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I N T R o D u e e I o N 

México presenta elevados índices de morbimortali 

dad, causados predominantemente por enfermedades infecciQ 

sas', las cuales están ligadas a las deficiencias socioecQ 

n6micas, culturales y sanitarias de nuestro medio. 

Las infecciones del recién nacido ocupan un porcen 

taje elevado en la mortalidad y morbilidad general en -

nuestro país. Según la Organizaci6n Mundial de lR Salud, 

los datos a nivel mundial reportan una tasa de mortalidad 

infantil del 41.9 por 1000.nacidos vivos (l); siendo la 

mortalidad neonatal del 26,5 por 1000 nacidos vivos, debi 

do en más de su tercera parte a procesos infecciosos, por 

lo que resulta un 10.7 fallecimientos por cada 1000 naci 

dos vivos. Cinco de las diez primeras causas de muerte 

son enfermedades infecciosas, las cuales ocupan el 47.3% 

del total de las defunciones en el recién nacido.De ellas 

las neumonías ocupan el primer lugar con 8.5 por 1000 n~ 

cid os vi vos y las diarreas ocupan el cuarto lugar con l. 7 

por 1000 nacidos vivos (2, 3). 

Los pacientes más frecuentemente afectados por seB 

ticemia se encuentran en las edades extremas de la vida 

(período perinatal y la ancianidad) y los factores predi~ 

ponentes para esta enfermedad son las malformaciones con 

·génitas, deficiencias inmunol6gicas, estados de inmunosu­

presi6n, lesiones hepáticas, lesiones causadas por inter­

venciones quirúrgicas, desnutrici6n, en exploraciones ar-
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madas y quemaduras (4), 

La septicemia neonatal es una infección generali­

zada por proliferación de bacterias en el torrente circ_!! 

latorio, generalmente grave, y que se caracteriza por de~ 

cargas importantes en la sangre de génnenes patógenos,­

procedentes de un foco inicias y que pueden crear focos 

secundarios múltiples (5). 

En el recién nacido es un padecimiento que desde -

el punto de vista clínico, presenta grandes dificultades 

para establecer un diagnóstico temprano por lo escaso o 

inespecífico de las manifestaciones clínicas y que en al­

gunos casos, solo es posible emitir un diagnóstico de 

"sospecha de infección", 

En la etiología de esta enfermedad influyen fact_Q 

res maternos, ambientales· ·y del huésped, Muchas de las 

complicaciones o'bstétricas pre y transparto, se asocian a 

mayor riesgo de infec.ci6n en el recién nacido. Las más 

significativas son: la ruptura prematura de membranas y 

la corioamnioi tis con fiebre materna. El empleo de catét~ 

res umbilicales arteriales y venosos y ~eriféricos y de 

tubos endotraqueales, brinda fácil acceso hacia los órga­

nos del aparato respiratorio, tubo digestivo y piel, del 

recién nacido debilitado (6), 
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Los agentes etiol6gicos se han modificado en las 

últimas décadas, debido en parte al aumento en el uso de 

antibi6ticos y de nuevas técnicas para el diagnóstico y 

en .parte también, por contar ya con equipo médico avanz§ 

do (2). 

Los gérmenes Gram negativos son los más frecuent~ 

mente involucrados en ésta patología, y varían según la 

epidemiología de cada hospital (1, 3). En el Hospital G~ 

neral de México de la s.s. A.'· en el área tie neonatología 

por orden de frecuencia, se observan: Klebsiella, Esche­

richia coli, Proteus, Estreptococo beta henolítico, Est~ 

filoeoeo dorado, Salmonella, Enterobacter, Pseudomona 

(3, 7). Los hallazgos de 1010 hemocultivos positivos, en 

el lap:3o de 1968 a 1972, en el Hos r;i tal Infantil de Méx_i 

co, se detectaron el 82. 2fo de génnenes G:ram nega.ti vos, -

principalmente: Klebsiella sp, Aerobacter, E~cherichia -

coli, Pseudomona sp, Pro·teus sp; y sólo en el 17.8% Gram 

positivos entre los que se encuentran Estafilococo aureu 

coagulasa positivo, Estafilococo aureus coagulasa negatl:, 

vo, Estafilococo albus y Estreptococo pyogenes (8). 

En 1985, Díaz Niño (9), encontró como gérnenes -­

predominantes en orden de frecuencia: Escherichia coli -

con un 88.9% y Klebsiella con un 11.1%. 

La incidencia de septicemia neonatal alcanza la 



- 4 -

tasa de l por 1000 nacimientos de nifios a término y de l 

por 250 de nifios prematuros. Estas incidencias varían m:!:! 

cho y dependen de las condiciones predisponentes a la i~ 

fecci6n (7); tal os el caso del prematuro de bajo peso, 

lo cual influye grandemente en la mortalidad, presentán­

dose dos y media veces mas las infecciones y diez veces 

más la mortalidad (2). 

En el recién nacido según la edad de presentaci6n 

el cuadro clínico se divide en: sepsis temprana, la que 

se presnta antes de los 7 días de vida y aue se asocia -

mayormente a infecciones maternas y complicaciones obté­

tricas, y la sepsis tardía, cuando ocurre después de los 

7 días de vida, generalmente en niños de término y sin 

complicaciones obstétricas (10), 

La mayoría de los niños con oeptice~ia presentan 

signos y síntomas inespecíficos. Las manifestaciones el_! 

nicas que presentan éstos pacientes, dependen de sumad~ 

rez gestacional. El cuadro clínico en el prematuro es m~ 

nos aparente debido a su misma inmadurez; siendo lo más 

característico que se encuentra en él: decaimiento, re-­

cha o al alimento, llanto débil, hipotermia, disminuci6n 

del peso, sintomatología neurol6gica (convulsiones, Moro 

ausente, sin succi6n, etc.), sintomatología gastrointes­

tinal (diarrea, v6mitos, distensión abdominal, íleo met_§, 

b6lico, etc .• ), síntomas respiratorios (cianosis, tiro i_g 
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tercostal bajo, apnea prolomgada, estertores, etc.), ·En 

el niño de término encontramos fiebre o hipotermia, de-­

caimiento, rechazo al alimento, alteraciones neurol6gi-­

cas (convulsiones, Moro ausente, no succiona ni deglute) 

alteraciones digestivas (vómitos, diarreas, distensión -

abdominal, etc.), alteraciones resryiratorias (cianosis, 

apnea prolongada, tiro intercostal, estertores broncoal­

veolares, etc.); ictericia, hepato y esplenomegalia en -

pocas ocasiones, etc. (2). 

Clínicamente debido a la gama de manifestaciones 

y a lo inespecífico de las mismas que Dodemos encontrar 

en éstos pacientes, se hace difícil el diagnóstico tem-­

prano y el establecimiento de un tratamiento etiológico, 

por lo que la historia clínica completa y el exámen físi 

co, junto con la experiencia clínica, son la mejor guía 

para determinar la extensión del estudio (6). 

El diagn6stico de sepsis se basa en la incidencia 

de dos o más datos: 1) la comprobación o aislamiento del 

germen causal en sangre, líquido cefalorra.c¡uídeo, orina 

u otros líquidos corporales; y 2) las manifestaciones -­

clínicas de infección sistémica (fiebre fundamentalmente 

y signos y síntomas generales) (3), 

Dado que los resultados de los. exámenes bacterio-

16gicos requieren tiempo, se han utilizado métodos que 
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son más rápidos para la evaluaci6n de estos enfermos, t! 

les como: determinaciones de la inmunoglobulina M sérica 

valores de proteínas en fase aguda, fibrin6geno sérico, 

proteína e reactiva y la deter·ninaci6n de antígenos de -

inmunoelectroforesis; los cuales aunque sencillos, en m_!! 

chas ocasiones no los tenemos a nuestro alcance (11). 

El diagn6stico de septicemia se logra al aislar -

el microorganismo en el hemocultivo. Es fundamental en-­

tonces obtener los cultivos meniante la toma de produc-­

tos con una técnica aséptica rigurosa. La sangre se ex-­

trae preferentemente de una vena periférica. (11). 

Los hemocultivos pueden reryetirse a las 24 a 48 

horas de iniciado el tratamiento, si son negativos, el -

tratamiento insti tuído es el adecuado, -pero si son 1Josi­

tivos debemos valorar tomando en cuenta a la clínica y -

al germen etiol6gico reportado, el cambio de antimicro-­

biano o, en su defecto, la combinación con otro (6), 

Aunque dos hemocultivos pueden ayudar a descartar 

la posible contaminación bacteri:ena, una única muestra -

es suficiente, en general, para realizar el diagnóstico 

de septicemia. 

En el naonato que presenta infección del tracto -

urinario en forma aislada, puede manifestar un cuadro --
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clínico. similar al de la sepsis, por lo que es necesario 

:realizar urocultivo (12). 

La tinci6n y cultivo del aspirado gástrico, la V.!!, 

locidad de sedimentación globular, la proteína C reacti­

va y la prueba de nitroazul de tetrazolio, no son en fo_r 

ma aislada indicaciones útiles de infección bacteriana, 

pero en combinación nos pueden servir de apoyo diagnósti 

co. La detección de antígenos solubles por contrainmuno­

electroforesis, permite identificar al recién nacido in­

fectado y a su agente etiológico; la ausencia de antíge­

no no descarta empero, la infección (6), 

En todos los niños con una posible senticemia, -­

también debe realizarse un exámen y cultivo de líouido -

cefalorraquídeo antes de iniciar tratamiento, desafortu­

nadamente éste no se realiza en forma rutinaria, pues m~ 

chos de éstos pacientes no presentan sintomatología neu­

rológica que lo amerite. 

Otro parámetro que podemos tomar en cuenta es el 

índice de septicemia, propuesto por Mizrahi, tomando co­

mo base las alteraciones oue presentan el número de pla­

quetas, velocidad de sedimentación globular, polimorfon~ 

oleares segmentados y.no segmentados, siendo en la septi_ 

ce~ia elevados los valores de los tres últimos y, dismi­

nuídos los valores de les plaquetas (14). 
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Debido a la frecuencia con la que se realiza el -

diagnóstico de septicemia en la sala de ne~natGlogía de 

nuestra unidad, en donde en los 6 meses de tiempo de es­

tudio de mayo a octubre de 1986, de 116 ingresos a la s~ 

la, encontramos que 44 de ellos, o sea el 37.9% del to-­

tal de ingresos en ese período, fué por seryticemia, y de 

bido a la gama de manifestaciones encontradas, fué nece­

sario apoyer el cuadro clínico aún inespecífico de nues­

tros pacientes, con los estudios paraclínicos que nos -­

permitiera conocer los gérmenes más frecuentes y así mi.§_ 

mo, tener una base para administrar un tratamiento opor­

tuno y específico. De ésta manera, los objetivos en el -

presente estudio son: conocer el germen etiológico más 

frecuentemente encontrado, como causante de la septice-­

mia en el recién nacido ade•nás el de mencionar la utili­

dad que nos brinda el laboratorio y, describir el cuadro 

clínico que presenta el paeiente a su ingreso, con el -­

germen etiológico encontrado en los resultados. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 44 pacientes, que ingresaron a la 

sala de neonatología del Hospital Pediátrico Tacubaya, -

.con.el diagnóstico de senticemia, en el período compren­

dido del 1 de mayo al 31 de octubre de 1986. Todos nues­

tros pacientes estudiados tuvieron como re~uisito el que 
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no hubie.ran recibido tratamiento antimicrobiano previo. 

A todos los niños se les realizó a su ingreso in­

vestigación detallada de antecedentes del embarazo y pa~ 

to, además se les tom6 muestras para cultivo de los si-­

guientes productos: sangre, orina y excremento en medio 

doble de Ruíz Castañeda, realizando 24 horas después la 

segunda toma de productos para cultivo. 

RESULTADOS 

Se estudiaron en total 44 pacientes, en un lapso 

de 6 meses, con los siguientes resultados: 

Edad.- todos nuestros pacientes estuvieron dentro 

de los primeros 28 días de la vida, con una edad ~ínima 

de 15 horas y la máxima de 27 días. Con un promedio de 

11 días de edad, encontrando más frecuencia a la edad de 

2, 3 y 11 días, con 12 casos (Tabla 1). 

Sexo.- en éste punto no hubo ureponderancia de -­

ningún sexo, resultando 22 pacientes del sexo masculino 

( 50%) y 22 paci.entes del sexo femenino ( 50%) • 
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TABLA l.- FRECUENCIAS DE LA EDAD DE LOS 

PACIENTES EN ESTUDIO 

EDAD FRECUENCIAS PORCENTAJE 
(en días) 

menos de 3 11 27.0 

de 4 a 6 5 11.0 

de 7 a 9 4 g.o 

de 10 a 12 6 13.5 

de 13 a 15 8 18.o 

de 16 a 18 l 2.0 

de 19 a 21 3 6.5 

de 22 a 24 l 2.0 

de 25 a 27 5 11.0 

TOTAL 44 100.0 

'X = 11.15 

Cultivos.- en cuanto al germen causal más frecuen­

temente encontrado en los resultados, con los diferentes 

cultivos,,tenemos: 

Hemocultivo.- el germen causal encontrado en or­

den de frecuencia fué: Escherichia coli con 23 casos y un 

porcentaje del 52.2%; Pseudomona en 7 casos con un pareen 

taje del 16 .0%; Estafi~ococo en 6 casos y con un porcent~ 

je del 13.6%, y se report~ como negativo en 8 casos con -

un porcentaje del 18.1% (Gráfica 1). 
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GRAFIOA l.- BACTERIAS IDENTIFICADAS EN LOS 

HEMOOULTIVOS 

ESOHERIOHIA 
COLI -. 

(52.2%) 

NEGATIVO 
,/ (18.2%) 

PSEUDOMONA 
...... (16.0%) 

ESTAFILOOOOO 
-. (13.6%) 

En cuanto a la positividad del hemocultivo, fu~ 

más eJ.evado el número de casos positivos en la primera -

toma con 29 y para la segunda toma, sólo fué positivo en 

12 casos, reportándose tanto en la. primera como en la se 

gunda toma los mismos gérmenes (Gráfica 2). 

Ooprocultivo.- de los gérmenes etiológicos, según 

los reportes en orden de frecuencia, encontramos nueva­

mente a Escherichia coli en 20 casos, con un porcentaje 

del 45.4%, Pseudomona en 5 casos con un porcentaje del 

11.5% y Estafilococo en 5 casos, con un porcentaje del -

11.5%; asímismo se reportaron negativos en 14 pacientes, 

con un porcentaje del 31.8% (Gráfica 3). 
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GRAFICA 2.- RESULTADOS DE LOS HEMOCULTIVOS REALIZADOS 

EN LOS PACIENTES DE ESTUDIO 

NUMERO 
DE 

CASOS 

40 

30 

20 

10 

la. TOMAS 

O= negativo ~ = positivo 

GRAFI.CA ).- BACTERIAS ENCONTRADAS EN LOS 

COPROCULTIVOS 

ESCHERI CHIA 
COL! ...._. 

(45.4~) 

NEGATIVO 
~ (31.8%) 

PSEUDOMONA 
._ (11. 51b) 
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Y en cuanto a la positividad, tenemos que en la 

primera toma del producto se report6 como positivo en 24 

casos ~ solamente fuá positivo en la segunda toma, en 6 

casos (Gráfica 4). 

GRAFICA 4.- RESULTADOS DE LOS COPROCULTIVOS REALIZADOS 

EN LOS PACIENTES DE ESTUDIO 

NUMERO 

DE 

CASOS 

40 -

30 -

20 -

10 -

O= negativo positivo 

Urocultivo.- los resultados obtenidos en cuantu al 

germen etiol6gico son: Fseudomona en 5 casos con un por­

centaj e del 11.2%, Estafilococo en 4 casos con un porcen­

taje del 9,0%, Escherichia coli en 3 casos con un porcen­

taje del 6.8% y se report6 sin desarrollo en 32 casos, t~ 

niendo un porcentaje del 73.0% (Gráfica 5). 
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GRAFICA 5.- BACTERIAS REPORTADAS EN LOS 

URO CULTIVOS 

NEGATIVO 
(73.0%)-. 

ESTAFILOCOCO 
,,_ (9.0%) 

ESCHERICHIA 
._ COLI 

(6.8%) 

GRAFICA 6.- RESULTADOS DE LOS UROCULTIVOS REALIZADOS 

EN LOS PACIENTES DE ESTUDIO 

NUMERO 

DE 

CASOS 

D 

40 

30 

20 

10 

la. 2da, TOMAS 

= negativo ~ positivo 
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Siendo en su primera toma del urocultivo positivo 

en tan solo 10 casos y en su segunda toma, 11nicamente en 

2 casos (Gráfica 6), 

De los 29 pacientes en quienes la primera toma -­

del hemocultivo fUé positiva, en 18 se report6 Escheri-­

chia coli y de éstos, fueron positivos en 16 casos en el 

coprocultivo y en 2 casos en el urocultivo para el mismo 

germen. De los 29 reportes, en 7 se report6 Pseudomona y 

siendo para el mismo germen positivos con 4 en el copro­

cultivo y en 5 en el urocultivo. Además de reportarse de 

los 29 antes mencionados, en 4 de ellos a Estafilococo, 

con 4 positivos en el coprocultivo y con 3 en el urocul­

tivo, para el mismo Estafilococo. 

Para la segunda toma de los productos, en el hem~ 

cultivo se reportaron positivos en 12 casos, siendo en 6 

el gennen Escherichia coli y para éste mismo 4 casos po­

sitivos en el coprocultivo y un solo caso en el uroculti 

vo¡ de éstos 12 casos en 5 se report6 Estafilococo con -

un caso positivo en el coprocultivo y un caso en el uro­

cultivo¡ y de los 12 casos antes mencionados en 1 se re­

port6 a Pseudomona, con 1 reporte en el coprocultivo y -

no se report6 en el urocultivo. 

Según lo anterionnente expuesto, vemos que en los 

cultivos, la positi vid ad es mayor en las primeras tomas 
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y que es más específico el hemocultivo (Tabla 2). 

TABLA 2.- GRADO DE POSITIVIDAD Y PORCENTAJE 

DE LOS CULTIVOS 

CULTIVOS la.TOMA PORCENTAJE 2da.TOMA PORCENTAJE 

HEMOCULTIVO 29 65.9 12 27.2 

COPROCULTIVO 24 54,5 6 13.6 

UROCULTIVO 10 27.7 2 4,5 

Cuadro clínico.- de acuerdo a. las manifestaciones 

de nuestros pacientes a su ingreso, tenemos que el apar~ 

to digestivo fué el que encontramos más afectado, con a.1 

teraciones en el mismo en 34 pacientes¡ continuando con 

infecciones localizados en o jos, oídos y 6nfs.lo, en un -

segundo lugar presentándose en 32 pacientes; el tercer 

lugar se encontr6 más afectado al sistema. nervioso cen-­

tral con un total de 24 casos, el cuarto lugar a las re.§!. 

piratorias con un total de 12 pacientes, posteriormente 

encontramos antecedentes de ruptura prematura de membra­

nas, alteraciones en el equilibrio hidro-i6nico y otras 

como son ictericia, hepatomegalia y esplenomegalia, con 

un total de 17 casos (Tabla 3). 

Las manifestaciones clínicas que con mayor fre--­

cuencia se encontraron fueron las siguientes: Apa.rato di 

gestivo.- síndrome diarreico, sangrado de tubo digestivo 

íleo paralítico secundario. Vías respiratorias.- bronco-· 
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TABLA 3.- FRECUENCIAS SEGUN NUMERO DE CASOS 

Y EL APARATO O SISTEMA AFECTADOS 

APARATO O SISTEMA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 
AFECTADOS REPORTADOS 

Digestivo 34 77.2 

Piel,faneras y 6_r 
ganas sentidos 32 72,7 

Sistema Nervioso 
Central 24 54.5 

Respiratorio 12 27.2 

Deshidrataci~n y 
desequilibrio hi-
dro/i6nico 11 25.0 

Antecedentes del 
embarazo y parto 8 18.l 

Otras 13 29.5 

neumonía, manifestaciones de dificultad respiratoria, ri 

nofaringitis. En el sistema nervioso central.- hiporrea~ 

tividad, distermia, hipotermia, síndrome febril, crisis 

convulsivas, prehensi6n débil, nistagmus, Moro negativo 

y rechazo al alimento, Infecciones localizadas.- conjun­

tivitis, onfalitis y otitis. Antecedentes del embarazo y 

parto.- ruptura prematura de membranas y parto fortuito 

con male.s condiciones higiénica.a. Otras.- como son 1a i~ 

. tericia, desnutrici6n, hepato y esplenomegalia. 
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El cuadro clínico que presentaron nuestros pacien 

tes, en relación con los resultados de los cultivos, en 

centramos lo siguiente: Al encontrar como germen causal 

a Escherichia coli el aparato que más se encontró afect"ª 

do era el digestivo, generalmente con alteraciones en el 

equilibrio hidro-i6nico, además encontramos con mucha 

frecuencia: onfalitis y/o conjuntivitis, u otitis, aso-­

ciándose frecuentemente con síndrome febril, en pocos c"ª 

sos encontramos tambi~n asociada bronconeumonía y difi-­

cultad respiratoria. 

Al reportaD Pseudomona como agente causal, los P§ 

cientes presentaban más alteraciones, encontrfuidose que 

en general el síndrome diarreico se acompaña de graves -

trastornos en el equilibrio hidro-iónico, encontrfuidose 

siempre asociada bronconeumonía y dificultad respirato-­

ria; en 3 de ellos encontramos sangrado de tubo digesti­

vo y las siguientes alteraciones: hiporreactividad, di~ 

termia, crisis convulsivas, alteraciones en sus reflejos 

o ausencia de los mismos, genere.lmente presencia de onf§ 

litis o conjuntivitis, en todos ellos rechazo al alimen­

to, en algunos hepato y esplenomegalia así como icteri-­

cia y en pocos casos el antecedente de ruptura de membra 

nas. 

Si el agente causalse reportó Estafilococo, encon 

tramos la presencia de dos o más focos de infección, ge-



-19-

neralmente síndrome diarreico, conjuntivitis u onfalitis 

y síndrome febril, encontrando ·que en éstos pacientes 

sus manifestaciones clínicas eran menos aparentes, 

C O M E N T A R I O S 

Nuestro estudio nos ha permitido conocer oue el -

germen causal que con más frecuencia se report6 en nues­

tros pacientes como causante de septicemia, fué Escheri­

chia coli, con un porcentaje del 56.8% de los casos, en 

segundo lugar a la Pseudomona con tm 15.9~ y en tercer -

lugar, a Estafilococo con un 13.6%. Encontramos también 

oue los cultivos continúan Hiendo el medio de laborato-­

rio más idóneo para conocer con exactitud el agente cau­

sal y de ellos el hemocultivo principalmente, pues enco!! 

tramos que éste puede ser positivo aunque los demás re-­

porten negativo o sin desarrollo, y no observamos en el 

estudio positividad del coprocultivo o del urocultivo, -

sin ser positivo el hemocultivo; lo anterior es semejan­

te a lo que se reporta en los diferentes estudios publi­

cados y textos. 

En lo que se refiere al cuadro clínico que prese!! 

taro.n éstos pacientes, tenemos una larga lista de mani-­

festaciones, la gran mayoría de ellas es inespecífica, -

observamos además cierta asociación de más foco~ infec--
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ciosos as! como una evoluci6n t6rpida y en general, ter­

minando en fallecimiento, de los pacientes en quienes se 

report6 como agente causal a la Pseudomona, asimismo ob­

servamos un tiempo de evoluci6n de las manifestaciones -

clínicas más corto y hacia la mejoría en los pacientes -

en quienes se report6 como agente causal, al Estafiloco-

co. 

e o N e L u s I o N E s 

Nuestro estudio demostró que los gérmenes causa-­

les de la. septicemia en nuestro medio, son los sigui en-­

tes: Escherichia coli, Pseudomona y Estafilococo, como -

se refiere en otras instituciones y hospitales (1, 3, 7) 

También se nos demostr6 que no existe predominio 

por alguno de los sexos. 

Respecto a los cultivos, demostró que continúan -

siendo el medio más id6neo para conocer el germen causal 

con exactitud, especialmente el hemocultivo. 

En lo que se refiere al cuadro clínico que presen 

taran nuestros pacientes, encontramos una gama de mani-~ 

festaciones que en el recién nacido son inespecíficas y 

que por lo tanto no nos orientan hacia la etiologÍa del 
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gennen causal. 

Lo que podemos decir es que, en los pacientes en 

los cuales se report6 como agente causal a Pseudomona t~ 

vieron evoluci6n tórpida y que la totalidad de ellos fa­

lleci6, 

RESUMEN 

El fín de éste estudio fué el de conocer los gér­

menes etiol6gicos más frecuentes causantes de la septic~ 

mia de los recién nacidos que ingresaron con éste diag-­

n6stico a la sala de neonatología del Hospital Pediátri­

co Tacubaya, realizado por medio de cultivos de sangre, 

excremento y orina, asímismo el de describir el cuadro -

clínico que ·presentan a su ingreso con el germen etioló­

gico reports.do. 

Los gérmenes que más frecuentemente se reportaron 

fueron en orden de frecuencia.: 'Escherichia coli, Pseudo­

mona y Estafilococo, Gram negativos que también se repo~ 

tan en la literatura. 

En lo referente a los cultivos, encontramos que -

continúan siendo los más eficaces para conocer el gennen 

causal con exactitud, y de ellos encontramos que el hemQ 
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cultivo es el que posee mayor positividad. 

Las manifestaciones clínicas que presentaron nues 

tros pacientes en general inespecífica, pues no nos orien 

ta en forma temprana hacia la etiología del germen, pero 

en forma no concluyente encontramos que en los pacientes 

en quienes se report6 Pseudomona, sus manifestaciones el,! 

nicas fueron más graves, conduciendo a todos ellos hacia 

la muerte, con un tiempo de evoluci6n más corto. 
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