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INTRODUCCION 

Se define como recién nacido potencialmente infectado a "aquellos 

recién nacidos que por su condici6n orgAnica y antecedentes 

perinatales tienen mayores probabilidades a corto plazo de 

desarrollar una infecci6n en el periodo neonatal, en relaci6n a otros 

recién nacidos en los cuales, dichos antecedentes perinatales, son 

negativos"(l*). 

Este concepto ha sido tema de mñltiples controversias, toda vez 

que es posible la identif icaci6n temprana de los factores de riesgo 

que permitan iniciar el manejo antimicrobiano precoz para prevenir 

bacteremias transitorias y el desarrollo de sepsis, con las consecuen

cias que ello implica para la vida y la funci6n. 

Los factores de riesgo generalmente aceptados para desarrollar 

septicemia en el neonato son: ruptura de membranas mayor de 12 horas, 

parto atendido en condiciones inadecuadas de asepsia, parto fortuito y 

maniobras invasivas tales como reanimaci6n con intubaci6n endotra

queal, cateterismo umbilical y exsanguinotransfusi6n. La ruptura 

prematura de membranas s~ ha asociado con el desarrollo de corioam

nioi tis y trabajo de parto prematuro, lo que tiene relaci6n directa 

con el aumento de la frecuencia de infeccion en el recién nacido. El 

lapso de tiempo para considerar ruptura prematura de membranas es un 

intervalo mayor a 12 horas entre la ruptura y el parto. (1,7,8,9,10*). 

otras situaciones que se relacionan con el aumento de infecci6n 

neonatal son: bajo peso al nacer, enfermedad materna febril dentro de 

las 2 semanas previas al nacimiento, liquido amni6tico fétido y/o 

meconial, mas de tres examenes pélvicos manuales durante el trabajo de 
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parto, parto prolongado o dist6cico por f6r~eps, asfixia perinatal con 

maniobras 

graves y 

de resucitaci6n, sexo masculino, malformaciones 

secrecciones anormales en el Arbol respiratorio 

digestivo al nacimiento. (2,12,13*). 

congénitas 

o tracto 

En un estudio retrospectivo realizado en Instituto Nacional de 

Pediatria, se incluyeron 136 recién nacidos Potencialmente Infectados, 

86/136 fueron prematuros (63%), 48/136 fueron de término (35%) y 2/136 

postmaduros (2%). se encontraron hemocultivos positivos en 11/86 

prematuros (13%), y s6lo en 4/48 de término (8%). No se encontraron 

hemocultivos positivos en los 2 niños postmaduros. De los prematuros 

con hemocultivo positivo fallecieron 6, que representan una proporci6n 

del 54.5%. 

En los cultivos predominaron los bacilos gram(-) en el 61.9%, seguidos 

de cocos gram (+) en el 38.1%. El gérmen mAs frecuentemente aislado 

fue él stafilccoco aureus en el 33%, seguido de klebsiella enterobac

ter en el 16.7%. Del total de 15 pacientes con hemocultivos positivos, 

fallelcieron 6, lo que da una proporci6n del 40%¡ 5 con gérmenes gram 

(-)y 1 con gram (+). 

El estudio concluy6 que 4 de cada 10 niños con hemocultivo positivo 

fallecerA, a pesar del uso profilActico de antibi6ticos empleados en 

esa época (Ampicilina-Gentamicina). 

Dicho estudio no analiz6 si la mortalidad que ocurri6 exclusiva

mente en prematuros se debi6 directamente al proceso infeccioso o a 

las complicaciones propias de la inmadurez. Los datos encontrados son 

semejantes a los que se han obtenido en salas de cuidados intensivos a 

nivel mundial, donde no se usan antibi6ticos profilActicos. 

(14,15,16*). 
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En el estudie anterior los pacientes fueron manejados con ampici

lina-gentamicina a dosis convencionales por 5 d!as, previa toma de 

hemocultivo. En éstos pacientes, as! como todos aquellos en los cuales 

se realiza el diagnostico de "potencialmente infectados", se toma 

obligatoriamente hemocultivo, as! como establecimiento d~ un esquema 

antibiotico (generalmente dicloxacilina más un aminoglucosido) por un 

minimo de 5 dias, aunque algunos señalan lapsos menores. 

B. JUSTIFICACION 

Se hace necesario evaluar en fcr~a prosp~ctiva el beneficio del 

uso de antibioticos profilácticos en RNFI comparando la evolucion de 2 

grupos; 1 sin antibioticos y el otro con antibioticos profilácticos, 

sometiéndoles a una vigilancia clinica y de laboratorio para localizar 

datos tempranos de septicemia que permitirán un uso racional de los 

antimicrobianos sin ofrecer el riesgo de la exposicion como superin

feccion, ototoxicidad, nefrotoxicidad, sin aumentar el riesgo de 

mortalidad en ambos grupos. (14,15,16,17,18,19,20,21,22,23*). 

La observacion estrecha del recién nacido buscando datos como 

distermia, rechazo al al i m~nto, pras;;;-,0i.d 0e residuo, distension 

abdominal, malestar general, as! como la realizacion de estudios tales 

como biometria hemática con cuenta plaquetaria, velocidad de microse

dimentacion globular , que en forma temprana proveen al clinico de 

datos para fundamentar lü sospecha de sepsis y parmitan iniciar tera

péutica antimicrobiana sin riesgo mayor para el paciente. 
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3. O B J E T I V O S 

Demostrar que el uso de antibi6ticos profilacticos disminuye la 

frecuencia de sepsis en recién nacidos potencialmente infectados y que 

por medio de la cllnica y de laboratorio, es posible reconocer tempra

namente aquellos recien nacidos potencialmente infectados en los 

cuales el uso de antibi6ticos (dicloxacilina-gentamicina) se encuentra 

indicado, evitando el manejo de éstos, de manera empirica e irracio

nal. 

4. H I PO T B S I S 

Hip6tesis alterna. El uso de antibi6ticos profilacticos disminuye 

la frecuencia de sepsis en recién nacidos potencialmente infectados. 

Hip6tesis nula. El uso de antibi6ticos profilacticos no influye 

en la frecuencia de sepsis en los recién nacidos potencialmente 

infectados, o las diferencias son dadas por azar. 

5. M A T E R I A L y M E T o D o S 

El estudio se realiz6 a todos los pacientes que ingresaron a la 

sala de cuidados Intensivos Nennatalcs del Ins~ituto Nacional de 

Pediatria con el diagn6stico clinico de Recién Nacido Potencialmente 

infectado en un periodo de 6 meses. 

Se incluy6 a todo recien nacido menor de 5 dias de vida extraute-

rina, con uno o mas de los siguientes criterios: 

a) Antecedente de ruptura de membranas mayor de 12 horas, 

b) Parto atendido sin asepsia (fortuito o no), 

c) Datos de corioamnioitis, 

d) Fiebre en la madre 72 horas previas al nacimiento, 

e) Antecedentes de cateterismo umbilical, 
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f) Antecedente de exsanguinotranfusi6n; 

h) Ausencia de signos de sepsis (mal estado general, fiebre, 

residuo gástrico, etc) 

Los anteriores criterios no deben de tener datos sugestivos de 

sepsis corno leucopenia menor de 5000, leucocitosis mayor de 25000, 

plaquetopenia menor de 50000 y velocidad de sedimentaci6n globular 

mayor de 16 mrn/hr 

a) se excluyeron todos los pacientes que recibieron tratamiento 

antibi6tico previo a su ingreso a este Instituto. 

b) Los pacientes que en su evaluaci6n inicial tuvieron dos o 

más de los siguientes datos: Leucopenia <5000, leucocitosis 

>25 ooo, plaquetopenia <50 ooo y velocidad de sedimentaci6n globular 

mayor de 16 mm/hr. 

c) Malformaciones que implicaron apertura de barreras 

muco-cutáneas (mielomeningocele roto, epidermol!sis bulosa/. 

d) Patolog!a asociada severa, no infecciosa, que puso en 

peligro la vida (cardiopat!as congénitas complejas, 

enfermedad isquémico-intestinal, 

membranas hialinas, etc). 

e) Los pacientes sometidos a 

enfermedad 

procedimientos 

riesgo de 

por 

cl!nico

infecci6n, terapéuticos invasivos, que aumentaron el 

no mencionados en criterios de incl11si6n, 

quir~rgicas, cateterismo cardiaco, etc. 

como intervenciones 

a) Para análisis de mortalidad, se eliminaron a los pacientes que 

fallecieron antes del quinto d!a de estudio por causas no infecciosas 

y a los pacientes sometidos a procedimientos cl!nico-terapéuticos 

invasivos, que aumentaron el riesgo de infecci6n, durante el tiempo 
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que dur6 el estudio. 

b. Diseño experimental y metodolog!a 

1. El estudio se realiz6 a todos los pacientes que ingresaron a 

la sala de Neonatolog!a, del Instituto Nacional de Pediatria en el 

periodo comprendido entre el 15 de septiembre de 1991 y el 31 de enero 

de 1992, y que reunieron los requisitos ya mencionados. 

2. Los investigadores solicitaron la autorizaci6n y firma de 

carta de consentimiento informado a los Padres y tutores. 

3. Se asign6 al paciente el grupo de estudio correspondiente en 

forma aleatoria. 

4. Se tom6 al ingreso hemocultivo y cada 24 horas por 5 d!as 

consecutivos determinaci6n leucocitaria, microsedimentaci6n globular y 

cuenta plaquetaria. 

5. Al grupo A se le asign6 tratamiento a base de dicloxacilina y 

amikacina a las dosis convencionales establecidas y al grupo B de 

control sin antibi6ticos. 

6. Al grupo de pacientes en los cuales se detect6 cultivo positi~ 

vo dentro de las primeras 72 horas, y/o datos cl!nico-l~horatorialas 

indicativos de sepsis, se les instituyó esquema antibi6tico idéntico 

al grupo A. 

7. Anál]sis estadisticos.Para contrdstar los dos grupos se aplic6 

la prueba de X2 de proporciones para muestras inüependientes, 

estableciendo limites de confianza con p igual o menor de 0.05 

aceptamos la hip6tesis alterna y se rechaz6 la nula y si la p fué 

mayor de 0.05 se acept6 la hip6tesis nula y se rechaz6 la hip6tesis 

alterna. 
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R E S U L T A O O S 

Se estudiaron 30 nifios potencialmente infectados, de los cuales 

19 eran del sexo masculino y 11 del femenino. La edad gestacional 

vari6 de 29 a 42 semanas. De estos, 15 nifios recibieron antibi6ticos 

profilacticos y los otros 15 no, siendo asignados al azar cada grupo. 

La edad gestacional promedio del grupo tratado fue de 35.6 semanas y 

del grupo sin antibi6ticos de 38.5, lo que dio una diferencia 

altamente significativa (x2p = 9.6, p = 0.001¡. 

Para valorar que no hubiera diferencias entre los grupos debidas 

a otros factort:!:>, st: analizarcra l~z ::::iguicntes variables. 

Troficidad: 

hipotr6ficos 

grupos (x2 

se compararon los nifios hipotr6ficos con los no 

y se observ6 que no hubieron diferencias entre los 2 

l..22, p = 0.26). 

Peso: Con relaci6n a esta variable si se encontraron diferencias 

significativas, ya que los nifios de mayor peso se encontraron en el 

grupo que no recibi6 antibi6ticos (t de student = 2.25, p = 0.03). 

Uso de cateteres: En 22 nifios se colocaron cateter venoso central, al 

analizar esta variable, tampoco se encontr6 diferencias entre los z 
grupos (x2 = .68, p = 0.4). 

sexo: No existi6 diferencias por sexo entre los 2 grupos (x2 

= 0.70). 

.14, p 

Ventilaci6n asistida: S6lo 2 nifios recibieron ventilaci6n asistida, 

se compararon los 2 grupos en relaci6n al uso de ventiladores, sin 

encontrarse diferencias (x2 = 2.14, p = 0.14). 
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Ruptura de membranas: 7 niños tuvieron el antecedente de ruptura de 

membranas, sin diferencias entre los 2 grupos analizados (x2 = 1.6, p 

= 0.19). 

Exsanguinotransfusi6n: Se realizaron 21 exsanguinotransfusiones sin 

embargo, tampoco hubieron diferencias entre los 2 grupos de estudio 

(X2 = 1.42, p o. 23). 

En relaci6n a la hip6tesis de trabajo, s6lo 2 niños desarrollaron 

septicemia, los cuales correspondieron al grupo que no recibi6 

antibi6ticos. Al comparar entre los grupos del estudio, no hubo 

ulferencias significativas (x2p = 0.44, p = 0.5). 

Para analizar si los 2 casos de sepsis se hablan asociado a alg~n 

factor de riesgo en especial, se analiz6 la presencia o no de 

septicemia con los siguientes: 

Uso de cateteres: No se encentro diferencias entre los 2 grupos (x2 
r!J. ,.:¡., p~o. 31-) 

Prematurez: •.rampoco se encontr6 diferencias entre los niños que 

presentaron sepsis y el grado de prematurez (x2 = 1.07, p 0.3). 

~exo: En cuanto a esta variable, tampoco se encentro diferencias 

significativas (x2 .14, p =0.70). 

Exsanguinotransfusion: No se encentro diferencia entre los niños que 

presentaren sepsis, al compararlas con las exsanguinotransfusiones (x2 

= 1.24, p = 0.26). 

Ventilacion asistida: Los 2 niños que requirieron ventilaci6n se 

encontraron en el grupo que no presento septicemia (x2 = .15, p 
o.&q) 
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Ruptura de membranas: Al analizar esta variable, correlacionAndola con 

sepsis no se encontraron diferencias estad!sticas (x2 = .65, p 

0.42). 
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RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 

VARIABLE 

TROFICIDAD 

EDAD GESTACIONAL 

PESO 

SEXO 

VENTILACION ASISTIDA 

RUPTURA DE MEMBRANAS 

EXSANGUINOTRANSFUSION 

SEPSIS 

VALOR ESTADISTIC.Q 

x2 • 1.22 
p • 0.26 (ns) 

x2p• 9.6 
p • 0.001 (s) 

t Student • 2.25 
p • 0.03 (9) 

x2 • 0.14 
p • 0.70 (ns) 

x2 • 1.6 
p • 0.14 (ns) 

i<2. 1.6 
p • 0.19 (nd) 

x2 • 1.42 
p • 0.23 (n:i) 

x2p• 0.44 
p • 0.5 

MCON,-.TOl..001,.._ IHI'" 1990, 



RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
VALOR ESTADISTiCO CON Y SiN SEPSiS 

VARIABLE VALOR ESTADISTICO 

USO DE CATETERES x2 • 0.77 
p • 0.37 (ns) 

PREMATUREZ x2 • 1.07 
p • 0.3 (ns) 

SEXO x2 • 0.14 
p • 0.70 (ns) 

EXSANGUINOTRANSFUSION x2 • 1.24 
p • 0.26 (ns) 

VENTILACION ASISTIDA x2 • 0.15 
p • 0.69 (ns) 

RUPTURA DE MEMBRANAS x2 • 0.65 
p • 0.42 (ns) 

NEONATOLOGIA IMP 1993. 



RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
EDAD GESTACIONAL 

<32 SEM 32-37 SEM 37-42 SEM > 42 SEM 

ANTIBIOT 3 6 6 o 

SIN ANTIBIOT O 13 

NEON.A.TOLOGIA INP 1993. 



RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
DISTRIBUCION DE POBLACION 

CON ANTIBIOTICO 60% 

~ 

SIN ANTIBIOTIOO 60% 
16 

N = 30 

NeONATOLOGIA INP 1993 



RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
CON ANTIBIOTICO.CRECIMIENTO IN UTERO 

HIPOTROFIOOS 53% 

~ 

NO HIPOTROFICOS 47% 
l 

N=15 

RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
SIN ANTISIOTICO.CRECIMIENTO IN UTERO 

HO l·llPOTPOFIC<:·,r; i",(•1; ·-

10 

f'I 1!) 
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AEC!EN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
ANTIBIOTICO. DISTAIBUCION POR SEXO 

N=1.S 

RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
SIN ANTIBIOTICO. DISTRIBUCION POR SEXO 

MASCULINO 60% 
9 

f' J ! ! _:; 

¡·¡: :·.lL ;·,Jlj·,~t._; ¡¡·:~ • 
... 



RECIEN NACIDO POTENCIALMENT:! INFECTADO 
CON ANTIBIOTICO.PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 

SIN EX!J/\N(l TRi\N!J 4 7% 
I 

['~ = 15 

RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE INFECTADO 
SIN ANTIBIOTICO.PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 

r.1 
'; 



DISCUSION 

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar si esta justificado 

el uso de antibioticos profilacticos (dicloxacilina-gentamicina) en 

recién nacidos potencialmente infectados como esta propuesto en la 

literatura por diversos autores (1,7,12,14,17.18,25). 

En nuestro grupo de estudio, se incluyeron 30 niños asignandolos 

al azar a manejo con antimicrobianos o a grupo control; sólo 

detectamos septicemia en dos casos y estos correspondieron a los del 

grupo manejados sin antibióticos (0/15 vs 2/15) ; aunque en apariencia 

esto porlr1"' jlJStif!car el uso de ............. ,u ... , 

cuando se realiz6 el analisis estadistico correspondiente NO SE 

ENCONTRO diferencias significativas en la incidencia de septicemia en 

ambos grupos (X2p= 0.44, p= 0.5j. 

Lo anterior establece una diferencia en relación a lo referido en 

la literatura. En nuestro medio Ochoa y cols. (11), en estudio 

restrospectivo refieren 21 casos de sepsis en 136 niños estudiados 

(0.15) a pesar de que todo el grupo fue tratado con antibióticos 

profilacticos. En nuestro trabajo no se encontró sepsis en el grupo 

tratado .... , .. ,... 
.::.¡ .J...J (0.13j 

grupo 0ontrol, sin embargo, dado que no encontramos diferencia 

estadisticamente significativa entre los dos grupos, pensamos que 

hasta el momento no hay justificación para el uso de antimicrobianos. 

Se asociacon aumento de frecuencia la presentación de procesos 

sépticos en recién nacidos que se manipularon en forma invasiva, ya 

sea para vigilancia o para su tratamiento. Estos factores incluyeron 

todos aquellos procedimientos que rompen con las barreras 

mucocutaneas, particularmente aquellos que ingresan directamente al 
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torrente sangu!neo corno son: el uso de catéteres (l,2,3,14,15,24,25), 

ventilaci6n asistida (14,15,24,25) y exsanguinotransfusi6n 24,25). 

Cuando analizamos el uso de éstos procedimientos en el grupo con 

antibi6ticos y en el grupo control, tampoco encontramos diferencias 

(p= 0.4, p=0.14 y p= 0.23 respectivamente). 

La única diferencia entre los dos grupos de estudio, consisti6 en una 

edad gestacional considerablemente menor en el grupo tratado con 

antibi6ticos con un promedio de 35.6 semanas de edad gestacional vs. 

38.5 del grupo control, lo que di6 una diferencia altamente 

significativa (p= 0.001). Por lo anterior nosotros hubiéramos 

esperado una mayor incidencia de septicemia ya sean de origen 

bacteriano o mic6tico en prematuros con manejo invasivo y antibi6ticos 

de amplio espectro dado su inmadurez e inexperiencia inmunol6gica corno 

lo refiere la literatura (3, 5, 7, 11, 14, 24, 25). Entonces, llama la 

atenci6n que los procesos sépticos se presentaron en el grupo de mayor 

edad gestacional (38.5 SEG), que coincidentemente corresponde al grupo 

de manejo sin antibi6ticos, lo cual nos puede sugerir que el uso de 

antibi6ticos profil~cticos pudo proteger al grupo de prematuros; as! 

tampoco podemos justificar el que se elimine el uso profil~ctico de 

antibi6ticos. 

Para tratar de afirmar lo anteriormente propuesto, se analiz6 el 

grupo como un todo (30 pacientes), ésto para buscar la asociaci6n de 

factores de riesgo en especial en los niños que desarrollaron procesos 

sépticos. De 22 niños con catéter, 2 desarrollaron sepsis y de 8 

niños sin catéter, ninguno desarrollo seopsis (p= 0.37). 

Tampoco se encontr6 diferencia estad!sticamente significativa entre 

presencia de sepsis y exsanguinotransfusi6n (p= 0.26). 
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De los 30 niños solamente 2 requirieron ventilaci6n mecAnica y estos 

se encontraron en el grupo que no present6 septicemia (p= 0.69). 

Tampoco existi6 diferencia entre el n~mero de recién 

masculinos y septicemia (p= 0.70). 

nacidos 

Aunque existe numerosos reportes acerca de la asociaci6n de 

inmadurez y septicemia (1,2,3,5,11,12,14,15), cuando nosotros 

analizamos la presencia de esta sociaci6n en nuestro grupos de 

estudio, no encontramos diferecnia estad!sticamente significativa 

entre reciñ nacidos inmaduros y de término (p= 0.30). Para fines 

prActicos no hay controversia, dado las caracter!sticas inmunol6gicas 

del prematuro, el ambiente nosocomial y los procedimientos invasivos a 

que son sometidos, por lo anterior llama la atenci6n la no asociaci6n 

entre prematurez y sepsis encontrada en nuestro grupo, ésta pudiera 

ser explicada por la utilidad del uso profilActico de antibi6ticos a 

l~ que fué sometido este grupo. 

CONCLUSIONES 

1. No existi6 diferencia estad!sticamente significativa 

en la incidencia de septicemia entre los dos grupos de 

niños potencialmente infectados con o sin tratamiento. 

2. En 30 niños potencialmente infectados s6lo existieron 2 

casos de septicemia sin mortalidad y sin secuelas. 

3. Los procesos sépticos se presentaron en el grupo no 

tratado. 

4. La prematurez con antibi6ticos profilActicos no represent6 

mayor riesgo de sepsis. 
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5. El resultado anterior puede representar una justifica 

ci6n para el uso de antibi6ticos profilActicos en 

prematuros potencialmente infectados. 

6. Se requieren de estudios mAs extensos para definir 

conductas en relaci6n a terapéuti~a antimicrobiana 

profilActica en niños de término. 
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