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INTRODUCCION: 

Bien conocida debe ser para todos aquellos que 
trabajan en aspectos de salud, la relación tan íntima que­
guardan el huésped con los microorganismos, así, se sabe -
que hay numerosas especies (fuente ex6genal, en el suelo,­
agua, aíre y alimentos; encontrandose también (fuente end2 
gena) como constituyente de la flora microbiana permanente 
del huésped (autóctona) y transitoria (alóctona). 

Sin embargo en el huésped, hay regiones en los 
aparatos y sistemas que pueden tener microorganismos de di 
ferente género y especie, en contraste con otros, que no -
las contienen en determinadas circunstancias. Así, por -
ejemplo, se sabe que el tracto respiratorio en su parte s~ 
perior cuenta con numerosos microorganismos, mientras que­
su porción inferior, bronquios, bronquiolos y alveolos se­
encuentra libre de gérmenes en condiciones normales o fisi~ 
lógicas. 

Por el contrario, la sangre puede o no contener 
microorganismos, como ha sido ampliamente documentado por -
diferem:es autores (9-15 l. La presencia de bacterias en -
la circulación sanguínea se debe a mecanísmos aún no bien -
conocidos en procesos fisiológicos como la masticación y 

defecación (9), manipulaciones dentales (11-12), intubación 
endotraqueal (11) y, cateterizaciones uretrales (14), obse~ 
vaciones, todas estas, realizadas en adultos y niños mayo­
res. 

La presencia de bacterias en sangre en neonatos 
sin síntomas, no es muy citada en la literatura, ya que úni 
camente la encontramos señalada por dos a.utor•es ( 17, 24). 
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Aunque si se toma en consideración la poca respuesta del niño 
en esta edad, queda a criterio del clínico la posibilidad de­
considerar esta condición como una verdadera BACTERIEMIA o, -
si se trata de una SEPTICEMIA. 

Es por esto que se pensó llevar a cabo el presente 
trabajo, correlacionando todos los signos y síntomas clínicos 
encontrados en Recién Nacidos que asisten al Instituto Nacio­
nal de Pediatría, que tuvieron hemocultivo positivo a uno o -
varios microorganismos. 
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ANTECEDENTES: 

El ser humano al igual que otros animales superi2_ 
res vive en un ambiente microbiano. El feto normal es es-
téril mientras las membranas amnióticas permanezcan intactas 
o sea hasta corto tiempo antes del nacimiento (1), Después 
del nacimiento el naonato adquiere rápidamente bacterias co­
mensales que colonizan la piel y las mucosas. Todos estos 
microorganismos han sido reportados como potencialmente pat~ 
genes, dependiendo esto del estado de defensa del huésped 
(1,2). El neonato es mayormente susceptible si consideramos 
que al nacimiento sus mecanismos de defensa no estan bien 
desarrollados, lo cual condiciona que bacterias comensales se 
conviertan en oportunistas patógenos, comprometiendo parti.-­
cularmente al neonato y mas aún a aquellos niños que por ci~ 
cunstancias especiales se ven obligados a permanecer mayor -
tiempo internados en un hospital (1). 

Existen factores importantes que influyen en el -
tipo de flora que coloniza al neonato dentro de los que po-­
driamos mencionar: 

1.- La flora existente en el canal del parto mate~ 
no, la cual puede ser responsable de colonizar tanto tracto -
digestivo como conjuntivas, pudiendo aislarse después de 48 -
hrs. germenes aerobios como Staphylococcus epidermidis, B. -
diphteroides, Streptococcus viridans y Haemophilus vaginalis, 
o bien anaerobios como Bacteroides fragilis, Propionibacterium 

~· Peptococcus y otros (3), 

2.- Las manos de las madres y del personal que atie~ 
de al pequeño contribuyen a la presencia de Klebsiella aerogenes, 
ahora conocida como K. pneumoniae (Bergey) (4), especialmente 

en los niños alimentados al seno materno en contraste con los 



4 

alimentados con biberon (2). 

3.- Las especies bacterianas que colonizan al ne~ 
nato son variables, dependiendo del tiempo y las condiciones 
(cuidados intensivos) en que permanece internado, siendo el -
número de ellas proporci~nal a: La estancia, tipo de manejo y 
tratamiento médico que variará según el padecimiento de base. 
En este tipo de pacientes la colonización mas frecuentemente 
reportada corresponde a Staphylococcus aureus, E coli, Kleb­
siella sp, Pseudomonas aeruginosa como principales germenes 
(5,6,7). 

Se ha visto que algunos microorganismos pueden e~ 
tar presentes en dos o mcis sitios de la economía como const! 
tuyentes de la flora normal, existen otros que predominan en 
una sola región, así tenemos que a nivel de cordón umbilical 
predomina Staphylococcus aureus, aislándose el primer día ha~ 
ta en un 50% de los casos y en el quinto, hasta en un 43.4%, 
sigue en frecuencia en ésta región, Staphylococcus albus en -
un 40% en el primer día y hasta un 13% para el quinto día. 
Se ha reportado aislamiento en el primer día en un 10% de los 
casos de Streptococcus no hemolítico y a partir del segundo -
día, en menor proporción, Streptococcus viridans, E. coli y -
S. faecalis (1). 

Mientras esto sucede en cordón umbilical, en cavi­
dad oral se encuentra flora totalmente diferente, señalándose 
Streptococcus viridans como el principal, aislándose desde el 
primer día en un 65%, incrementando su frecuencia hasta un 95% 
en el sexto día, sigue en frecuencia Streptococcus salivaris -
en un 34% en el primer día y en el sexto hasta el 82%. Hay 
otros organismos considerados dentro de la flora normal como -
Staphylococcus albus, cocos anaerobios, H. influenzae, Bifido­
bacterias, Neisseria sp y en menor proporción algunas entero­
bacterias y enterococos. 
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No se ha señalado como flora normal en el perí2 
do neonatal inmediato a Streptococcus beta hemolítico y 
Candida sp (1). 

La flora bacteriana aislada en materia fecal es 
muy variada dependiendo de la alimentación recibida, en el 
estudio realizado por Rotimi y Duerden, se reportan desde -
el primer día, germenes como Streptococcus faecalis en un 11%, 
Streptococcus no hemolítico en un 22% y Staphylococcus albus 
en un 66%, apareciendo a partir del segundo día los germenes 
que constituyen la flora bacteriana normal como son: E. coli 

en 19.6% y 20.7% al sexto día, Klebsiella aerogenes en 1.8% 
durante el segundo día y 7.8% en el sexto, Streptococcus ~­
cium con 5.4% en el segundo día y 10.4% para el sexto día, -
Staphylococcus aureus se reporta en un 3.6% y Proteus mirabi­
lis al igual que Serratia sp en aproximadamente 1.4% a partir 
del tercer día, finalmente aparece P. aeruginosa que se hace 
aparente hasta después del quinto día,pero con menor propor­
ción que las anteriores. En relación con la flora bacteri~ 
na anaerobia, generalmente está presente a partir del segun­
do día y se menciona en el mismo estudio la predominancia de 
Bifidobacterias en un 26%, siendo la menor proporción repor­
tada para Eubacteria, ~actobacilli y Veillonella. De los -
Bacteroides se reporta en orden de frecuencia B. vulgatus,­
B. thetaiotaomicron,B. fragilis, Mientras que de los ~­
tridium predominan en orden de frecuencia: c. perfringens, -
C. difficile, C. paraputrificum y C. tertium (1). 

La colonizaci6n del tracto respiratorio superior -
se lleva a cabo alrededor del segundo día (8) y los primeros 

germenes en aparecer son Streptococcus viridans, bacterias c2 
liformes 1 algunos dif~eroides, diplococos gram negativos no 
patógenos del grupo Neisseria (Neisseria catarrhalis), Haemphi­
~ y S. pneumoniae se encuentran en el segundo o tercer -
día y menos frecuentemente a Streptococcus. En condiciones-
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normales los senos paranasales y los bronquios permanecen -
estériles (8). La variedad de germenes que colonizan el -
tracto respiratorio del neonato también está sujeta a los -
factores ya mencionados como son: flora de la madre, tiempo 
de estancia en hospital o bien nacimiento en la casa, pudierr 
do encontrar para los hospitalizados a Pseudomonas aerugino­
~ Klebsiella sp, bacterias coliformes y Proteus sp,que 
constituyen un peligro potencial para los niños en caso de -
infección (8). 

El tracto genital femenino también se considera -
estéril al nacimiento, las primeras bacterias aparecen el 
primer día de vida y tanto vagina como vulva se colonizan 
esencialmente con Streptococcus faecalis, Staphylococcus in­
cluyendo la variedad ~. y Bacillus diphtheroides,dos o -
tres días después la colonización temprana es reemplazada por 
Bacillus doderlein y algunos Lactobacillus. 

La uretra anterior también se coloniza poco después 
del nacimiento y la flora reportada en estas condiciones in-­
cluye B. diphtheroides, Staphylococcus, y algunos coliformes, 
en algunas ocasiones la flora está representada por miembros­
del grupo Mycoplasma (8). 

Dentro de la colonización bacteriana merece menci6n 
especial ·Candida, ya que se ha descrito por diversos autores­
como flora normal en la infancia, encontrándose hasta un 40%­
en garganta, vagina y tracto intestinal; se ha sugerido en e~ 
tos casos, que el origen de este microorganismo es la madre -
(8). 

La sangre no se menciona en la literatura como un -
liquido orgánico que sea colonizado sino que se ha señalado en 
adultos y niños la presencia de bacterias en sangre sin maní--
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festaciones de infección. Así, se designa como BACTERIEMIA 
el paso de bacterias a la circulación sanguínea durante pro­
cesos fisiol6gicos como la masticación, la defecaci6n y el -
trabajo de parto entre otros, que a diferencia de SEPTICEMIA 
no tiene lesiones inflamatorias en otros 6rganos o tejidos -
( 9). La presencia de bacterias en sangre "BACTERIEMIA " 
puede ser transitoria sin importancia clínica inmediata, o -
persistente, que representa la existencia de un proceso in-­
feccioso localizado (10). 

Las BACTERIEMIAS se han descrito también en otras 
condiciones como en manipulaciones dentales en niños, así 
los trabajos realizados por Berry mostraban que en el 16% de 
19 pacientes se encontr6 hemocultivo positivo después de una 
restauraci6n de caries dentales, 65% de 23 tenían hemocultivo 
positivo posteriormente a extracciones dentales y en un 14% ~ 

cuando el paciente aún se encontraba en el cuarto de recuper~ 
ci6n. Los germenes aislados correspondían generalmente a la 
flora bacteriana normal de boca como Streptococcus alpha hemo­
liticus, Corynebacterium y Diphteroides anaerobios como prin­
cipales (11). Su frecuencia, se ha considerado dependiente­
del grado de lesi6n tisular producida por la manipulación y -

también del estado de los tejidos periodontales (12). 

Giottonini también demostró la presencia de BACTERI~ 
MIA transitoria posterior a manipulación dental; en su trabajo 
realizado en el Hospital del Niño D.I;F. encontró 12'hemocult! 
vos positivos de 23 tomados posteriormente a la extracción, ai! 
lándose 15 especies bacterianas, 8 de ellos aerobios, 6 anaer2 
bies y en 1 un hongo. Lo importante de éste estudio es el h~ 
cho de que se trabajó tanto con pacientes inmunocomprometidos­
(por ser pacientes nefrópatas o estar bajo tratamiento con in­
munosupresores), como con pacientes sanos, sin encontrar dife­
rencia importante en la incidencia de BACTERIEMIA en ambos gr~ 
pos. En relaci6n con los germenes aislados no se señala dif~ 



rencia importante en ambos grupos siendo la mayoría de los -

microorganismos considerados no patógenos, a excepción de 
Staphylococcus aureus, el resto correspondía a los menciona­

dos como flora normal de la boca o tracto respiratorio (12). 

En otros procedimientos utilizados para diagnósti 

co o tratamiento se han descrito BACTERIEMIAS transitorias, 
así se ha señalado a: la intubación endotraqueal (11) proce­

dimientos endoscópicos tanto en grupos de pacientes sin evi­
dencia de enfermedad en tracto gastrointestinal, como en los 
que presentaban colitis ulcerativa, enteritis regional, poli­

pos rectales, carcinoma de colon o recto y diarrea no especi­

ficada. Los microorganismos aislados en éstos, corresponden 
a los de la flora normal del tracto gastrointestinal y se men 
cionan en orden de frecuencia a: E. coli, Klebsiella pneumoniae 
Bacteroides sp y Enterococcus (13). 

Sullivan encontró que pacientes sujetos a manipu­
lación del tracto urogenital mostraron BACTERIEMIA independie~ 

temente del tipo de manejo, así fue descrita en pacientes con­
resección transuretral, cistoscopía, dilatación uretral y cat~ 

terización uretral, aunque se presentaba en menor frecuencia en 
estas Últimas, Los germenes aislados en orden de frecuencia­

fueron: Enterococcus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus viri­
~. P. aeruginosa, Proteus mirabilis, y E. coli además de al­
gunos anaerobios: Bacteroides; Bifidobacterium, Propionibacterium 

Veillonella y bacterias microaerofílicas como: Streptococcus mi­

croaerof1lico (14), 

En la presente revisión se han considerado únicamente 
los hechos que condicionan una BACTERIEMIA, sin embargo el sig­

nificado clínico de este hallazgo es mencionado por McGowan y -
cols., como resultado de un estudio prospectivo realizado en el 

Servicio de Pediatría Ambulatoria de la Ciudad de Bastan, donde 

:;e encontró que 10.5% de pacientes con hipertermia presentaban 
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microorganismos en el hemocultivo, la mayoría de ellos sin = 
un proceso infeccioso aparente; en ninguno se sospechó la pr~ 
sencia de BACTERIEMIA como se deduce del hecho de ser pacien­
tes pertenecientes a un servicio ambulatorio y de que cinco -
de ellos sanaran sin haber utilizado antibióticos, a pesar de 
tener fiebre y una cuenta de leucocitos mayor de 20,000 (15). 

Por tanto se piensa que la BACTERIEMIA puede ser -
la consecuencia o el método de diseminación de un microorgani! 
mo en procesos infecciosos como meningitis (16), problemas re~ 
piratorios (15), infecciones del tracto genitourinario (14), -
y el hallazgo de un hemocultivo positivo en niños menores de -
2 años, debe ser correlacionado cuidadosamente con la' historia 
clínica (16). 

La BACTERIEMIA transitoria no ha sido descrita en -
el período neonatal mas que por McCracken y en México por Salas 
que hacen diferencia entre SEPTICEMIA NEONATAL y BACTERIEMIA -
transitoria, únicamente basándose en que la primera, además de 
la presencia de germenes en hemocultivo, el niño se ve mal o -
presenta manifestaciones clínicas, mientras que la segunda se­
presenta en neonatos por lo demas sanos (17,24). 

Sin embargo, a pesar de lo ya señalado que diferen­
cia BACTERIEMIA de SEPTICEMIA, estos términos han sido utiliz~ 
dos en múltiples ocasiones como sinónimos. Autores que lo 
usan en este sentido son entre otros McGowan en Boston (18), -
Young y Mongomerie en Los Angeles (19,20), Wilson en Rochester 
(21), Felner en Atlanta (22) y Chow que menciona que la BACTE­
RIEMIA por germenes anaerobios en neonatos es indistinguible­
clínicamente de aquella producida por otros agentes microbianos 
aislados en SEPTICEMIA neonatal (23). 

Tomando en cuenta lo anteriormente señalado; se píen 
sa que la presencia de germenes en el torrente sanguíneo, con -
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manifestaciones clínicas o sin ellas puede ser diferenciada 
en los grupos de edad adulta como en los niños mayores, no -
así en el recién nacido, que en muchas ocasiones como señala 
McCracken no presentan las manifestaciones clínicas de una -
infección generalizada (25). Aunque se considera como SEP­
TICEMIA neonatal aquella enfermedad del infante menor de un­
mes de edad, que clínicamente está o luce mal y que tiene he 
mocultivo positivo (17). 

Su incidencia varía de acuerdo con los autores r~ 
visados, McCracken la refiere de uno por 1000 nacidos de té~ 
mino y uno por 250 nacidos de pretérmino (17); Krugman la e~ 
tima entre uno y cuatro por 1000 nacidos vivos (26); Marks y 

Welch entre tres y cinco por 1000 nacimientos (27). 

La mayoría de los autores coinciden en mencionar -
una mayor susceptibilidad en los hombres que en las mujeres, 
situación que se ha relacionado con la hipótesis genética de 
que un locus genético presente en el cromosoma X de los seres 
humanos, se haya relacionado con la síntesis de inmunoglobu­
linas ( 28-30). 

Las manifestaciones clínicas en el período neonatal 
son muy variadas, Krugman describe que "la sutileza de los 
signos clínicos es el sello característico de la SEPTICEMIA en 
el recién nacido" (26l, pudiendo ser el primer aviso en este -
período, sobre todo en prematuros la simple observación de la-
enfermera de que "este niño no está bien", 
las manifestaciones clínicas presentes en: 

Mencionando entre 

Tracto digestivo: falta de interés para comer, vómi­

tos y diarrea, distensión abdominal, ictericia y hepatoespleno­
megalia. 

Tracto respiratorio: cianosis, respiración irregular 
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disnea o apneas. 

Sistema nervioso: hiperirritabilidad, letargia,­
dificultad para comer, trastornos respiratorios, convulsio­
nes y en ocasiones fontanela abombada. 

Otras manifestaciones pueden ser celulitis, impe­
tigo y abscesos hasta en un 20%, escleredema, sobre todo en 
prematuros, onfalitis, hemorragias y mucho menos frecuente -
peritonitis, osteomielitis, endoft~lmitis y otitis media (26). 

McCracken describe entre las manifestaciones clíni 
cas de SEPTICEMIA neonatal la temperatura anormal en un 38% -
de sus pacientes, cambios en los hábitos de alimentación en -
un 27%, signos meningeos o convulsiones en un 25%, ictericia en 
el 11%, diarrea en el 10%, hepatomegalia en 8% y SIN SIGNOS -
NI SINTOMAS en 6% (25). 

Ledezma en un estudio prospectivo, realizado en el 
Hospital del Niño I.M.A.N. en 1973 señala en orden de frecue~ 
cia, como signos o síntomas: hepatomegali~, rechazo al alime~ 
to, quejido, foco séptico aparente, irritabilidad, hipotermia, 
letargia, ictericia, insuficiencia respiratoria, distensión a~ 
dominal, diarrea, cianosis, palidez, hipertermia, leucocitosis 
y esplenomegalia (30). 

Cabe mencionar que la serie de signos y síntomas re-· 
feridos, corresponden a pacientes en los que se detectaron mi­
croorganismos aerobios gram negativos o gram positivos, al 
igual que los producidos por germenes anaerobios (23) o bien­
los señalados por aquellos pacientes clasificados como perte­
necientes a TORCH (27). 

Las especies bacterianas aisladas en s·EPTICEMIA ne2_ 

natal, son numeroGas y varían según ciertos factores, algunos-
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de ellos ya previamente mencionados al hablar de colonización 
bacteriana, incluyendo tanto el tipo, forma de colonización, 
corno las condiciones del huésped. McCracken en 1966, señala 

germenes grarn positivos en su mayoría pertenecientes a la 

flora bacteriana normal corno S. epidermidis, S. aureus, S. fae­
calis, S. beta hemolítico, (relacionado este con una epidemia 
en el personal de enfermería de cunero), D. pneumoniae, Coryne 

bacteri.!:!._m .PY..<::g.El!]_E!_S,mientras que de los germenes gram negativos 
menciona a Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris, E. coli, 
Aerobacter aerogens, Vibrio fetus, H. influenzae, Salmonella sp, 

Mimia spiralis, B. paracolon entre otras; acompañadas estas de 
complicaciones corno prematurez, ruptura prematura de membranas, 
sangrado transvaginal, toxemia, cesárea, parto rápido, fiebre o 
infección materna, polihidrarnnios (25). 

Ledezma en su estudio, refiere la presencia de S. au­
~' E. coli y Salmonella grupo B, en 11 de 22 hemocultivos de 
pacientes con diagnóstico de SEPTICEMIA neonatal y. atribuye la 

diferencia encontrada al empleo de medios inadecuados para el -
crecimiento bacteriano (30). 

Chow reporta en lo que concierne a germenes anaero-­
bios la presencia de B. fragilis, B. capillosus,B. clostridifor­

mis, B. pneumosintes, Peptococcus o Peptocestreptococcus, Veillo­
nella parvula, Clostridium perifringens y al igual que otros au­
tores tambi~n hace alusión a la relación que existe de esto con 

ruptura prematura de membranas, amnioitis, prematurez, cesárea o 
preeclampcia (23), 

La mayoría de los autores coinciden en que la historia 

natural de la SEPTICEMIA en el recién nacido, está en relación -

con algunos de los factores prenatales y perinatales como ruptu­
ra prematura df> rnAmbranas, infección materna, falla en la capacá_ 
dad del rPri8n na0ido para resistir la infección, el espectro 

cambiante de lns agentes etiol5gicos, la sutileza de los signos 
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clínicos entre otros (27,31). 
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MATERIAL Y METODO: 

El presente trabajo se llevó a cabo mediante la -
revisión en forma ret~ospectiva, de los expedientes de todos 
los reci~n nacidos que tenían hemocultivo positivo y que asi~ 
tieron a los servicios de Neonatología e Infectología, duran­
te el período de enero a junio de 1983. 

Los hemocultivos positivos correspondieron a 37 p~ 

cientes, no tomando en cuenta el germen o germenes aislados,­
revisándose y llenando los datos registrados en la historia -
clínica que a continuación se anexa: 

ANTECEDENTES MATERNOS ENFERMEDADES 

Diabetes 
Lues 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

Gesta Para 

Toxemia 
TORCH 

Hijos vivos 
Prematuros previos 

Muertos 
Isoinmunización 

ANTECEDENTES DE ESTE EMBARAZO 
Consulta prenatal 
Evoluci6n de este embarazo 
Placenta previa 
Amenaza de abcrto 
Accidentes 
Ruptura precoz de membranas 

AltTECEDENTES DEL PARTO 
Tipo.de parto 
Complicaciones 

Natural 

Normal 

Toxemia 
Oligohidramnios 

Instrumental 
Si 

Cardiopatía 
Tuberculosis 

Abortos 
Enfermos 
Gemelar 

Complicado 

Drogas 
Polihidramnios 

Cesárea 
No 



DATOS DEL NiílO AL NACER 
Peso al nacimiento 
Sexo 
Edad gestacional 

15 

Apgar 
Edad cronológica 
Edad neurológica 

MANIFESTACIONES CLINICAS AL MOMENTO DE TOMAR HEMOCULTIVO 
Digestivas: 
Rechazo al alimento 
Diarrea 
Ictericia 
Esplenomegalia 

Respiratorias: 
Cianosis 
Respiración irregular 
Sistema nervioso 
Irritabilidad 
Otras: 
Hipertermia 
Escleredema 

SIN SINTOMAS 
Laboratorio: 
Hemoglobina 
Fórmula diferencial 

Letargia 

Hipotermia 
Sangrado 

Hematocrito 

Manejo de ventilación asistida 
Manejo de exsanguineotransfusi6n 
Esquema de antibióticos institu!dos 
Condiciones de egreso Mejor!a 

Vómitos 
Distensión abdominal 
Hepatomegalia 

Apneas 
Insuficiencia Respiratoria 

Convulsiones 

Onfalitis 

Leucocitos 
Recuento de plaquetas 

D~funci6n 

La recopilación de datos se llevó a cabo descono-­
ciéndose los resultados del hemocultivo en relación con el ti 
po de germen aislado. Los expedientes que se revisaron fue­
ron 37 correspondiendo a 24 masculinos y 13 femeninos, 
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Los hemocultivos fueron tomados siguiendo las no~ 
mas convencionales para tal caso (32), colocando la sangre -
en medio doble de Ruiz Castañeda. El aislamiento e identi­
ficación de los germenes que comprende tanto microorganismos 
anaerobios como aerobios fue realizado bajo las técnicas e! 
tablecidas en el laboratorio de Bacteriología del Instituto­
Nacional de Pediatría, para los aerobios se siguieron los m~ 
todos de MacFaddin y Lennette y en el caso de anaerobios la­
identificación se hizo según la metodología descrita por el­
laboratorio del C.D.C. de Atlanta, Ga. (36). 

Las manifestaciones clínicas se dividieron en 2 -
grupos, las que pudieran estar relacionadas directamente, Í!l 
fección o SEPTICEMIA, incluyéndose ictericia (no relacionada 
con incompatibilidad a grupo,Rh y en lo que no se documentó­
otra causa de la misma). hepatomegalia, distermias, intolera!l 
cia a la vía oral, vómito, diarrea, distensión abdominal. 
El segundo grupo constituído por las manifestaciones que pu-­
dieran estar relacionadas con infección o tener un origen di­
ferente en el período neonatal como son: dificultad respirat2_ 
ria (que puede estar relacionada con SIRI), cianosis (con S!­
RI o cardiopatía congénita), irritabilidad, convulsiones y 12_ 
targia ( con hemorragia intracraneana o daño neurológico secu!l 
dario a hipoxia neonatal) y sangrado (debido a enfermedad he­
morragica del recién nacido). 

De los datos de laboratorio para considerar anemia -
se t.omó como base los valores de hemoglobina y hematocrito de­
acuerdo a .la edad cronológica y gestacional (37), Para defi-­
nir leucocitosis, leucopenia y número de plaquetas,lo referido 
por Gordon B Avery (17) de acuerdo a la edad gestacional y cr2. 
nológica y la cuenta total de bandas, as! como la relación ba!!_ 
das y segmentados por lo descrito por Paul y Kumar (35). 
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RESULTADOS: 

Los resultados obtenídos después de haber revisa­
do los 37 expedientes proporcionados por el Archivo del Ins­
tituto Nacional de Pediatría, mostraron que: 24 de los niños 
correspondían al sexo masculino y 13 al femenino, al conside­
rar su egreso, 12 del sexo masculino y 10 del femenino fueron 
dados de alta, mientras que 12 masculinos y 3 femeninos fall~ 
cieron, como se muestra en el cuadro 1, estas diferencias no­
fueron estadísticamente significativas. 

La edad del grupo estudiado se observó en el cua-­

dro 2, dieciocho de ellos, la mayoría fue de 4 a 7 días (11-
vivos y 7 muertos) con una proporción de 0.5 y O.ll respectiv~ 
mente, en orden decreciente de frecuencia están los de 16 a 28 
días en número de diez (7 vivos y 3 muertos), de 8 a 15 días -
de edad hubo 6 y de O a 3 días solo tres niños, na habiendo 
diferencias estadísticamente significativas en el grupo, p >O. 05 

En el cuadra 3 se muestra la edad gestacional, 15 -
pacientes de pretérmino, 7 vivieron y 6 fallecieron, mientras 
que en el grupo de término estuvo. constituída por 14 vivos y 7 
muertos y solo hubo uno que correspondió a postérmino y fué 
dado de alta; estadísticamente la prueba de x2 excluyendo el ni 
ño de postérmino no dió significancia estadística con p >O .os 

Al tomar en cuenta el pesa y la edad gestacional, el 
grupo de pretérmino estuvo constituída por 12 eutróficos (5 vi­
vos y 7 muertos) con proporciones de 0.7 y 0.8 respectivamente. 
Dos de pr~término hipotróficos vivieron y una hipotrófico fa11~ 
ció (cuadro 4) y no se efectuó prueba de x2 por nor tener niños 
en los hipotróficos vivos y en los hipertróficos muertos. 

Los de término, 16 paciPntes eutróficos, 11 vivos y 5 
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muertos en proporci6n de 0,7 para cada grupo, 3 hipertróficos 
de los que vivieron y 1 muri6, los hipotróficos 1 egresó vi 
voy el otro muerto (cuadro 5). 

En 20 recién nacidos el hemocultivo se tomó en las 
primeras 48 hs. de estancia o sea en una proporción de 0.48, -
con proporción de 0.54 y 0.52 para los que vivieron y falleci~ 
ron respectivamente, 0.14 en proporción correspondi6 a pacien­
tes cultivados entre los 3 y 6 días de estancia y el resto, 
0.21 después de una semana de estancia, las diferencias en pr~ 
porciones no fueron estadísticamente significativas con p ::»O. 05 
(cuadro 6), 

Los antecedentes perinatales se muestran en el cua­
dro 7, 25 tuvieron control prenatal ( 14 vivos y 11 muertos ), 
10 nacieron por cesárea. 6 vivos y 4 muertos, 9 tenían antec~ 
dentes de provenir de gestas con abortos previos (5 vivos y 4-
muertos). En 6 de ellos durante la gestación hubo amenaza de 
aborto (4 vivos· y 2 muertos), 6 fueron atendidos· en su domici­
lio (5 y 1), 3 tenían el antecedente de hermanos prematuros 
(2 vivos y 1 muerto). Los 3 restantes fueron producto de madres 
c~n toxemia, las diferencias encontradas no fueron estadística­
mente significativas. 

Al analizar las manifestaciones clínicas, éstas fu~ 
ron divididas en aquellas que pudieran estar relacionadas di-­
rectamente con un problema infeccioso y las que pudiendo ser -
considerad.as infecciosas también pueden tener. en el 'período neg, 
natal, un origen diferente (ejemp: SIRI, hemorragia intracrane~ 
na, enfermedad hemorrágica del recién nacido). 

En el cuadro 8 se observan las manifestaciones clíni 
cas relacionadas a un problema infeccioso; la ictericia estuvo 
presente en 21 de los 37 recién nacidos (13 vivos y 8muertos), 
casi en iguales proporciones, 0.59 y 0.53. Hepatomegalia se en 
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contró en una proporción de 0.45 y 0.53 (10 y 8 respectivame~ 
te), hipertermia en 13 pacientes, 10 (0.45) y 3 (0.20), vómi­

to y diarrea en 6 pacientes y distensión abdominal en 5 (2 y 3) 
ningúna de las diferencia3 fue estadísticamente significativa 
por la prueba de x2. 

El grupo de la; no propiamente infecciosos se obse~ 

vó (cuadro 9) que: Dificultad respiratoria fué la manifestación 
más frecuente (12 de los 37) 7 y 5 respectivamente para el gru­
po de egresados vivos y muertos, la cianosis presente en 5, irri 
tabilidad en 4, letargia y sangrado en 3, las convulsiones en-
4 de los pacientes que fallecieron. 

Los datos de laboratorio de 36 de los niños, en el -
día de la "toma de hemocultivo, en lo que se refiere a biometría 

hemática se muestra en el cuadro 10 (uno de los pacientes no 
tenía éste examen el día del hemocultivo). Dieciocho tenían -
anemia, con una proporción de 0,57 para el grupo de los que vi­
vieron y O. 40 para los que fallecieron, leucopenia estuvo pre­

sente en una proporción de 0.23 y 0,06, leucocitosis en 3 pacie~ 
tes con proporciones de 0.04 y 0,13 y presentaron plaquetopenia 
O. 2 3 y O. :13 respectivamente. El número absoluto de bandas, utá_ 

!izado como índice de infección, se observ6 en 9 pacientea (más 
de 500 bandas), 5 vivos (0.23) y 4 muertos (0,26)~ Tres de los -
pacientes tenían entre 250 y 499 bandas y 3, menos de 249 ban­
das; en P l resto, 21 pacientes, no se reportaron bandas. Al -

obtener la relación bandas, segmentados solo en 4 pacientes hubo 
una relación mayor de 0.3, en 9 la relación fue entre 0.03 y 
o.29 y en 2 esto fue menor de 0,029 (~uadros 11 y 12). 

Las considHraciones diagnósticas agregadas en el mome~ 
to de lr.i toma dP hemoculrivo fue como sigue (cuadro 13). A pe­
sar del tipo de egreso en 23 de ellos se agregó el diagnóstico de 

.SEPTICEMIA que~ en proporciones fué de 0.54 y O. 73 respectivamen­
te, que ademas de los diagnÓGt ices de gastroenteritis, anemia y-



20 

onfalitis en número variable corno se muestra en el cuadro 13-: 

no mostraron diferencia estadísticamente significativa por la 

prueba de x2 Sin embargo la hemorragia intracraneana, la­
bronconeurnonía y la enfermedad isquémica intestinal muestran­
diferencia estadísticamente significativa expresada en el valor 
de p<.O. 05. 

Respecto al tipo de manejo, los dai:os obtenidos en 
relación a venodisección, exsanguineotransfusión y ventilación 
asistida, se muestra en el cuadro 14, en 32 pacientes se prac­
ticó venodisección (19 y 12) y en 12 se realizó exsanguineo--­

transfusión (9 y 3) que al realizar el análisis estadístico 
las diferencias no mostraron ser significativas, no así en los 
13 pacientes que amerite.ron asistencia ventilatoria en los cu~ 

les se encontró que 3 vivieron y 12 fallecieron, esta diferen-
· cia es significativa con p ~ 0.05· 

El cuadro 15 muestra los resultados del hemocultivo 
de acuerdo al número de gerrnenes aislados, únicamente en 5 pa­
cientes el hemocultivo reportó germen único (3 vivos y 2 muer­
tos), en el resto, se encontraron varias especies de microor­

ganismos, al relaciona·!' estos resultados (19 y 13) no hubo di­

ferencias estadísticamente significativas. 

La distribución de estos resultados según la afini­
dad al gram de los microorganismos aislados se ve en el cuadro 

16, donde los 5 hemocultivos con germen único correspondieron a 

solo 1 gram positivo, 3 gram negativos y el otro a un anaerobio, 
En los que se aislaron mezclas, en uno solo fueron gram positi­
vo, PO 14 gram negativos y en 17 bacterias gram positivas y gram 
ne~ativas, las mezclas estuvieron constituidas· en 12 de los he­

mocultivos ranto por germenes aerobios como anaerobios (en pro­
porción de o.~2) s pacientes que vivieron y 7 que fallecieron, 

al consideNr las diferencias según el egr•eso éstas no son est~ 
disticamente significativas. 
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Cuando se agrupan los germenes aislados por número 
(cuadro 17) y relacionandolos al egreso se ve que 10 de los -
hemocultivos tenían 4 germenes (incluyendo anaerobios) y las­
proporciones de los egresos correspondían a 0,31 y 0.20, 8 
tenían 5 germenes con proporciones similares (0.22 y 0.20). 
7 con 3 germenes, 6 con dos y solamente 1 de ellos con 5 ger­
menes, el estudio estadístico por prueba x2 no mostró difere~ 
cia significativa. 

Las especies bacterianas gram positivas aisladas se 
observan en el cuadro 18, siendo el más frecuente Staphylococcus 

~'presente en 11 pacientes con una proporción de 0.36 para -
los egresados vivos y 0.20 para los que fallecieron. Propioni­
bacterium acnes fue aislado sólo en 4 pacientes que fallecieron, 
3 tenían Streptococcus pneumoniae, 2 Micrococcus, 2 con Strepto­
coccus gama; sólo una vez fue aislado Bacillus subtilis, Clostri­
dium sp y Listeria monocytogenes en una sola ocasión, éstas dos­
Últimas al igual que Propionibacterium acne en pacientes que f~ 
llecieron. 

Las especies gram negativas se muestran en el cuadro 
19, Aeromonas sp, aislada en 26 casos, con una proporción de 
0.63 a O.SO para cada grupo; Serratia marcescens en 19, con pro­
porciones de 0.59 y 0,40, en 12 Hafnia alvei, en 9 E.agglomerans, 
8 con E.coli, 5 Pseudomonas, 4 Salmonella sp, 3 K.pneumoniae y -
Citrobacter, Proteus y fusobacterium russii, fueron aislados sol~ 
mente 1 vez. Em 7 hemocultivos no se pudo identificar el anaer~ 
bio aislado, S que vivie~on y 2 que fallecieron. 

El cuadro 20 muestra la distribución de los microor­
ganismos aislados en cada niños, todos ellos egresaron vivos y 

fueron tratados durante su estancia hospitalaria con penicilina 
y kanamicina. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES: 

Al analizar los resultados obtenídos en el presen­

te trabajo se ·:ncontró en primer lugar que: La mortalidad 

fue diferente para los niños que para las niñas (cuadro 1). 

En varios trabajos se señala este hecho que afirma que el 
sexo femenino es menos susceptible a las infecciones por las­

características de su dotación genética o sea en relación al 
cromosoma X, no solo involucrado en la diferenciación sexual 

sino como ca~sa de divergencias metabólicas importantes (10, 
29,30). En estudios realizados en el Instituto por Nuñez 

Vera en 1972, muestra que de 142 recién nacidos ingresados al 
servicio de patología durante 1971, solo el 40% correspondía 
al sexo femenino, sin embargo Ledezma en 1973 mostró que solo 

el 0.36 de recién nacidos con SEPTICEMIA clínica pertenecían 
al sexo femenino. En el presente trabajo se piensa que es­
tas diferencias se deben a otros factores que no fueron toma­
dos en consideración para su análisis, puesto que se trata de 
un trabajo retrospectivo que se basó únicamente en el hecho -

de inc.l uir niños que tuvieron hemocul ti vo positivo, indepen-­
dientemente de su gravedad o las características clínicas (gr~ 
fica 1). 

La mitad aproximadamente de los pacientes (0,48) -

tenían entre 4 y 7 días de edad cuando se tomó el hemocultivo 
(cuadro 2), mostrando porporciones muy semejantes en cuanto se 

refiere a la resistencia o no a la agresión de un agente in-­

feccioso, difícilmente se podría diferenciar en este grupo si 
el problema fue adquirido "in Citero", en el momento del parto 
o bien posterior a lste; ya que no se investigó los días de 
inicio de la sintomatología, sino las manifestaciones presentes 

en el momento del hemocultivo, por tal motivo, no se puede el! 

sificar la BACTERIEMIA aomo temprana o tardía, sin embargo no­
se puPde suponer es to Bn los 3 recién nacidos de O a 3 días de 
edad "<s 1 momento de la torna de hemocul t ivo en los que independie!:!_ 
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temente del diagnóstico de ingreso, se piensa que la BACTERI~ 
MIA estuvo presente desde el ingreso pudiéndose considerar 

una BACTERIEMIA temprana. 

Se ha mencionado en la literatura que las uni­

dades de cuidados intensivos favorecen las BACTERIEMIAS, los­
resultados mostraron que 12 de los que egresaron vivos y 8 de 

los que fallecieron, el hemocultivo fue tomado en las primeras 
48 horas (cuadro 6), o sea que en una proporción de 0.56 de -

los niños con BACTERIEMIA fue adquirida principalmente fuera -
de la unidad de cuidados intensivos, ya que Hemming lo señaló 
como de origen prenatal o adquirida en la comunidad, mientras 

que el resto quedaría la duda de si se trata de germenes adqui 

ridos en la unidad o no, pero se debe enfatizar que parece ser 
que el tiempo de adquisición de la BACTERIEMIA no influyó en -
el pronóstico sino que la BACTERIEMIA pudiera ser explicada co 

mo una infección o colonización producida en el momento del 
parto. 

La literatura señala la inmadurez o bajo peso 

para su edad gestacional como una mayor susceptibilidad a las -
infecciones, los cuadros 3,4 y 5, muestran que 15 (0.40) corre! 
pendían a pretérmino y 21 (0.56) a término. En los de pretér­

mino hubo igual número de egresados vivos que de muertos, el -

mayor número de decesos se encontró en el· ,grupo de pacientes -
eutróficos que no es de sorprender ya que éstos, son los que 
asisten en mayor número a nuestros departamentos de Neonatolo-­

gía por obvias circustancias. En el grupo de término también 

los eutróficos fueron los que registraton más decesos, quizá 
por el mismo factor antes mencionado. La prematurez sólo mos­

tró una mortalidad de 0.53 de los casos en comparación con los 
de termino de 0.33, sin embargo estadísticamente por la prueba 
de x2 no fué significativa esta diferencia con p >0.05 (gráfi­
ca 2). 
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Por lo tanto, se piensa que en éste grupo, ni la -
edad gestacional ni el bajo peso para la edad gestacional in­
fluyeron en el riesgo de tener BACTERIEMIA o en el pronóstico 
en relación con su egreso. 

Ya que la mayoría de los autores dan importancia -
a los antecedentes perinatales como un riesgo para adquirir­
infección (26-31), en el cuadro 7 se observa que ninguno de -
ellos tuvo significancia estadística ni para el riesgo de ad­
quirir BACTERIEMIA ni para el egreso y sólo se puede deducir 
en forma indirecta que en los 6 niños atendidos en domicilio, 
el parto posiblemente fue eutócico, de lo contrario no hubieran 
sido atendidos en su casa. El paciente que murió tenía desde 
el ingreso, diagnóstico de SEPTICEMIA ademas de ser el único que 
presentó insuficiencia renal y cardíaca dentro de sus eventos. 

Entre las manifestaciones clínicas en el período 
neonatal relacionadas con BACTERIEMIA y SEPTICEMIA (23,25,26,28 
y 30), descritas por diferentes autores, McCraken señala en un 
estudio realizado durante 11 años, que la temperatura anormal -
estuvo presente únicamente en el 38% de los pacientes. En es­
tudios realizados anteriormente en el Instituto, está reportada 
la temperatura anormal en el .27 de los niños con SEPTICEMIA 
neonatal, en el presente trabajo la encontramos en una propor-­
ción de 0.35 del total, o sea en un 0.45 para los vivos y 0.20 
para los muertos, este sólo signo sugiere que en los niños que 
egresaron vivos la respuesta a un agente microbiano es mejor -
que en los que fallecieron, no pudiendo afirmar o negar si se­
trata o no de una infección o de una BACTERIEMIA. 

La intolerancia a la vía oral en el estudio de 
McCraken estuvo presente en el 27%, Ledezma, en SEPTICEMIA la­
reporta en el .63% y en el presente, la encontramos en una pr~ 
porción de 0.35, las proporciones con respecto al egreso fueron 
muy semejantes. 
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La icterici;i se encontró en EUA en un 11%, en Méxi­
co en SEPTICEMIA un 0.45 y en 0.56 en este estudio, vale la p~ 
na mencionar que esLa ictericia no estuvo en su totalidad rel~ 
cionada con problemas de incompatibilidad o izoinmunización ya 
que sólo 5 de los pacientes fueron diagnosticados con incompa­
tibilidad a grupo y Rh. Este mayor número de ictericias en ni­
ños hospitalizados se explica debido a la presencia de otros -
factores (hemorragia cerebral , equimosis, cefalohematomas, o­
problemas metabólicos) en este grupo. 

La diarrea descrita por McCraken en un 10%, Ledezma, 
en 0.33, fue encontrada en el presente trabajo en 0.16 del gr~ 
po total. 

La hepatomegalia descrita como una respuesta de sis­
tema reticuloendotelial ante procesos infecciosos, no se puede­
tomar como un signo indicador en este grupo debido a que muchas 
vece.s, ~sta puede estar presente sobre todo en el grupo de pt>e­
término,por presencia de focos de eritropoyesis extramedular. -
McCraken J¿¡ refiere en 8% y Ledezma en un O. 81, a diferencia del 
presente <>n que la Pncontramos descrita sólo en 18 pacientes o -
sea en pt>oporción de 0.48. 

Aunque la diferencia del trabajo de Ledezma fue que -
la explot>ación física fue realizada por el autor, y en este, al­
igual que el de McCraken, los trabajos son retrospectivos y los­
datos son tomados de lo descrito en los expedientes clínicos. 

Veinticuatro por ciento de los pacientes (McCrakenl -
tenían dificultad respiratoria, en 0.45 en el de Ledezma, mien­
tras qu<> se encontró en el 0.32 en el presente. 

Del resto de man:ifestadnnes r.ll'.niras consideradas C2_ 

mo no relar.ionadas directamente con 8ACTERIEMIA, las prope>rciones 
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son muy similares, oscilando entre O. 08 para sangrado y letargia, 

0.10 para irritabilidad y convulsiones y 0.13 para cianosis. En 

este estudio no se pudo relacionar las crisis convulsivas con la 

participación de sistema nervioso central desde el punto de vis­
ta infeccioso, que ha sido descrita por McCraken hasta en 25 a -

30% de los problemas de sepsis neonatal. La revisión realizada 
solo mostró estas en proporción de 0.10 de los que fallecieron,-

sin embargo el diagnóstico de meningitis no fué consignado aun­

que el de hemorragia intracraneana si, en ninguno de ellos se do 

cumentó por care:er del estudio postmortem (gráfica 3). 

Si bien es cierto que el diagnóstico definitivo depen­

de del resultado bacteriológico, hay otros indicadores de infec­

ción como son algunos examenes no microbiológicos (27), de mayor 

significancia, han sido la leucopenia y la bandemia, o la rela­

ción de bandas y segmentados. Ledezma en SEPTICEMIA reporta en 

0.27 de sus casos leucocitosis, mientras que en el presente es­

tudio solo en 0,08, si consideramos que el egresar vivo es buen 

pronóstico ur. un caso de BACTERIEMIA, en los pacientes que vi­

vieron la anemia y la leucopenia estuvieron presentes en propor­

ciones más altas, el estudio de x2 no muestra diferencias signi­

ficativas en lo que se refiere a leucopenia y anemia. No es p~ 

sible encontrar explicación satisfactoria para este hecho y po­

siblemente sea necesario llevar a cabo estudios prospectivos para 

determinar el por que los pacientes que egresaron vivos tenían­

leucopenia y anemia a diferencia de los egresados muertos. 

Situación similar sucede al correlacionar el número de 

bandas absolutas con el egreso, ésta estuvo presente en propor-­

ción de 0.25 de los pacientes, pero con proporciones semejantes­

en ambos grupos. La relación entre bandas y segmentados consi­

derada como indicador de infección bacteriana cuando es mayor de 

Ó.3, ·sólo se encontró en una proporción de 0.08, estando presen-

te en más ocasiones en el grupo de niños que fallecieron. Al -
hacer el análisis estadístico la diferencia no fué significativa. 



27 

El análisis de los diagn6sticos clínicos agregados en 
el momento de la toma de hemocultivo muestra que en los nifios que 
vivieron sólo en 4 de los 12 con diagnóstico de SEPTICEMIA, los 
hemocultívos fueron tomados en las primeras 48 hs. de ingreso, -
mientras que en los que fallecieron hubo mayor proporción de SE~ 
TICEMIA (0.73), hemorragia intracraneana (0.46), bronconeumonía 
(0. 33) y enfermedad isquémíca intestinal (O. 26). De éstos, 6 -

de los 11 de diagnóstico de SEPTICEMIA, 4 de los 7 de hemorragia 
intracraneana, 3 de los 5 de bronconeumonía y 1 de los 4 de enfeE 
medad isquémica intestinal, fueron tomados en las primeras 48 hs. 
del ingreso por lo que se cree que solo 5 de los de SEPTICEMIA,-
3 de hemorragia intracraneana, 2 de bronconeumonía y 3 de enfer­
medad isquémica intestinal, la BACTERIEMIA pudiera estar relaci2_ 
nada en parte al manejo invasivo recibido en la unidad de cuid~ 
dos intensivos y que los que vivieron, 8 de 12 pudo estar condi­
cionada a este manejo que como sabemos favorece hasta en un 20% 
las infecciones nosocomiales (27). Por este motivo se pretendió 
analizar el uso de venodisecciones, exsanguinotransfusiones y 
ventiladores, al hacer el estudio estadístico no se encontró di­
ferencias significativas mas que en el uso de ventilador, sin e~ 
bargo se considera que este estuvo en relación con el estado de­
gravedad de los pacientes con hemorragia intracraneana, bronco-­
neumonía, enfermedad isquémica intestinal· que se sabe son facto 
res que empeoran el pronóstico, situación que no queda clara ya­
que de los 3 pacientes con ventilador que vivieron, 1 tenía 
diagnóstico de persistencia de conducto arterioso, otro de síndr2_ 
me de insuficiencia respiratoria idiopática y el otro de ísoin­
munización y SEPTICEMIA neonatal corno diagnósticos agregados. 

En relación con los 12 pacientes que ameritaron exsan­
guinotransfusión, se pensó que la BACTERIEMIA se debía a conta-­
minación por la manipulación de este procedimiento, sin embargo 
los hernocultivos positivos correspondieron a la toma previa que 
corno se ha descrito por lle lson, no puede ser un reflejo exacto­
de la posibilidad de una SEPTICEMIA ( 33). Llama la atención -
que en el es tudío de Nelson O. 39 de las ictericias fueron atri-
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buídas a problema infeccioso, mientras que en el presente estu 
dio no se puede afirmar dicha posibilidad por su origen multi­
factorial descrito anteriormente. 

En los últimos años se ha hecho énfasis en las BACTE­
RIEMIAS polimicrobianas y según Frommell (34), son más frecuentes 
cuando estan algunos fil0topes presente como recién nacidos de -
pretérmino, defectos anatómicos, enfermedades debilitantes o 
crónicas, malnutrición y el empleo de cateteres intravenosos, , -
es por esto que no sorprende la alta proporción de hemocultivos 
con mezclas bacterianas obtenídas en este estudio (0.80). 

Frommell señala una incidencia hasta de 95% de hemocultivos po­
sitivos de 21 pacientes recién nacidos, considerando únicamente 
0.33 de ellos como verdaderas infecciones polimicrobianas. En 
lo que se refiere al tipo de microorganismos aislados a diferen­
cia de los reportes de frommell de 110 cultivos en que se obtuvo 
un predominio de germenes aerobios gram positivos (73%) y solo -
25% de germenes gram negativos, en ~ste, se encontró lo inverso 
72% de gram negativos, los gram positivos en Í9.6% y los ais 
lamientos de anaerobios en un 8.1% del total de 122 especies bac 
terianas aisladas en 37 hemocultivos (gráfica 4). 

Al considerar el egreso y los microorganismos agrupados 
por su afinidad al gram se aprecia que los pacientes que fallecí! 
ron tenían en su hemocultivo un anaerobio como germen único, un 
gram positivo o varias especies bacterianas ya fueran gram neg~ 
tivas o positivas. 

Los niños egresados vivos ~ambién tuvieron estas combi 
naciones pero constituídas por germenes diferentes. Al agrupar 
los resul~ados según el número de germenes aislados, no hay di-­
ferencia estad1stica significativa en cuanto al egreso a pesar -
de qu0 las proporciones en los hemocultivos con dos y tres germ~ 
nes s•~an difercrntes, en ellos se muestra lo ya mencionado de la 
predominancia de f,ram negativos en contraste con gram positivos. 
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Al igual que otros autores (23,25,33,34) al analizar 

las especies bacteri<lnda gram positivas, el más frecuente fue­

Staphylococcus sp. Chow reporta una proporción de 0.12 en 66 

hemocultivos, McCracken lo refiere en 19 (0.52) de 36 aislamie~ 

tos de gram positivos, Nelson sólo en 0.08 de 50 exsanguineo-­

transfusiones y Frommell en 23% de 110 ocasiones, todos estos 

resultados mayor''"·" que los obtenídos en el presente estudio en 

que se encont1"S en 9% si se considera el total de especies baE_ 

terianas aisladas, 0.29 en proporción a 37 hemocultivos tomados. 

En lo que se refiere a gram negativos los autores ci­

tados mencionan a E.coli en proporción de 0.25 en el de Chow, -

0.48, en la revisión de McCracken, 0.26 en el de Nelson y 4.5% 

en el de Frommell, en el presente se encontró en el sexto lugar 

en porporción de 0.21 siendo más frecuente Aeromonas (0.70), 

Serratia marcescens en O.SO, Hafnia alvei, Enterobacter agglo-

~· 

Cabe señalar que mientras que en otros países Strepto 

coccus grupo B continGa siendo un agente infeccioso importante 

en el período neonatal (27,35) no se encontró ningGn hemoculti­

vo positivo a dicho germen en este estudio. 

Los germenes gram positivos, Propionibacterium acnes, 

Clotridium sp y Listeria rnonocytogenes fueron aislados únicame~ 

te en 6 pacientes que fallecieron, 5 de estos microorganismos_­

requieren condiciones anaerobias para su crecimiento, el anaer~ 

bio gram negativo aislado también en los que murieron fue Fuso-

bacterium russii. Al relacionar las especies al egreso predo-

minaron en P.l grupo de pacientes que fallecieron, Hafnid alvei, 

E. axglomerans y K.pneumoniae pPrn las proporciones no fueron -

estdd1sticamence significativas por la prueba de x2 , por lo que 

se piPnsa que ni el tipo de germen ni el nGmero de ellos influ­

yó significativam0nte en el pronóstico de egreso. 
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Es importante mencionar que en 7 casos se aisló de 
los hemocultivos un anaerobio que no fué posible identificar -
debido a su labilidad al oxigeno, o sea pertenecientes a los­
anaerobios estrictos que por esta susceptibilidad se ha dicho­
no condicionan SEPTICEMIA y corresponden a la flora normal. 

El cuadro 20 permite suponer que esos niños que egr~ 
saron vivos a pesar de haber tenido germenes en torrente sangui 
neo, estos pro~enían probablemente de paso de bacterias a tra­
ves de intestino, pero que a pesar de ser algunos de ellos cor!_ 
siderados como patógenos (Salmonella sp), no pudieron ser des­
truidos o inhibida su multiplicación por el antibiótico admini~ 
trado ya que no es el de elección para estos germenes. Sin -
embargo podría pensarse que a pesar de tratarse de antibióticos 
no específicos, los microorganismos aislados fueron susceptibles, 
situación que no puede afirmarse o negarse por desconocer la 
susceptibilidad de estos germenes a los antibióticos. 

Por todo lo anteriormente descrito, la revisión hecha 
de los expedientes clínicos de todos los niños con hemocultivo 
positivo, parece ser que se· trata de una muestra seleccionada, 
pero se debe recordar que NO fué dilucidar si la BACTERIEMIA -
correspondía a un proceso de SEPTICEMIA, sino que correlación­
clínica había_ entre las manifestaciones, los resultados de la­
biometría hemática, el manejo invasivo instituido y los resul­
tados bacteriológicos. Por tanto este análi'sis solo permite­
estab lecer que: 

- Los niños presentaban una BACTERIEMIA, ya fuera 
transitoria o permanente, sifué transitoria, ésta probablemente 
condicionó o no infección conforme a las características de re~ 
puesta del recién nacido, no pudiendo afirmarlo ya que no se 
siguió la evolución de la BACTERIEMIA como ha sido sugerido, por 
toma de exudados faríngeos como un indicador para determinar la 
posibilidad de que dicha BACTERIEMIA se convierta en SEPTICEMIA-. 
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-El valor de las especies aisladas no puede ser con­
siderado importante en lo que se refiere al egreso, más que a­
los anaerobios aislados, •::xcepto de Eubacterium limosuin, sin -
embargo para que sean considerados potencialmente patógenos, -
hubiera sido útil estudiar no únicamente el poder de adherencia 
que se ha descrito para E.coli, Neiseria, Candida albicans, 
Streptococcus B hemoliticus, relacionado a la susceptibilidad­
de invadir y multiplicarse, además de otr>os factores no descr~. 

tos que permiten que una bacteria sea patógena para un huésped 
mientras que en otro no-. 

-Es bien conocido el hecho de la predisposición que­
consti tuye el manejo de los niños en salas de cuidados intensi 
vos para adquirir infecciones nosocomiales o sea hasta en un 20% 

como fué mencionado anter>iormente, 0.45 de los pacientes (17 -

de ellos) estuvieron bajo este riesgo por haberse tomado los -
hemocultivos posterior a las 48 hs. de su ingreso, pese a que­
el 0.58 de los 17 pacientes egresaron vivos. No se debe tam­
poco de dejar de considerar que una BACTERIEMIA puede ser per­
manente en parte debido a las características del huésped, ge­
néticas, de madurez, inmunológicas y la protección proporcion~ 
da por la madre a través de mecanismos de defensa específicos 

o no-. 

-Las bacterias aisladas, tanto en número como en es­
pecies, no parecen ser importantes en cuanto al egreso del pa­
ciente, mas bien parece qu~ se trata de una respuesta diferen-
te del recién nacido, manifestada no por los síntomas o signos 
clínicos sino como un mejor control del huésped debida probabl~ 
mente a substancias bacteriostáticas, factores genéticos, madurez 
celular , que permita una mayor adhesividad o quizá a factores 
aún desconocidos que favorecen la multiplicaci6n de un microor­
ganismo en número más elevado en un huésped que en otro-. 
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-Finalmente, este trabajo no permite diferenciar si­

la BACTERIEMIA presente es un proceso de colonización normal c~ 

mo lo sugieren McCracken y Hemming, condicionado por el encuen­

tro del recién nacido con el mundo microbiano, tanto anaerobio -

como aerobio. Por tanto 5,, piensa que este hecho es importante 

por lo que se debe llevar a cabo estudios posteriores para tomar 

del recién nacido al momento del parto, un hemocultivo del cor­

dón umbilical, anotándose el peso, estado de madurez y antecede~ 

tes perinatales diversos, usando marcas epidemiológicas en las -

bacterias aisladas, ademas de ciertas características de adhesi­

vidad o toxicidad para compararlos con los germenes aislados de 

la colonización normal de tracto respiratorio, digestivo y piel 

del neonato-. 

Después de todo lo anterior, el Neonatólogo continua 

sin tener una característica clínica definitiva que permita in­

terpretar adecuadamente el significado de la presencia de bacte­

rias en torrente sanguíneo, por lo que ser& necesario investigar 

más profundamente la ·BACTERIEMIA para poder dilucidar si consti­

tuye como fué sugerido, un proceso mas generalizado de coloniza­

ción bacteriana presente en todo recién nacido-. 
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RESUMEN: 

Se revisaron los expedientes clínicos de 37 recién -

nacidos con objeto de correlacionar las manifestaciones clíni­
cas, los hallazgos de laboratorio de biometría hemática y los -
resultados bacteriológicos presente al momento de la torna de -

hemocultivo. 

Los resultados obtenídos, no mostraron diferencias -

estadísticamente significativas en ninguno de los analizados -

con relación al tipo de egreso del paciente, ya fuera dado de­
alta vivo o muerto. 

Al considerar los antecedentes perinatales, edad ge~ 
tacional, estado nutricional (relación de peso a edad), estan­
cia hospitalaria, no hubo diferencias estadísticamente signifi , 

cativas en los niños con hernocultivo positivo que egresaron vi 
vos o muertos. 

Se seña la que, patologías corno la hemorragia intra-­
craneana, bronconeumonía y enfermedad isquémica intestinal, e~ 
tuvieron presentes únicamente en el grupo de los que egresaron 

por defunción. 

Al analizar el tipo de antibióticos, en algunos de -

los que egresaron vivos se encontró que los gerrnenes aislados­
no pudieron haber desapat'ecido del torrente sanguíneo por ac-­
ción de éstos. 

Las especies bacterianas aisladas no e:<plican las d.f. 
ferencias de egreso, aunque se menciona a anaerobios grarn post 
tivos y grrirn negativos, asi como Listeria monocytogenes y Pr•o­
teus presenten únicamente en los que fallecieron. 
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Se sugieren estudios prospectivos que permitan dilu­

cidar la presencia de bacterias en torrente sanguíneo y su 

significado clínico en el período neonatal. 
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CUADRO # 1 

DISTRIBUCION DE 37 RECIEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO POSITIVO 
SEGUN EGRESO Y SEXO 

-
E G R E s o 

SEXO VIVOS MUERTOS TOTAL 

MASCULINO 12 12 24 

FEMENINO 10 3 13 

T O T A L 22 15 37 

p > 0,05, Df 1 
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CUADRO # 2 

DISTRIBUCION DE 37 RECIEN NACIDOS CON HECOMULTIVO POSITIVO 
SEGUN LA EDAD Y EL EGRESO 

E G R E s o 

EDAD VIVOS MUERTOS TOTAL 

o - 3 días 2 1 3 

4 - 7 11 7 18 

8 - 15 2 4 6 

16 - 28 7 3 10 

T O T A L 22 15 37 

p '> O. 05, Df = 1 
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CUADRO # 

DISTRIBUCION DE 37 RECIEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO POSITIVO 
SEGUN EDAD GESTACIONAL Y EGRESO 

E G R E s o 

EDAD GESTACIONAL VIVOS MUERTOS TOTAl 

PRE'I'ERMINO 7 8 15 

DE TERMINO 14 7 21 

POSTERMINO 1 o 1 

T O T A L 22 15 37 

X2= 1.277, p >O.OS, Df 1 
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CUADRO # 4 

DISTRIBUc:):ON DE LOS RECIEN NACIDOS DE PRETERMINO CON 
HEMOCULTIVO POSITIVO SEGUN EL PESO Y EL EGRESO 

-
E G R E s o 

PESO VIVOS MUERTOS TOTAL 

HIPOTROFICOS o 1 1 

EUTROFICOS 5 7 12 

HIPERTROFICOS 2 o 2 
-
T O T A L 7 8 15 
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CUADRO # 5 

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS DE TERMINO CON 
HEMOCULTIVO POSITIVO SEGUN EL PESO Y EL EGRESO 

E G R E s o 

PESO VIVOS MUERTOS TOTAL 

HIPOTROFICOS 1 1 2 

EUTROFICOS 11 5 16 

HIPERTROFICOS 2 1 3 

T O T A L 14 7 21 
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CUADRO 11 6 

DIAS DE ESTANCIA PREVIOS A LA TOMA DE HEMOCULTIVOS DE 
37 RECIEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO POSITIVO 

E G R E s o 
DIAS PREVIOS VIVOS MUERTOS TOTAL 

o a 2 12 B 20 

3 a 6 6 3 9 

+ de 7 4 4 8 

T O TA L 22 15 37 

x2:0.500 p>0.05, D}=1 



CUADRO 11 

DISTRIBUCION DE LOS 37 RECIEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO 

POSITIVO SEGUN LOS ANTECEDENTES DE PARTO Y EL EGRESO. 

E G RE S O -
ANTECEDENTES VIVOS MUERTOS TOTAL x2 
-
CONTROL PRENATAL 14 11 25 0.370 

CESAREA 6 4 10 0.001 

ABORTOS PREVIOS 5 4 9 0.075 

AMENAZA DE ABORTO 4 2 6 0.165 
-
ATENDIDO EN DOMICILIO 5 1 6 3.00 

PREMATUROS PREVIOS 2 1 3 0.093 

rOXEMIA 2 1 3 0.092 

p > O. 05, Df = 1 
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CUADRO # 8 

DISTRIBUCION DE LOS 3 7 RECTEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO 

POSITIVO SEGUN LA MANIFESTACION CLINICA Y EL EGRESO. 

E G R E s o 
MANIFESTACION 

x2 CLINICA. VIVOS MUERTOS TOTAi 

ICTERICIA 13 8 21 0.140 

HEPATOMEGALIA 10 8 18 0.253 

HIPERTERMIA 10 3 13 2.502 

INTOLERANCIA A 
LA VIA ORAL 8 5 13 0.079 

VOMITO 4 2 6 0.165 
-
DIARREA 3 3 6 0.260 

DISTENSION 
ABDOMINAL 2 3 5 o. 89 3 
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CUADRO # 

DISTRIBUCTON DE LOS 37 RECIEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO 
POSITIVO SEGUN LAS MANIFESTACIONES CLINICAS Y EGRESO. 

E G R E S O 
MANIFESTACIONES 

x2 CLINICAS VIVOS MUERTOS TOTAL 

DIFICULTAD RE§. 
PIRATORIA 7 5 12 0.012 

CIANOSIS 3 2 5 0.138 

IRRITABILIDAD 3 1 4 o. 524 . 

CONVULSIONES o 4 4 6.590 

LETARGIA 1 2 3 0.906 
-
SANGRADO 3 o 3 1. 065 

.\ 
"\ 
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CUADRO 10 

DISTRIBUCION DE LOS 36 RECIEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO · 
POSITIVO SEGUN LOS RESULTADOS DE LA BIOMETRIA HEMATICA 

Y EL EGRESO 

E G R E S O -
BIOMETRIA 

x2 HEMATICA VIVO~ MUERTOS TOTAL 

ANEMIA 12 6 18 0.704 

LEUCOPENIA 5 1 6 1. 744 

LEUCOCITOS IS 1 2 3 0.906 

PLAQUETOPE-
NIA 5 5 10 0.523 
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CUADRO 11 11 

RELACION DE NUMERO DE BANDAS ABSOLUTAS EN 36 RECIEN 
NAC!DOS CON HEMOCULTIVO POSITIVO SEGUN EGRESO 

E G R E s o 
BANDAS ABSOLUTAS VIVOS MUERTOS TOTAL 

> 500 5 4 9 

250--499 2 1 3 

< 2119 2 1 3 
-
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CUADRO 11 12 

RELACION DE BANDAS/SEGMENTADOS EN 36 RECIEN NACIDOS CON 

HEMOCULTIVO POSITIVO SEGUN EGRESO 

-
E G RE s o 

RELACION BIS VIVOS MUERTOS TOTAL 

> 0.3 1 3 4 

0.03 - 0.29 6 3 9 

< 0.029 2 o 2 
-

X
2= 2.191 P>O.OS, Df :1 
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CUADRO 13 

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS DE EGRESO DE 37 RECIEN 
NACIDOS CON []EMOCULTIVO POSITIVO SEGUN SU EGRESO, 

E G R E s o 
DIAGNOSTICO VIVOS MUERTOS TOTAL x2 
-· 
SEPTICEMIA 12 11 23 1. 238 

GASTROENTERITIS 9 3 12 1.801 

ANEMIA 8 2 10 3.249 
-· 
HEMORRAGIA 
INTRACRANEANA 1 7 8 9.433 

ONFALITIS 4 2 6 0.165 

BRONCONEUMONIA o 5 5 5.624 

ENFERMEDAD ISQU~ 
MICA INTESTINAL o 4 4 4.293 
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CUADRO · ·# 14 

DIASTRIBUCION DE LOS 37 RECIEN NACIDOS CON HEMOCULTIVO 
POSITIVO SEGUN TRES TIPOS DE MANEJO TERAPEUTICO Y SU 

EGRESO 

E G R E S O 
MANEJO VIVOS MUERTOS TOTAL x2 

VENODISECCION 19 13 32 0.005 

EXSANGUINEO-
TRANSFUSION 9 3 12 1. 801 

VENTILADOR 3 12 15 16.59 
-
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CUADRO 1.5 

DISTRIBUCION DE LOS 37 HEMOCULTIVOS POSITIVOS SEGUN 

RESULTADO Y EGRESO DE LOS PACIENTES 

E G R E s o 
GERMEN VIVOS MUERTOS TOTAL 

UNICO 3 2 5 

MEZCLA 19 13 32 

T O T A L 22 15 37 

X2=0.003 P>0.05, DJ =1 

/ 
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CUADRO :l6 

DISTRIBUCION DE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS DE 37 

HEMOCULTIVOS SEGUN AFINIDAD AL GRAM Y AL EGRESO. 

E G R E S O 

GERMEN GRAM VIVOS MUERTOS TOTAL 

POSITIVO o 1 1 
UNICO NEGATIVO 3 o 3 

ANAEROBIO o 1 1 

POSITIVOl1 1 o 1 

MEZCLA NEGATIV0 1'1 8 6 14 

POSITIVO 
NEGATIV0 1'1 10 7 17 

TOTAL 22 15 37 

,., INCLUYE TANTO BACTERIAS QUE CRECEN EN CONDICIONES 
AEROBICAS Y ANAEROBICAS. 
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CUADRO # 17 

DISTRIBUCION DE 37 HE!10CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL 

NUMERO DE GERMEN Y EL EGRESO 

-----
E G R E S O 

HEMOCULTIVO 
POSITIVO A VIVOS MUERTOS TOTAL 

GERMEN UNICOll 3 2 5 

DOS GERMENI• 5 1 6 
-· 
TRES GERMENI• 2 5 7 

CUATRO GERMEN"' 7 3 10 

CINCO GERMEN•'• 5 3 8 

SEIS GERMEN•'• o 1 1 
-
TOTAL 22 15 37 

"' INCLUYE TANTO BACTERIAS QUE CRECEN EN CONDICIONES 
AEROBICAS Y ANAEROBICAS. 
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CUADRO 11 13 

DISTRIBUCION DE LOS RE3ULTADOS DE LOS 37 HEMOCULTIVOS 
SEGUN LAS BACTERIAS AISLADAS Y EL EGRESO DE LOS RECIEN 

NACIDOS. 

E G RE S O 

BACTERIA VIVOS MUERTOS TOTAL 

Staphylococcus sp 8 3 11 

Pr~pionibacterium 
acnes l~ o 4 4 

Streptococcus 
pneumoníae 2 1 3 

Micrococcus sp 1 1 2 

Streptococcus 
gama 2 o 2 

Eubacterium 
limosumi• 1 o 1 

Clostridium sp•~ o 1 1 

Lísteria 
monocytogenes o 1 1 

B. subtilis 1 o 1 

ir ANAEROBIOS 
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CUADRO # 19 

DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS DE LOS 37 HEMOCULTIVOS 
SEGUN LA BACTERIA AISLADA Y EL EGRESO DE LOS RECIEN -

NACIDOS 

E G R E s o 
BACTERIA VIVOS MUERTOS TOTAL 

Aeromonas sp 14 12 26 

Serratia marcescens 13 6 19 

Hafnia alvei 5 7 12 
-· 
E. agglomerans 4 5 9 

E.coli 5 3 B 

Pseudomonas sp 4 1 5 

Salmonella sp 3 1 4 

K. pneumoniac: 1 2 3 

Citrobacter freundi 1 o 1 

Proteus sp o 1 1 

Fusobacterium russii ,., o 1 ;;•" . •' .. 
Haemofilus sp 2 o 2 
... 
Anaerobio no 
identificado 5 2 7 

'' ANAEROBIO. 



54 

CUADRO 20 

DISTRIBUCION DE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS EN 7 PACIENTES 

DE LOS QUE EGRESARON VIVOS TRATADOS UNICAMENTE CON 

PENICILINA - KANAHICINA 

GRAM POSITIVO GRAM NEGATIVO 

U! U! p, f.< p, p, 
:::1 :::1 U! U! <l1 U! U! U! 
u u :::1 p, •rl t ~ u u u U! U! QJ l1l U! 
o o u l1l u, > l1J >< ,...¡ ,.:¡, u l1l u U! o U! r:: r:: ,...¡ .Q QJ ,...¡ 
o U! O•rl u l1l g l1l (!) <t: os <l1 • .¡I 

PACIENTE .-1 !ll ,...¡ s o r:: •rl u' f.< O r:: .C:i· 
:>,..-! :>,f.< .µ g o .µ U! 111 <l1 rl g p,' 
.c: :::1 .c: Q) p, 'O l1l QJ •rl .µ blJ g; p, bO P,'O (!) o ::l f.< u r:: r:: blJ ,...¡ 
11l 11l f1l•rl f.< >< <l1 f.< f.< 

""' 
µ,¡ 111 l1l <l1 ¡.Jo .µ p, ¡.J p, QJ !/) <l111l l1l (/) ::r: 

(/) () (/) <l1 (/)U! <t: p,, (/) s ~ 

1 + + 
1 

2 + + + .i 
1 

1 
3 + + + + +' 

4 + + 
1 

5 + + + + +! 

6 + + + + 
¡ 

7 ; 
+ i 

' 
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DIS'l'RIBUCION DE 37 ~ECIEH NACIDOS CON IJEMOCULTIVO 
POSITIVO SEGUN EGRESO Y SEXO 

GRArICA 11 

EGRESO 
MUERTOS 

D MASC. 

BFEM. 
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DISTHIBUCION 37 HBCI!:li llACIDOS CON Hl:/1ATOCRITO 
POSITIVO S!:GUN EDAD GEST1\CIONAL Y EGRESO 
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