultivos més Trata  4-5 puntos: Observacién

ento. mas Cultivos.

-13 puntos : Cultivos méses=  6-13 puntos: Cultivos

ializados y Tratamiento. més Tratamiento.

De manera que la conducta "Observacién 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 asi’ que de los 37 casos de la muestra, en 11 de
os — el 29.74% — cambiaba la conducta a seguir; lo cual se
alla en el cuadro comparativo # 40, en el que se advierte una
2na evolucidn en la mayoria de los casos, habiendo tenido com
caciones infecciosas 4 de ellos, de los cuales solamente FCI”E
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ci6é uno.

A pesar de que se observa de que en 6 de Jos 11 casos —e

B 54. 54% — segln Protocolo no se requerian antibidticos y sin em-

bargo se administraron, podemos asumir que la "Observacién  +

- Cultivos" que correspondia a esos 6 casos, los dejaba en  "situa- |

~ cibn Ifmite" para decidir antibistices en cualquier momento, con

~ forme a las manifestaciones clinicas que fueran presentando. En

lo que respecta a las madres, el 81.81% de las de este grupo, |
Fueran catalogadas como Ammoms y recibieron Tx. (Cuadro #40)
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CUADRO # 40

Comparativo del Puntaje Dado, Conducta Seguida, Evolucién del R.N. y de la Madre, en
los 11 casos en los que la Conducta Variaria
al Aplicar Protocolos

PUNTAJE CONDUCTA SEGUIDA | EVOLUCION R.N. DE LA MADRE
Indicacién de | Se les | Compli- | V| F Dx. Tx.
P.O. P.M. Antibidticos: dio: |caciones:
1-5| 6-13 {1-5] 6-13| P.O. | P.M.. : e 5
; . Puerpe.
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 Sp ** x Amnio. Si
3 % No Si Si No X Amnio. Si
6 5 Si No Si 55X Iw 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** P Amnio. Si
* %
6 5 Si No Si Si :: x | Amnio. Si

*  Se administrd Penicilina Profilécticamente

** Conjuntivitis: Cultivo-Positivo para E. Coli y Staph. Epiderm.
*** Conjuntivitis, Lies Congénita.

%% s s
vs Meningitis.
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Los célculos del Chi Cuadrado y el resultado, nos dan una idea més clara de la na-
turaleza de esta comparacién:

CUADRO # 41

Célculo del X2

AN.TIBIOTICOS - NO ANTIBIOTICOS _
QOBS. CALCULADOS OBS. CALCULADOS TOTAL
2
PROTOCOLO 18 . 16.5 | 19 20.5 37
ORIGINAL
PRROTOCOLO . 15 16.5 22 20.5 37
MODIFICADO
TOTAL 33 33 41 41 74




A i

“por lo que asumimos que la diferencia encontfrada entre

X2 =
16.5 20.5 16.5 20.5

a4 52, (152 . (152 0.8
16.5 © 20.5  16.5  20.5

.. 295 025 995 ., 2.5
6.5 '20.5 ' 16.5 ' 20.5

32 = 0.136 +0.109 +0.136 + 0.109 = 0.49

Para encontrar el valor que corresponda exactamente, hay
que realizar interpolacién en la Tabla de Probabilidades del X2,

0.455 ......0.50 1.074- 1.074- 0.50 -

0,42  sssewe X 0.455 0.49 0.30

542 S — 0.30 0.619 0.584 0.20

Entonces: 0.619  0.20 X =0.188

0.584 = X |
Sumando: 0.188 + Que en porcentaje equivale a

0.30 48% '
0.488

Tomando nuevamente como nivel de significancia un 5%, -
el resultado obtenido sobrepasa también en mucho dicho nivel, -
ambos
Protocolos con respecto a la conducta seguida, NO ES SIGNIFI-
CATIVA, 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.

20

(18- 16.52 (19 -20.5 , (15-16.52 @2 -20.57 _

C. TRABAJO PROSPECTIVO: (2da. Parte)

La siguiente muestra, fue estudiada en base a 77 casos re-
- - - .
gistrados en su mayoria, durante los meses de Junio y Julio  de
1979, en los mismos servicios, empleando para su regisiro, no ya
una hoja de compilacién de datos como en las dos partes anterio-
res, sino un guaderno especial en el que se anotaron Unicamente
datos de los Recién Nacidos, en lo que respecta a Peso, Edad
Gestacional,; Puntaje, Parémetros, Exémenes de Laboratorio ¥
Cultivos, Tratamiento Recibido, Complicaciones Evolucidén, -
¥ ¥

por considerarse &stos suficientes para evaluacidn del instrumento

en cuestidn:  El Protocolo Modificado 2do.

“Hallazgos:

La muestra estuvo formada por 77 casos en total, cuyos pe-
sos fueron tabulados en libras y en gramos, noténdose una  mayor
acumulacidn de frecuencias —42% de los casos — en el interva-
lo de més de 2,500 gramos (Cuadro # 42 y Gréfica #6).




CUADRO # 42 GRAFICA # 6
Diagrama de Barras Representativo del Peso de los Recién Nacidos

Representativo del Peso de los R.N. : - de la Muestra dividido en Intervalos
PESO Fx. % .
[ % 1. 0 - 1500 gr.
. 30 2. 1501 - 2000 gr.
s, V500 gis 7 ok 3. 2001 - 2500 gr.
0 -3.21b. . 4, 2501 - més gr.
1501 - 2000 gr. 17 : 22% ' 42%
3.3-4.31b. : 40 _
| 2001 - 2500 gr. 21 27%
4.4-54Ib.
| 2501 - a més gr. 32 42% :
: 5.5-amés |b. 'l 30 - 27%
E
‘E ‘ Totales 4 100%
} ' 22%
20 '

| Un 52% de los Recién Nacidos estudiados fueron clasifica
~ dos como a-término, y 48% como prematuros (Cuadro # 43).

10 - 9%
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CUADRO # 43

Edad Gestac ional

Edad Gestacional : Fx. %
A Término 40 52%
Prematuros 37 48%

Se observa que entre los prematuros, el mayor porcentaje
de casos, se encuentra en el intervalo de 6 6 més puntos, que co
rresponde a Cultivos y Tx. — 49% del total de prematuros —; se-
guido por un porcentaje similar — 43% — para el intervalo de
Observacién més cultivos.

A la inversa de la muestra de Recién Nacidos A-Término, -
en la que el mayor porcentaje estuvo comprendido dentro del in-
tervalo de Observacién més cultivos — 52% —, seguido por el -
de sdlo Observacién — 38% —, distribucién que se muestra ade-
més gréficamente (Cuadro # 44 y Gréfica # 7).
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CUADRO 4 44

Representativo del Puntaje Total de Riesgo de Sepsis
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GRAFICA # 7

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

PREMATURO A TRRMINO
3 N [1] Obs.
48% ' ]10% 3
e 2. Obs. y Cult.
Cult. y Tx.
(8]
43% - N
2. § o~
Lop ]
1 f8% | o 38% 1
N
30 % b 0 16 26, 30 40 50
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Los parémetros que con mayor frecuencia se dieron, fueron:
PREMATUREZ O BAJO PESO — 53% —, APGAR 0-4 AL MINU-
TO — 47% —, RESUCITACION — 36% —, y TRABAJO DE PAR-
TO PROLONGADO — 34% —. En tanto que los pardmetros de
Amnioitis, tales como: Fiebre Materna, Ruptura Prematura  de
Membranas, Liquido Fétido, se dieron en puntajes del 25% todos

(Cuadro # 45 y Gréfica # 8).
CUADRQ # 45

Representativo de las Frecuencias de Parémetros en el
Protocolo Modificado 2°

N° Pardmetros Fx. %
1 Infeccién Materna Reciente 7 9%
2 Fiebre Materna 18 23%
3 Manipuleo 14 18%
4 RPM més de 24 h. (A-Ter) 11 14%
5 RPM més de 12 h. (Prem) g 12%
6 Liquido Amniético Fétido 13 17 %
7 Parto Condiciones Sépticas 20 26%
8 T. de Parto Prolongado 26 34%
9 Prematurez o Bajo Peso : 41 | 53%
10 APGAR de 0 a 4 al min. 36 47%
11 APGAR de 5 a 7 al min. 21 27%
12 Resucitacidn 28 36%
13 Sindrome de Aspiracién 14 18%
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GRAFICA # 8

Diagrama de Barras representativo de la Frecuencia presentada
por cada uno de los parémetros del Protocolo

53%
NOTA: para referencia,
ver Cuadro # 45.
47%
36%
34%
26% 4 %
23%
18% 17% 18%
14% _.
| 12%
3 4 5 6. - FY 8 9 10 11 12" .13
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Se dividieron los resultados de Hematologia y Frotes Perifé
ricos (bases para reforzar el diagnéstico de Sepsis) en Normales y
Anormales, obteniéndose de los primeros 80% nls. y de los segun
dos, 50% nls. (Cuadro # 46)

CUADRO # 46

Representativo de Resultados de Hematologias y Frotes P.

HEMATOLOGIAS: Fx. %
Normales 41 80%
Anormales 10 20%
FROTES

PERIFERICOS Fx. %
Normales 11 50%
Anormales 11 50%

Recibieron Tratamiento Antibidtico, un 53% de los Recién
Nacidos estudiados en esta muestra (No todos desde el principio,
sino muchos segin evolucidn clinica) (Cuadro # 47).
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CUADRO # 47

Tratamiento Antibidtico

Tratamiento Fx. %

Recibieron 42 53%

No Recibieron 35 47%
Total 77 100%

De entre los otros diagndsticos agregados encontrados con
mayor frecuencia en los Recién Nacidos con Riesgo de Sepsis, po
demos destacar S.D.R. con 7 casos y MENINGITIS con 7 casos
también, como los diagnésticos infecciosos més frecuentes.  Se
observa que entre los 14 casos que evolucionaron a estos cuadros
considerados como infecciosos, un 64.28% de ellos — 9 casos—,
tenian puntaje para ser cultivados; y un 28.57% — 4 casos —, lo
tenian para ademés de cultivos, recibir tratamiento (Cuadro #

48).
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CUADRO # 48

Diagnésticos agragados y ofros infecciosos enconirados en los Re
cien Nacidos estudiados

Diagnésticos P Puntajes
Dificultad Respiratoria (SDR) 7
BRONCONEUMONIA 3 5,48
Hemorragia Intracraneana 1
ENTEROCOLITIS . 8,55
Neumomediastino 1
NEUMONIA 14 4.
Insuficiencia Cardiaca Congest. 1
Stndrome Convulsivo Efiol ? 1
INFECCION URINARIA 1 Je
MENINGITIS A GRAM () 717,5,7,10,3,4,5

En cuanto a evolucién, 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. Més de la mitad — 8 ca-

sos — tenian puntaje ademés para Tratamiento, pero casi todos
'— 13 casos — fueron tratados considerando evolucién posterior.
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Solamente uno de los R.N., fallecidos NO era Prematuro,

y 11 de los 15 tuvieron ademés en comin el pardmetro de APGAR
bajo.

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

La causa més frecuente que desencadend la muerte, fue

MENINGITIS A GRAM (=) (Cuadro # 49).

Algo més acerca de los cultivos de la muestra, es que  un
70% se observaron ESTERILES, total del cual, 78% pertenecian
a nifios que evolucionaron satisfactoriamente (el resto fallecid).—
Asimismo, el otro 30% de los cultivos, fueron reportados como
POSITIVOS: dentro de ellos, 40% fallecieron y 60% evoluciona
ron bien. (Cuadro # 50),
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CUADROQ # 49

Representativo de los Datos de los R, N, fallecidos:

Punteo Parémetros Txo Cultivos Evolucidn
o Laborat.
7 Manipuieo, APGAR, Ampi . Hemat. Anl. Meningitis
Premat., Parto Sep. Genta, | Copro POS. P o .
5 Fiebre, Infec., Ampi . Hem.y FP Edema Pulmonar
APGAR, Liqg.Amn.Fet. | Genta. | Anormales Pioderm . Necrot.
- Clinda. | Copro POS,
7 |T.deP,Prol,, Premat. | Ampi. Hem. nl. S.D.R,
APGAR, Resuci. Genta. | Cult. EST, Insuf. Cardlaca
8 | Manip., Parto Sep. no dio Cult, EST, Insuf . Respi.
Premat., Resucit. tiempo ~ K Dist..Abdomin.
5 Fiebre, R.P.M., Peni. Gulty EST ¢ BNM (S.D.R.)
 Prem., APGAR Genta, | Inf. Urin.
7 |T.deP, Prol.,, . {Ampi. | F.P.anl. Apnec - Sepsis
Prem, APGAR, Resuc. |Genta. | Cult, EST. )
Kana.
Cloran.
8 | Parto Sep., Prem., Ampi. | Cult. EST, Hemorragla
APGAR, Resucit. Genta. Intracraneana
4 |R.F.M., Prem. Obs?7? | HEMO POS, SPhdrome Diarreico
T.de P, Prol.
4 [Fre., Parto Sept. Ampi. | F.P.anl. Hemorragia
Genta. | Cult. EST. Gestrolintestinal
7 Pre., APGAR, Resucit., | Ampl. F.P.anl. Insuficiencia Cardfaca
Fiebre Genta. | Cult. EST,
7 | Infec., R.P.M., Ampi. | L.C.R. Meningitis
Liq. Amn., APGAR, Genta. | PQS,
Prem. Cef .
4 Parto Septico, | Ampi . Hemat. anl. Fiebre a los 7 dias (77)
| Prem. G Genta. | Hemo POS,
10 Fiebre, Lig. Amn., T. | Ampi. Hemo. POS. Meningitis
de P., Prem., Apgar. Genta, :
5 Parto Sep., Prem., Cloran | NO Cult. Enterocolitis
APGAR fenicol
5 Prem., APGAR, Lig. Ampi . EST ¢ Cult. S.D.R., Disten.
Amn. Fétido. Genta. Meningitis .

El ]9_.,48% de los R.N, fallecieron

107




601

CUADRO # 50
Situacién de los Cultivos

Cultivos Fx % Vivos % Fallecidas %
s 5

NO Cultivos 26 | 33.9% 25 96.25% 1 3.8%
"Culﬁvos Estériles 36 46.7% 28 78 % 8 22 %

Cultivos Positivos | 15 19.4% 9 60 % 6 40 %

- COproculﬁ.vos: 8 53.3% 2 ‘fa.l—[ecidos 25%)

- Hemocultivos: i 5 33.3% - 3 fallecidos  (60%)

- L.C.R. 1 6,6% /1 fallecido (100%)

~ Urocultivos: 1 6.6% 0 fallecidos  (0%)




Para analizar los datos comparativamente a resultados obte
nidos, se tomaron en cuenta los exémenes de laboratorio complg
mentarios antes menc ionados, como son Hematologios y Frotes Pe
riféricos, en base a los cuales se diagnosticé Sepsis en los R.N,
con Riesgo que entraron dentro de la muestra. Asi que se sub-di

vidieron los sub-totales de la muestra (intervalos de peso), en pa

cientes con riesgo de Sepsis, extrayendo de ellos los diagnostica

dos en la:forma que ya se explicé (un 23%) (Cuadro # 51).

CUADRO # 51

PESO RIESGO DE SEPSIS DIAGNOSTICéi
% ‘ DOS

(Intervalos) Fx. % Fx. %
0 - 1500 g. R 4 9% 3 17%
0 - 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 més 32 42% 8 44%
5.5y més -
Totales 77 100% 18 23%

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

Comprando la frecuencia de los pardmetros entre los R.
clasificados como con riesgo y Diagnosticados, vemos que los més
frecuentes son similarmente en ambos rangos: PREMATUREZ O
BAJO PESO, APGAR, T. DE P, PROLONGADO, RESUCITA-
CION (Cuadro # 53).
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arar evolucién de los cesos de Sepsis Diagnosti=
je més alto se encuenira enire
entre los A=Término fa

Y al comp
cada, lo notario es que el porcen'tu .
los prematuros fallecidos, y el més bajo,

llecidos (Cuadro # 54).




CUADRO # 52

Comparativo del Total del Puntaje entre R N,
con Riesgoy D.X.

|

Punteo | Con Riesg?t Diagnosticados | Punteo: | Con Riesgo Diagnosticados

i 0 -3 3| 3.8% ] 5% 0-4 15 | 19% 2 11%

b 4w 8 9 -

= 16 20/&1 6 33% 5-6 2‘] 27% 3 ]60/0

Ot 18-1°23% 5 27% R 4 5% 1 5%

Total 37 1100% | 12 | 32% | Totl | 40 |100% | 6 15%

CUADROQ # 53 '
Comparativo de Pardmetros entre R.N. con Riesgo y Diagnosticados
PARAMETROS Fx. % Fx.
(Protocolo Medificado 2do.) Con Riesgo Diagnosticados
0 %

~ 1. Infeccién Materna Recient. 7 9% 3 16%
w 2, Fiebre Materna 18 | 23% 5 27%
3. Manipuleo 14 | 18% 2 11%

4, RPM de 24 hrs. (A=Term) 11 14% 3 16%

5, RPM de 12 hrs. (Premat.) 91 12% 1 5%

6. Liquido Amniético 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 5-7al min. 21 27% 9 50%

11, Prematurez o Bajo Peso 4] 53% 11 61%

12. Resucitacidn 28 36% 5 27%

13, Sindrome de Aspiracién 14 | 18% 2 11%

TOTAL CASOS 77 | 100% 18 23%
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CUADRO # 54

o

EVOLUCION DE LOS R.N. con Sepsis Diagnosticada

FALLECIDOS
Edad Gestacional: Fx. %
Prematuros 6 33%
A Términos 1 5.5%
EGRESADOS
Edad Gestacional: Fx. %
Prematuros 6 33%
A Término 5 27%
TOTALES: ‘ 185 100%
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CONCLUSIONES
(Ira. parte)

1.  Tomando como 100% la totalidad promedio de nacimientos

ocurridos al mes en el Hospital Roosevelt — entre 1200 a
1400 —, en una proporcién aproximada de 85% a término y 15%
prematuros, enconiramos que el 0.41% de ese total, son los que
corresponden a los nifios a término de este estudio; y el 1.74%
(% tres veces mayor), a los nifios prematuros y de bajo peso, lo
que indica que este gltimo grupo es el més susceptible a conside-
rarse Infecto-Sospechoso por su ya conocida condicidn orgdnica -
de desventaja.

2.  Las condiciones previas de las madres de los cosos estudia

dos, pueden resumirse como aceptables en relacién a edad
y paridad; no asi en lo que respecta a "Control Prenatal”, que
fue llevado por sélo aproximadamente la cuarta parfe de la mues
tra de madres, hecho que nos evidencia la importancia de esta
entidad en la evolucidn post-parfo e intra-parto de madre e hi-
jo, pues puede alterar el curso de una resolucién normal,  como
se advierte en los datos del tipo de partoy la evolucién puerpe-
ral . : -

3.,  Los parémetros de mayor frecuencia en la primera parte del
trabajo, estudios retrospectivo y prospectivo Tro., fueron:

- A.P.G.AR. menor de 7 al minuto
- Ruptura Prematura de Membranas

- Liquido Amnidtico Fétido

- Fiebre Materna

Evidenciando esto, que tanto la Anoxia Perinatal como la
Amnioftis materna, representada por los fres Gltimos, son factores
agravantes, de fécil evaluacién clinica, para clasificar aun Re
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cién Nacido dentro del Dx. de Sospecha de Sepsis.

4, La positividad de los cultivos en . los totales de las muestras

refrospectiva como prospectiva lra., es de un porcentaje
muy bajo —entre el 10y el 13% —, por lo que como comproba-
cién diagnéstica, éstos resultan deficientes y poco confiables, y
se justifica entonces que los pacientes sean sobretratados aln sin
esperar resultados de Bacteriologia.

5.  El Frote de Aspirado Géstrico sélo fue positivo en el 27.02%

de los casos evaluados por el protocolo Original, y el pun-
taje que sumé a cada caso en el que se encontrdé, no alterd signi
ficativamente la conducta a seguir en la muestra estudiada, por
lo que asumimos que podemos prescindir perfectamente de él, ade
més de aharrdrnos ciertas dificultades técnicas que su realizacién
acarred en nuestro medio.

6.  Como resultado de la comparacién estadistica entre  ambos
protoc_:olos, tenemos que la variacién de conducta encon-

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

7.  La conducta seguida en el manejo en general de la muesira

en cuestién, no correspondid y en alto porcentaje a la dic
tada por los protocolos, por lo que se asume que los mencionados
instrumentos, constituyen Gnicamente un indicador de Riesgo pa-
ra cada caso en particular y una guia para que el manejo sea fle
xible segin evolucién y criterio del niedico.

8. La comparacién realizada por medio del Chi Cuadrado en-—

tre el porcentaje de mortalidad del Grupo Control no mane
iado por Protocolo, y la mortalidad de la muestra retrospectiva, =
demuestra que la diferencia TAMPOCO ES SIG NIFICATIVA, de

donde se deduce que el manejo por medio del protocolo modifica
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do, no da certeza de ser el més adecuado, pero definitivamente
constituye una buena ayuda para proceder con cautela y oportu=
namente en el trafamiento de estos pacientes de Alto Riesgo.

NOTA: LAS CONCLUSIONES DEL TRABAJO  PROSPECTIVO
2da. PARTE ESTAN DADAS EN FUNCION DE LA EVA
LUACION DE OTRO DISTINTO INSTRUMENTO Y DE
PENDIENDO DE UNA DIFERENTE HIPOTESIS, POR LO
QUE SE DAN TAMBIEN POR SEPARADO.
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CONCLUSIONES
(2da. parte)

1.  El puntaje dado al inicio de la eval vacidn de cadapacien-

te con el protocolo modificado 2do., se correlaciona am-
pliamente con la edad gestacional, encontrdndose el 92% de los
prematuros incluidos en los intervalos a los que corresponden -
"Obs. + Cult." y "Cult. + Tx.", evidenciando una vez més la
condicién de desventaja de los nifios pre-término, a la  mayoria
de los cuales este Protocolo clasifica como de Alto Riesgo.

2 La frecuencia de los parémetros varié en el estudio de este
Protocolo hacia los siguientes:

- Prematurez

- A.P.G.AR. bajo

- Resucitac idn

- Trabajo de Parto Prolongado

Orientando el origen del ingreso de los Recién Nacidos @
los Servicios, hacia la edad gestacional y las condiciones perina
tales. Los parémetros de Amnioitis quedaron en un segundo pla-
no.

3. El 92.85% de los Recién Nacidos que evolucionaron a com
plicaciones infecciosas, fueron evaluados desde el princi-

pio con puntajes que indicaban desde "OBS. + CULT."  hasta

"CULT. + TX." Sin embargo, fallecieron el 50% de éstos.

4.  EL100% de los casos fallecidos presentaron inicialmente -

puntaje para ser Obs. + Cult. y Cult. + Tx.; y el 86.6%
fueron finalmente tratados con antibidticos, considerando  ade-
més evolucidn clinica. De aqui mismo se induce que el 100% de
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“de los pacientes que ingresaron al Protocolo con punteo de sélo

Observacidn, evolucionaron satisfactoriamente.

5.  El 93.3% de los Recién Nacidos fallecidos, fueron prema=

turos. Y el 73.3% de ellos, tuvieron como parémetro en
comiin A.P.G.A.R. bajo al nacer. Un 40% de estos mismos, fu=
vo cultivos positivos. Otra prueba més de que la mayor causa =
predisponente al aumento de la Morbi-Mortalidad Neonatal, es
la Premadurez.

6. Lo causa que con més frecuencia desencadend la  muerte,
fue Meningitis a Gram Neg., con un solo cultivo positivo
en L.C.R.

7.  El porcentaje de cultivos positivos, subib casi al friple en

relacidn a la Tra. parte del trabajo Gubié a 29%), pero es
fo se debe probablemente a que el control en cuanto a cultivos, -
fue més cuidadoso en esta parte del trabajo.

8. Usando como medio diagnéstico de sostén las _hematologias

y frotes periféricos, se advierte que més del doble del por-
centaje, fueron "Diagnosticados™ en los prematuros que en los
a término.

9.  Todo lo anterior, rechaza la 2da. Hipdtesis planteada, pues
se advierte que si hay correlacién entre la evaluacién ini=
cial por el Protocolo, y la Evaluacién Clinica del paciente  en
cuanto a Morbi-Mortalidad, por lo que dicho protocolo, puede ser
vir a modo de pronéstico ademés de Guia de Manejo para el Pe-

-diatra y Neonatélogo.
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REC OMENDACIONES

1. Que se continfen realizando periédicamente las evaluacio

nes a este Protocolo, pues el mismo incluye variables que
dependen muchas veces de cambios de personal en los  servicios,
infroduccidn de nuevos materiales y nueves técnices, y otros fac
tores ambientales que pueden hacer fluctuar la  efectividad del
insfrumento.

2. Realizar un estudio a nivel de los mismos servicios, a modo

de prolongacisn del presente, consistente en la deteccidn
de los principales agentes causales de las infecciones neonatales,
de las cuales tenemos alta sospecha, sean en su mayoria nosoco-
miales y/o iatrogénicos.

3% Creemos conveniente que aunque se fomen en cuenfa los

cultivos realizados a los Recién Nacidos que lo ameriten -
segin Protocolo, no se les de mucha importancia en cuanto a con
fiabilidad, puesto que por antecedentes y segln los bajos porcen
tajes encontrados en ambas partes del irabajo, no son accesibles
a todos los niveles y su positividad no va de acuerdo siempre @
la evolucién de los Recién Nacidos.

4,  Tomando en cuenta también el Frote de Aspirado Géstrico
como parémetro analizado, segin la incidencia que presen
t6, y especialmente porque en base a esa incidencia comparamos
ambos Protocolos, nos atrevemos a asegurar conforme a revisiones
e investigaciones previas y por observaciones propias, que dicho
procedimiento, ademés de no estar al alcance inmediato de | os
médicos de nuestro hospital,y de ser laborioso y hasta dificil de
interpretar, no puede sustituir de ninguna forma a la mera Obser
vacién Clinica, que es tan evidentemente reveladora traténdose
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>, s]e
de Recién Nacidos, y que por lo tanto, sblo se utlhce. cuando. lo
permitan los recursos, el tiempo y a modo de reforzamiento diag

ndstico.

5.  Que se realice la aplicacién de este protocolo u ofro mo=
dificado al médio, a nivel de ofros centros, para evaluar
su institucién y aplicacién a todos los ambientes en donde se fra

tan R.N.

6. Que se incremente més el Control Prenatal en las  futuras

madres, a nivel personal como institucional, asi como la
asistencia perinatolégica, que como sabemos, nos evifqrc.:u v na
buena parte de problemas de manejo intrahospitalario principal—

mente.

7. Que se frate de seguir a estos recién Nacidos evaluados, -
manejados y tratados en nuestras Cunas, por medio de una
Consulta Externa de Neonatologia, 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.
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