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La infeccién bacteriana Neonatal adquirida
intraltero por mecanismo ascendente.

(Un estudio prospectivo bacteriolégico
y anatomopatolégico en recién
nacidos a término)
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Santurio Gil, AM. y otros. la infeccidn bacteriana neonstal edquirida intradtero por
mecanismo ascendente. (Un estudio prospectivo bacterioldgico y anstomopatoldgico en
recidn nacidos @ término). Rev Cub Ped 52: 6. 1980,

Se realiza estudio prospectivo en 120 pacientes. algunas madres con rotura espontinea
de membranas, correlacionando en todas el aislamiento bacteriano del canal vaginal
materno con signos de infeccion amnidtica (signos de inflamacién amnidtica, mas ais-
lamiento del mismo germen en cultivos periféricos del recién nacido). Al mismeo tiempo
se efectud la correlacidn de este resultado con la evaluacién elinica del recién nacido.
Se concluye que las bacterias del canal vaginal participan frecuentemente en la infeq-
cién amnldtica pudiendo ser los agentes causales de infeccién mayor en el recién na-
cido. Las amnioscopias y los tactos vaginales asumentan su frecuencia, La presencia
del liguide meconial v la rotura prolongada de membranas fetales se asocian en oca-
siones con la infeccidn bacteriana intradtero. Las posibilidades de infeccidén mayor por
este mecanismo son muy limitadas, incluse con marcades factores predisponentes, por
lo que la administracidn sistemdtica de antibidticos en la mayoria es Innecesaria,
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intradtero por organismos del canal del
parto ha estimulado mucho el interés
de pediatras desde la temprana descrip-
cion de Baflantyne en 1902, y aunque
la infeccién de la placenta y liquido am-
niGtico se conoce por obstetras y pa-



tologos desde 1924, no fue hasta 1945
que Johnson y Meyer prestaron atencion
a la frecuente combinacidn de infeccion
intratitero con inflamacion de las mem-
branas fetales, introduciéndose los de-
nominados tests morfoldgicos por Blanc
en 1953 y posteriormente nuevas técni-
cas por Benirschke.

Comuinmente la coricamnionitis sigue
a la rotura espontdnea de membranas
antes del inicio del trabajo de parto,
lo que aumenta las posibilidades pro-
porcionalmente con el niumero de horas
transcurridas, aunque no hay acuerdo
con relacién al tiempo capaz de influir
en la morbimortalidad por infeccion.

El diagndstico de una infeccién bac-
teriana en el recién nacido constituye
una dificil experiencia, ya que no hay
sintomas ni métodos especificos y los
llamados elementos de sospecha con
frecuencia sélo constituyen un aviso in-
cierto.

Es por esto que el uso indiscrimina-
do de antibiéticos a recién nacidos sa-
nos ha llevado a un andlisis mas profun-
do. Dada la necesidad de evaluar algu-
nas de estas normas hemos decidido
correlacionar estudios bacterianos pe-
riféricos en el recién nacido y hallazgos
histopatolagicos de piacenta, cordon y
membranas con la evaluacién clinica
del nifo sin  antibiticos. Al mismo
tiempo estos resultados nos permitirén
valorar la utilidad de algunos medios de
diagndstico que de manera rutinaria y
a un alto costo, se indican en nuestros
hospitales.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en este estudio un gru-
po de 120 recién nacidos vivos, de buen
peso, productos de embarazos a térmi-
no, y parto simple por via transpelviana.

Las madres incluidas fueron enviadas
al saldn, algunas con rotura esponténea
de membranas fetales y otras con mem-
branas intactas que se rompieron du-
rante el trabajo de parto.

En el periodo de dilatacidén avanzada
(mas de 5 cm y membranas rotas) se
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tomd muestra de canal cervical y vagi-
nal posterior para estudio bacteriano.

Después de realizado el parto y alum-
bramiento, la placenta formolizada fue
enviada al departamento de anatomia
patolégica para su posterior estudio.

Al ingresar el nifio en el servicio de
neonatologia de inmediato les fueron
realizadas tomas a diferentes niveles
periféricos para estudio bacteriano que
inciuyG: nasal, faringeo, otico, vernix vy
contenido gastrico.

Los nifios fueron evaluados clinica-
mente durante la primera semana de
vida con el objeto de detectar algun
signo de infeccién bacteriana mani-
fiesta.

Definicion de clases y agrupaciones en
graficos

Cultivos del canal vaginal positivo o
negativo. Indica la presencia 0 ausencia
de una bacteria en exudado de vagina,
cuello o ambos.

Cultivos periféricos positivos o nega-
tivos. Indica la presencia 0 ausencia de
la misma bacteria en tres o mas culti-
vos periféricos efectuados al nino o en
dos de las localizaciones senaladas,
coincidiendo con el mismo germen en
canal vaginal.

Examenes por vagina. Incluye la suma
de los tactos vaginales y amnioscopias
realizadas.

Inflamacién amniética. Indica la pre-
sencia de lesiones inflamatorias en cor-
ddn, placenta o membranas que se gra-
dué con los siguientes términos:

a) Placentitis incipiente: designacion
global para los criterios de decidui-
tis subcorial, intervellositis subcorial
y funisitis aisladas o combinadas (fi-
gura 1).

b} Placentitis manifiesta: Designacion
global para los criterios de corioam-
nionitis y funisitis perivascular ais-
ladas o combinadas (figura 2).
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Figura 1. fntervellositis subcorlénica. Exuda-

cign de leucocitos polimorfonucleares en

capa de Langhans y discretamente en co-
rign. (Respuesta materna).

RESULTADOS
La flora vaginal

De las 120 madres incluidas en este
estudio, a 56 se le aislé algin germen
del canal vaginal durante el trabajo de
parto, lo que representa el 46,6%.

Predominé en este hallazgo el Esta-
filococo albus coagulasa negativa con
39 cultivos positivos, siguiendo la Es-
cherichia coli con 10 y el Estafilococo
aureus coagulasa positiva con tres.
Hubo algunos aislados donde crecieron
FProteus, Klebsiella y Estreptococo viri-
dans.

La infeccidn amnidtica

En 38 recién nacidos se obtuvo el
mismo germen en las diferentes locali-
zaciones periféricas y en el canal vagi-
nal materno para el 67,9% aunque tam-
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Figura 2. Funisitis (perivascular). L exuda-

cidn de polimorfonucleares se extiende en

la gelating de Wharton, [(Respuesta materno
fetal).
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bién hubo 28 nifos, o sea, el 43,8% con
cultivos periféricos positivos en los que
no se obtuvo germen del canal vaginal
materno (grafico 1).

De los 120 casos, 66 recién nacidos
tuvieron cultivos periféricos positivos
para el 55% del total.

Las lesiones de inflamacién amniética
estuvieron presentes en 24 de los pa-
cientes con aislamiento de germen del
canal vaginal para el 42,8% contra 15
en las que no se aisld germen alguno
para el 23,4% del total. En 23 de los ca-
sos estudiados coincidieron las lesiones
de inflamacidn amnidtica y los cultivos
periféricos positivos en el recién naci-
do para el 19,1% contra 16 para el
13,4% en los que sdlo habian lesiones
inflamatorias sin crecimiento de ger-
men alguno en las muestras obtenidas.

Resulté mayor el porcentaje de ca-
sos con cultivos periféricos positivos
a medida que aumentaba el ndmero de
tactos efectuados a la madre durante el
trabajo de parto, fue del 47.8% cuando
se realizaron menos de 3 tactos y has-
ta el 80% de cultivos periféricos posi-
tivos cuando se realizaron méas de 6
[grafico 2].
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Asimismo aumentd también este por-
centaje al aumentar el ndmero de am-
nioscopias realizadas a la madre, fue del
50% de cultivos periféricos positivos
en el recién nacido a cuyas madres no
se les realizé hasta el 59.2% de cultivos
positivos a las madres que se les rea-
lizé méds de 2 amnioscopias (grafico 3).

Al agrupar los exdmenes vaginales
efectuados a las pacientes obtenemos
que a mayor manipulacién, mayor por-
centaje de casos con lesiones inflama-
torias de placentitis aumentando del
15,9% cuando se realizaron menos de 5
examenes vaginales a 25% en los que
se realizaron méds de 10, en casos de
placentitis incipiente, v de 11,6% con
menos de 5 exdmenes a 50% en los
que realizaron més de 10 exdmenes va-
ginales en los casos de placentitis ma-
nifiesta.

De los 120 casos incluidos en este
estudio 50 tenian un tiempo de rotura
de membranas de menos de 12 horas
para el 41,7%; 49 correspondieron al
intervalo de 12-23 horas para el 40,8%,
y 21 tuvieron mas de 24 horas para el
17.5%.

Hubo predominic de casos con culti-
vos periféricos positivos sobre negati-

R.C.P,
HOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1580



Grafico 4

INFECCION NEONATAL
CULTIVOS DEL CANAL VAGINAL

FMORCIENTO
00 1 LEYENDA
G FOSITIVOS
] HEGATIVOS

MENOA MO INFECCION

e INFECCION NEONATAL ———
vos independiente del ndmero de horas
transcurridas.

El porcentaje de casos con cultives
periféricos positivos aumentd hasta el
62% vy los que tenian cultivos periféri-
cos negativos descendieron hasta el
38% después de 24 horas de rotas las
membranas.

Asimismo el porcentaje de casos con
lesiones de inflamacién amnidtica au-
menté con el transcurso de las horas
del 10% con menos de 12 horas al
28.5% cuando habian transcurrido mas
de 24 horas en los gque tuvieron lesiones
de placentitis incipiente.

En los gue presentaron lesiones de
placentitis manifiesta el porcentaje de
casos aumentd del 8% cuando tenia
menos de 12 horas al 23,8% cuando
transcurrieron mas de 24 horas con
membranas rotas.

infeccidn bacteriana neonatal

De acuerdo con los criterios estable-
cidos hubo un total de 21 ninos que
presentaron signos clinicos de infec-
cion bacteriana durante el tiempo eva-
luado para el 17.5%.

De este grupo tres manifestaron in-
feccion mayor: dos neumopatias infla-
matorias para el 9% y un cuadro diarrei-
co agudo,
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Las 18 restantes presentaron signos
de infeccién menor con la siguiente dis-
tribucion:

Lesiones inflamatorias

de piel 8 —429%
Conjuntivitis 8—38,1%
Conjuntivitis - otitis 1— 47%

La presencia de germen cervicovagi-
nal materno se observé en todos los
recién nacidos que posteriormente pre-
sentaron infeccion menor; en el 44.4%
se habia aislado algin germen en canal
cervicovaginal materno. El aislamiento
del germen en esta localizacion en los
casos no infectados fue muy parecido
a los que presentaron infeccion menor
(grafico 4).

En todos los nifios con infeccion ma-
yor se recogio el antecedente de rotu-
ra de membranas fetales de 12-23 ho-
ras; no ocurrid ningdn caso con menos
de 12 horas, pero tampoco con mdés de
24 horas de evolucion.

El porcentaje de casos con infeccidn
menor aumentd con el transcurso de
las horas, incrementdndose del 4% en
menos de 12 horas, a 38% cuando ha-
bian transcurrido mds de 24 horas de
evolucion.

De los 24 casos en que hubo ante-
cedentes de sufrimiento fetal con pre-
sencia de meconio se presentaron ocho,
es decir, la tercera parte, en los que
se constataron lesiones de inflamacion
amnidtica sobre tode a expensas de
lesiones de placentitis manifiesta,

A todos los nifios con infeccién ma-
yor se les aislé el mismo germen en
varios sitios periféricos, El 61,1% de
nifios con infeccion menor tenian igua-
les antecedentes. En general hubo ma-
yor porcentaje de casos infectados con
cultivos periféricos positivos que nega-
tivos (grafico 5).

Asimismo en el estudio placentario
de los nifios con infeccién mayor, el
66.7% correspondieron a lesiones de
placentitis manifiesta y el 33,3% a pla-
centitis incipiente.
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En la mayoria de los nifios con infec-
ciones menores no se tonstataron le-
siones inflamatorias de placentitis, para
el 61,1%.

En los casos no infectados hubo el
70,7% de pacientes sin lesiones de in-
flamacion amnidtica, el resto tuvo gra-
dos variables de inflamacion (gréfi-
co 6).

De los 70 casos con tiempo de ro-
tura de membranas mayor de 12 horas,
a 58 madres se le administraron an-
tibidticos por via oral en dosis de 2 gra-
mos por dia durante el trabajo de parto
(cuadro).

Producto de dos de las madres a las
que se les habia administrado ampici-
llin nacieron dos recién nacidos que
posteriormente presentaron infeccidn
mayor para el 66,7% de las que tuvie-
ron este tipo de infeccidn, asimismo el
83.3% de los nifios con infeccion menor
también tenian este antecedente ma-
terno.

Debemos senalar que el B667% de
ninos a cuyas madres no se les admi-
nistrd antibiético no presentaron signo

R.C.P.
NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1980



alguno de infeccidn con igualdad de
condiciones en cuanto a tiempo de ro-
tura de membranas [gréfico 7).

DISCUSION

Hubo un elevado porcentaje de coin-
cidencia en el germen aislado del ca-
nal vaginal femenino y el obtenido de
los cultivos periféricos en el recién
nacido.

Ya desde 1943, Douglas y Stander se-
nalaron que las especies recogidas en
el nino son las mismas que las comin-
mente encontradas en el canal vaginal
materno.

La mayoria de los investigadores han
encontrade que la piel del recién nacido
permanece estéril durante las primeras
dos horas de vida, aunque otros infor-
man la presencia de microorganismos.

Smith y Bloomfield senalaron que al-
gunas de las bacterias en los recién na-
cidos resultan deglutidas, espectoradas
o destruidas y sélo a menudo contami-
nantes transitorios encontrados inme-
diatamente después de nacer.! Las pro-
piedades bioquimicas y fisicas de la mu-
cosa respiratoria y piel pueden inhibir
el crecimiento bacteriano?

Otro elemento que apoya la explica-
cidn del germen aislado en la contami-
nacion amnidtica es el hallazgo de ma-
yor nimero de lesiones inflamatorias de
placentitis en este grupo.

La amnionitis, endometritis e infec-
cion neonatal es 10 veces mas frecuen-
te cuando el cultivo wvaginal contenia
un patdgeno.?

Asimismo predominaron las lesiones
inflamatorias en el saco amniotico cuan-
do se aislé el mismo germen en las di-
ferentes localizaciones.

Las manifestaciones clinicas en estas
madres con elementos de infeccién am-
nidtica estuvieron ausentes en la mayo-
ria atun cuando las lesiones inflamato-
rias en algunas fueron graves.

La fiebre intraparto sdlo se asocid a
este tipo de lesiones en dos casos y
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hubo otros en los que sefald sin cons-
tatarse elemento alguno de infeccién
amniatica.

La marcada fetidez del liquido amnig-
tico, aunque fue sefalada en pocos ca-
505, coincididé en su mayor parte con
graves lesiones de inflamacién amnidti-
ca y liguido amnidtico meconial.

Se han realizado durante el embarazo
y parto estudios en el liquido amnio-
tico con membranas intactas vy se han
aislado gérmenes como el Esfafilococo
albus v Mycoplasma hominis en rela-
cidn con los reiterados exdmenes vagi-
nales que los introducen en la cavidad
amnidtica.' La amnioscopia realizada a
algunas de nuestras pacientes para eva-
luar madurez o riesgo fetal no sdlo lle-
va implicito el traslado de gérmenes
vaginales a la superficie amnidtica, sino
que ademds el instrumento puede con-
tribuir a la rotura o erosion de las mem-
branas fetales constituyendo el asiento
de la proliferacion bacteriana y conta-
minacién amnidtica.

El tacto vaginal, en ocasiones reali-
zado con membranas rotas, aumenta las
posibilidades de contaminacion, ya que
la flexién de los dedos permite contac-
tar zonas inaccesibles y la superficie
rugosa del guante permite una mejor
impregnacidn bacteriana aumentando
mas el riesgo de infeccidén amnidtica al
aumentar su frecuencia incluso con po-
cas horas de evolucion,

Tanto las amnioscopias como los tac-
tos vaginales aumentan el riesgo de in-
feccion amnidtica cuando se realizan
con mucha frecuencia al obtenerse un
mayor % de cultivos periféricos positi-
vos en mayor % de casos con lesiones
inflamatorias de placentitis.

Clark vy Anderson encontraron que el
examen wvaginal habia sido realizado
en 20.7% de las pacientes con compro-
bada coricamnionitis.

Gosselin cultivé liquido amnidtico por
puncién transabdominal y encontré que
la incidencia de positividad por germen
estaba directamente relacionada con el
tiempo de roturas de membranas y ob-
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servo que cuando scbrepasaba las 24
horas el 74% de los cultivos eran po-
sitivos.®

Ha sido notable en nuestros resulta-
dos el ascenso del % de los cultivos
periféricos positivos después de 24 ho-
ras de evolucién manteniéndose igual
% en las primeras y seqgundas 12 horas.

nMuchos autores senalan que la bacte-
ria vaginal estd presente en el liquido
amniético después de 6 horas de ini-
ciado el trabajo de parto, ain con mem-
branas sanas. Como resultado de mal-
nutricion en el area de dilatacidn del
cérvix las membranas pueden llegar a
desvitalizarse en pacientes con parto
avanzado.

Estudios in vitro realizados por Herm-
stein demostraron que el Estafilococo
aureus atravesaba el amnios en pocas
horas y el corion en seis horas, pero
no la interposicidn de ambas mem-
branas.

La disolucién en la continuidad co-
rioamniotica puede permitir la penetra-
cion de bacterias a través de membra-
nas intactas.®

La presencia de bacteria patdgena en
el liguido amnidtico fue observada en
7.69% pacientes.?

Goran" extendid los estudios de
Hermstein usando Estafilococo aureus,
Estreptococo hemolitico, Estafilococo al-
bus, E. coli y N. catarralis.

Solo la E. coli pasd el corion. Ningu-
no penetrd el amnios, por lo que se de-
dujo que las bacterias pueden pene-
trar a través de las membranas sanas
en presencia de trabajo de parto, lo
cual podria ser una explicacién para la
presencia de gérmenes en ninos inclu-
so con antecedentes de menos de 12
horas de membranas rotas.

Asimismo fue senalado por Overbach
que en la rotura prolongada de mem-
branas fetales hay mayor posibilidad de
desarrollo a la corioamnionitis aunque
la incidencia cierta es dificil de obtener
en la literatura,
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En series de casos publicados, el 35%
de placentas fueron normales en pa-
cientes con rotura prematura de mem-
branas vy el 50% tenian lesiones de
placentitis. Segin Mc flwain, la apari-
cion de placentitis se eleva desde 3.3%
en las primeras 6 horas a 163% entre
6-24 horas a 51,7% en casos con més
de 24 horas.

La inflamaciéon del cordon umbilical
y la placenta ocurrié en el 2%, si la
rotura de membranas fue antes del
parto.

En casos con tiempo de rotura de
membranas menor de 24 horas la infla-
macion fue vista en el 26%, si el traba-
jo de parto durd menos de 24 horas.®

Pryles, en su estudio, sefaldé que el
80% de los casos con inflamacidn de
la vena umbilical tuvo rotura prematura
de membranas.®

Wilson y colaboradores notaban 16%
de placentitis con amnionitis en rotura
prematura de membranas de més de
24 horas."

Laniere tuvo el 28% en periodo la-
tente mavyor de 24 horas. Se han ob-
servado lesiones de inflamacion amnié-
tica en casos no asociados con la pre-
sencia de germen ni rotura prematura
de membranas.

Una respuesta inflamatoria indistin-
guible de la provocada por la infeccion
intrauterina puede acompafar a la as-
fixia fetal."! Areas de cambios inflama-
torios han sido localizadas como resul-
tado de la isquemia por anormal posi-
cion del cordan umbilical.

Pisanke (1963) estudié 1679 placen-
tas y cordones considerando que la
simple leucocitosis de la pared puede
ser por prolongado estasis.

Eastman sugirid el meconio como el
agente causal y Widhalm adiciond el
vérnix y células epiteliales como posi-
bles causas de cambios en el pH.

La placentitis también ha sido encon-
trada en asociacién con muerte intrau-
terina sin infeccion.

R.C.P.
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En nuestro estudio la tercera parte
del total de las pacientes con liquido
meconial tenian lesiones de placentitis.

El resto de nuestros casos con lesio-
nes de inflamacidn sin elementos de in-
feccidn pudieran hallar explicacién en
slguno de los mecanismos antes sefa-
lados.

La coricamnionitis es vista en 7,15%
de todas las placentas y encontradas
en asociacion con funisitis en 7.8% de
los casos.'®

Del analisis de los resultados obteni-
dos con relacién al hallazgo del ger-
men del canal vaginal materno e infec-
cion bacteriana posterior, en los tres
ninos que tuvieron cuadro de infeccidn
mayor se aislo germen del canal vagi-
nal materno.,

Este hallazgo coincide con lo senala-
do por Gosselin en 1945, al identificar
las bacterias entéricas en vagina mater-
na y vias respiratorias del recién na-
cido.'”® Posteriormente se ha sefalado
en diferentes series de estudios y dis-
tintos gérmenes se han aislado.

Diferentes estudios han sefalado que
al menos 1-2 nifos en 500 partos han
muerto de sepsis por una bacteria ma-
terna."

Asimismo en infecciones graves me-
ningoencefdlicas por neumococo y es-
freptococo grupo B se aislé el mismo
germen de material del cérvix materno
y liquido cefalorraquideo del recién na-
cido'*

En los nifos que tuvieron infeccidn
menor al igual que los no infectados
hubo un mayor % de casos en las que
no se aislé germen en canal wvaginal,
lo cual pudiera deberse a la no partici-
pacion de la bacteria vaginal en la ma-
yoria de los casos de infeccion menor.

Todos los nifios con infeccion mayor
tenian un tiempo de rotura de membra-
nas comprendido entre 12 y 23 horas.

Esto va a favor de lo planteado por
algunos autores que han senalado que
ya a partir de 12 horas comienza el
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riesgo de exposicion y la posibilidad
de infeccién bacteriana posterior del
recién nacido.'™

Ningdn recién nacido tuvo infeccidn
mayor después de 24 horas de evolu-
cion con roturas de las membranas,
aunque fueron menos de la mitad del
total.

Se ha senalado que un escape precoz
del liguido amnidtico ha coincidido con
el 28% de los casos de neumonia, fun-
damentalmente después de 12 horas. '’

Aunque la rotura prematura de mem-
brana figura casi invariablemente en los
antecedentes de los nifos con neumo-
nia congénita, se han visto casos en
los cuales las membranas estaban in-
tactas o la rotura sélo era de pocos mi-
nutos u horas previas al tacto atribu-
yéndose al mecanismo senalado en la
infeccion amnidtica con membranas in-
tactas,'®

La mortalidad en los casos infectados
fue nula, aunque en realidad ninguno
de estos ninos estuvo gravemente en-
fermo.

Esto contrasta con los resultados ob-
tenidos por otros autores con relacion
a infeccidn congénita, donde se han in-
formade meningoencefalitis muy graves
con rotura de membranas de 14 horas
o mas.'®

La mortalidad en estudios previos ha
estado en relacion con la duracion del
periode de latencia, el cual se acorta
notablemente en nuestros pacientes
dada la induccion del parto.

En uno de los nifios que tuvo bronco-
neumonia se comprobd el antecedente
de sufrimiento fetal con presencia de
meconio, asi como en 3 nifios que pos-
teriormente presentaron impétigo,

En otros estudios de neumonia con-
genita, el 40% tuvo este antecedente.

~Se ha senalado que el meconio es-
téril es capaz de causar una respuesta
inflamatoria dado su contenido biliar.
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Este ha sido el mecanismo atribuido
en la peritonitis meconial vy en la aspi-
racion bronguial con neumonia.

Es bien conocido que ciertas sustan-
cias mucinosas aumentan la infeccién
bacteriana.

Cattaneo informdé in vitro que bajas
concentraciones pueden neutralizar la
potente actividad lisozinica del liquido
amnidtico ®®

En la practica diaria se ha observado
que los nifios nacidos con liquido meco-
nial tienen una alta incidencia de muer-
te perinatal. En revisién de autopsias,
considerable nimero de muertes son
atribuibles a infeccidn.

Ademis se ha senalado que el meco-
nio pudiera influir disminuyendo la re-
sistencia del hospedero.

En nuestro estudio, en la mitad del
total de los casos con liquide amnidtico
meconial hubo cultivos periféricos po-
sitivos.

Asi como observamos que la infec-
ciGén amnidtica aumenta al incrementar
los examenes por vagina, se ha sefa-
lado que la morbilidad por infeccién
estd aumentada cuando en asociacidn
con rotura prematura de membranas hay
manipulacién excesiva.

Hesseline senalé que el examen ini-
cial pone en marcha el reloj en el desa-
rrollo de la infeccidn intrauterina y no
debe realizarse examen vaginal en pa-
cientes con rotura prematura de mem-
branas®

Analizados en su conjunto, los culti-
vos periféricos han coincidido en un
mayor porcentaje con los casos mas
gravementes infectados, estando pre-
santes en el 100% de los nifios con in-
feccion mayor.

Al realizar el analisis aislado, el exu-
dado dtico no fue elemento fiel de diag-
néstico de infeccidn intrauterina al coin-
cidir en pocos casos y hallarse en una
buena cantidad de estos sin signos de
infeccién, lo cual contraindica lo plan-
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teado por Scanfon, quien en estudio
prospectivo demostrd su utilidad ™

De mucho menor utilidad fueron los
resultados obtenidos en la aspiracidn
gastrica, y fue de escaso valor en to-
dos los casos que presentaron infeccion
mayor.*

En estudios prospectivos la técnica
de la aspiracién gastrica se ha estado
utilizando como medio diagndstico so-
bre todo en las infecciones pulmonares,
aunque mas bien se han estudiado las
bacterias fagocitadas por polimorfonu-
cleares™

Segin Ramos y Stern hay una fre-
cuencia aumentada de células en el as-
pirado géstrico, con el enlentecimiento
del trabajo de parto y rotura prematura
de membranas, yendo también apareja-
do con un incremento en el nimero de
cultivos positivos por esta via™ Estos
autores tuvieron una mayor cantidad de
cultivos positivos del contenido géstri-
co después de 24 horas. El aislamiento
de bacteria de la aspiracion gastrica no
asegura que estos microorganismos es-
tuvieran presentes en utero, ya que
puede haber contaminantes a su paso
por el canal del parto®

En nuestro estudio sélo cuatro de los
10 positivos tuvieron mas de 24 horas
de rotura de membranas, dos de los
cuales manifestaron lesiones de impé-
tigo posiblemente al mismo germen.

Por nuestra parte consideramos lo
limitado del hallazgo en relacién con la
subsiguiente infeccién, al igual que en
otros estudios realizados.™

La habilidad para producir infeccidn
generalizada esta relacionada a una
combinacién de factores incluyendo la
cuantia del inoculo y la patogenicidad
del organismo. Asimismo es posible que
la alcalinidad inicial del contenido gas-
trico ejerza un efecto protector contra
la multiplicacién y diseminacién bacte-
riana.®

Con relacion a los cultivos de via
respiratoria alta (nasal y faringeo), sélo
un exudado nasal arrojé germen, coin-
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cidiendo con lesiones bronconeumd-
nicas.

Estos resultados se corresponden con
los otros autores, quienes alegan que
el crecimiento bacteriano rinofaringeo
no representa ayuda estimable y en su
mayoria los resultados positivos coin-
cidieron con la ausencia de infeccidn
demostrada, sobre todo las bacterias
presentes en la garganta.

En otros estudios informados los cul-
tivos de oido, axila o contenido gds-
trico fueron positives en el 78% de los
recién nacidos potencialmente infecta-
dos, siendo los gérmenes mdas frecuen-
tes a la E. coli vy el estafilococo.

Overbach ha sefalado que a pesar
de los cultivos la infeccion se relacio-
nard al tipo de bacteria aislada. No hay
correspondencia alguna entre el ndme-
ro de enfermos infectados y el nidmero
de gérmenes cuando se trata de E. coli,
estafilococo, Moraxelis y estreptococo.

En general se ha sefalado que la uti-
lizacion de los estudios periféricos
para el pesquizaje de infecciones neo-
natales seria abusivo al indicar més
bien exposicién que infeccidn,

Loz cultivos periféricos aunque ob-
tenidos para estudio bacteriano de la
cavidad amnidtica resultan distintos al
cultivo directo del liquido amniotico,
superficie fetal de la placenta no con-
taminada, tejido o wvalvula placentaria.

Se ha senalado que la infeccion neo-
natal fetal que es adquirida intraltero
siempre se acompafa de saco amnio-
tico inflamado.!®

En nuestro estudio ha resultado asi
en los 3 nifnos gque tuvieron infeccidn
mayor; no se observd esta correspon-
dencia en los que tuvieron infeccidn
menor.

La asociacidn de neumonia y placen-
titis es un dato importante de la rela-
cion entre las lesiones pulmonares e
infeccion amnidtica. Lo cual ha sido
confirmado por Sarba, Morrison, Benir-
schke y otros.*®

R.C.P
ROWIEMEBRE-DICIEMBRE, 1580

Sdlo ha sido correlacionada la infec-
cion intradtero sin placentitis en casos
fulminantes."!

En nuestro estudio ha resultado nota-
ble la aparicién en su mavyoria de lesio-
nes de placentitis manifiesta, es decir,
con expresidn de respuesta fetal aun-
que en algunos otros estudios la infec-
cion no se asocid a funisitis®

La funisitis estuvo presente en algu-
nos casos en la ausencia de infeccion
clinica asocidandose méas a la hipoxia
antenatal. Por otra parte hay autores
que senalan que la inflamacion del cor-
dén puede representar un paso inter-
medio entre la amniotitis e infeccidn
fetal, por lo cual sugieren la exposi-
cidon fetal en cavidad uterina contami-
nada =7

En el estudio de Overbach, la infla-
macion del corddn estuvo presente en
el 70% de las infecciones neonatales
sospechadas.

De tndas formas los fetos se infec-
ta en wuna proporcidn relativamente
pequena en los casos de amnionitis ma-
terna y la relacion es de 30:1 6 100:1.

Con relacién a infeccién menor con
estos elementos no podemos asegurar
que los nifos se hayan infectados in-
tradtero o a su paso por el canal del
parto, aunque en algunos si se pudiera
plantear |z posibilidad dada la genera-
lizacién de gérmenes en cultivos peri-
féricos.

El uso profildctico de antibidticos en
la madre con rotura prematura de mem-
branas hz sido revisado, y se han va-
riado las opiniones con relacion a la
efectividad de tales medidas tanto en
la madre como en el nifo.

Mo se ha demostrado que el dtero
pueda ‘mantenerse estéril por el uso
de antibidticos, y aunque se puede in-
hibir un grupo de microorganismos otros
pueden incrementar su proliferacidn.

Se ha demostrade que la penicilina,
estreptomicina, cloranfenicol y tetraci-
clina atraviesan la placenta.
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Brecker senalé que después de la ad-
ministracion de ampicillin (500 mg cada
6 horas oral), la concentracién del an-
tibiotico en el liguido amnidtico fue su-
ficiente para inhibir muchas cepas de
organismos comunmente encontradas
en infecciones intrauterinas, aunque no
en todas.

La concentracidn en corddn fue mds
baja que en el liqguido amnidtico e in-
capaz de actuar en la mayoria de las
cepas de E. cofi y muchas cepas de
Proteus mirabilis; aunque el ampicillin
es normalmente bien absorbido por el
fracto gastrointestinal puede no ser asi
durante el embarazo, especialmente en
el parto y mucho menos si hay cuadro
emético asociado.

Robinson y Stevens en 1961 encon-
traron que una concentracidn de 5
ag/ml méas de ampicillin es requerido
para ser efectivo contra la mayoria de
los gérmenes. Estas concentraciones
fueron alcanzadas en suero materno
después de 500 mg de '%-2%% horas
después de la medicacidn, aunque los
niveles en liguido amnidtico fueron in-
feriores v fueron necesarios éstos en
cordon para proteger al feto de la in-
feccion ascendente bacteriana.

Al mismo tiempo el filtrado glomeru-
lar promedio es incrementado en el 50%
durante el embarazo. Esto pudiera re-
sultar en una eliminacién méas rapida
de la droga, que seglin parece por el
andlisis brindado, tiene un lugar limi-
tado en la proteccion del nifio en dte-
ro;** es asi que el tratamiento expec-
tante no ha incrementado la mortalidad
perinatal por sepsis.

Como hemos visto en nuestro estu-
dio, el germen mas frecuentemente ais-
lado a los diferentes niveles fue el es-
tafilococo. Esto ha coincidido con otros
estudios que lo sefialan como el méas
comun, siguiendo la Escherichia coli y
otros gérmenes entéricos; no se cons-
taté el predominio sefalado reciente-
mente del estafilococo B hemolitico.™

La patogenicidad de un organismo
para un huésped particular serd depen-
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diente del modo de producir enfermedad
y la virulencia de la cepa en cuestidn.

CONCLUSIONES

Las bacterias aisladas en el canal
vaginal materno coinciden con mayor
frecuencia con las halladas en los cul-
tivos periféricos del recién nacido ¥y
con las lesiones inflamatorias de pla-
centitis denotando su participacién en
la infeccién amnidtica.

Tanto las amnioscopias como los tac-
tos vaginales realizados con frecuencia
a las madres aumentan el riesgo de in-
feccion amnidtica, e influyen en la co-
lonizacién bacteriana precoz.

El tiempo de rotura de membranas
constituye un factor importante en la
determinacién de la infeccién amnidti-
ca, fundamentalmente evidenciada des-
pués de 24 horas. De todas formas pue-
den haber lesiones de inflamacion am-
nidtica con menos de 12 horas de evolu-
cion y también sin elemento alguno de
infeccidn.

La infeccidn mayor mas frecuente-
mente adquirida por este mecanismo
fue la neumonia. Las infecciones meng-
res diagnosticadas en este periodo fue-
ron fundamentalmente lesiones inflama-
torias de piel y conjuntivitis.

Las bacterias residentes del canal
vaginal materno probablemente resultan
ser el origen de la infeccién mayor ad-
quirida intrautero, pero no sucede asi
con relacién a los nifios que presentan
infeccién menor, en los que no encon-
tramos esta asociacién,

El estudio bacteriano del contenido
gastrico y 6tico no resulté ser un ele-
mento fiel, sino més bien de interpre-
tacion muy limitada en el diagndstico
de la infeccidén intrauterina.

Las lesiones de inflamacién amnidti-
ca estuvieron presentes en todos los
casos que presentaron infeccion mayor,
no sucedid asi en los nifios con infec-
cién menor,

Al conjugar estos hallazgos podemos
decir que todos los nifos con infeccidn
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mayor la adquirieron intradtero, al com-
probarse elementos de infeccidn am-
niética, por lo que pensamos que algu-
nos la adquirieron a su paso por el ca-
nal del parto, aunque tampoco podemos
descartar la infeccidn post-natal precoz
al no estar siempre asociada con la
presencia de germen cervicovaginal ma-
terno.

La infeccién amnidtica, al no asociar-
se siempre con la infeccién neonatal
posterior pudiera representar mas bien
la exposicién a agente infectivo, mos-
trando un paso intermedio entre la in-
feccion bacteriana y la colonizacidn bac-
teriana precoz.

Los antecedentes de sufrimiento fe-
tal con presencia de meconio aumen-
tan las posibilidades de infeccion am-

SUMMARY

nidtica, v se senala en algunos casos
de infeccidon neonatal posterior.

La administracion de antibidticos a
la madre durante el trabajo de parto con
rotura prolongada de membranas, no ga-
rantiza la proteccion efectiva del nifo
contra la infeccidon bacteriana ascen-
dente.

Teniendo en cuenta los resultados ob-
tenidos en este grupo estudiado, las
posibilidades de infeccién mayor por
este mecanismo son muy limitadas
(25% del total) incluso en nifos en
riesgo y algunos con marcados facto-
res predisponentes, por lo cual la ad-
ministracion sistematica de antibidticos
en la mayoria de los casos, es innece-
saria.

Santurio Gil, AM. et al. The Inirauterine Neonatal Bacterlal Infection acquired by As-
cendant Mechanism. [A prospective bacteriolegical, anstomical, and pothological study
in newborn infants). Rev Cub Ped 52: 6. 1980.

A prospective study is carried out in 120 patients, some mothers have spontaneous
breaking of the membranes, correlating in all of them the bacterial isolation of the
maternal vaginal passageway with signs of ammiotic infection (signs of amniotic inflam-
mation, plus isolation of the same germ in peripheral cultivation of the newborn infant).
At the same time, the correlation of this result with the clinical record of the newborn
infant was carried out. As a conclusion, the authors state that the bacteria of the vaginal
passageway [channel) take part frequently in the amniotic infection and they can be
the agents that cause a higher infection in the newborn infant, Amnioscopy and vaginal
touch increase its rate. The presence of meconium and the prolonged breaking of fetal
membranes associated occasionally to an intrauterine bacterial infection. The possibi-
lities of higher infection by this mechanism are very limited, even with marked pre-
disposing factors, so, the sistematic supply of antibiotics in the majority of the cases

i not necessary.

RESUME

Santuaric Gil, AM. et al. Linfection boctéricane néonotsle ascquise in wlero par méca-
nisme ascendant. (Etude prospective bactérlofoglque et anatomopsthologigue chez des
novveau-nés & terme). Rev Cub Ped 52: G, 1980,

Une étude prospective portant sur 120 méres ayant rupture spontande des membranes
est faite: on a établi chez toutes le rapport entre l'isolement bactérlen du canal de
la mére et les signes d'infection amniotique (signes d'inflammation amniotique, plus
disolement du méme germe en cultures périphériqgues du nouveau-néd). En outre, ces
résultats ont été comparés avec |'dvaluation clinique du nouveaund, En conclusion, il
est & signaler que les bactéries du canal vaginal participent fréquemment a linfection
amniotique, donc elles peuvent &tre les agents causals dinfection grave chez le nouveau-
né. Les amnioscopies et les touchers vaginaux augmentent leur fréquence. La présence
du liquide méconial et la rupture prolongée des membranes foctales sont parfois asso-
ciéges 2 l'infection bactéricnne Intra-utérine, Les possibilités dlinfection grave par ce
mécanisme sont trés limitées, méme en présence de facteurs prédisposants trés mar-
qués, donc Padministration systématique d'antiblotiques dans la plupart des cas n'est

pas nécessaire.
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PESIE

Caurypuo Xmms, AJM. n 1mp. HeoHarTansHas CaxTeproOJIOTHYECKasd
uHferlmA, npModpeTéHHAaR B 4YpeBe MaTelH. (lpocniekTuBHOE CaxTe
DUOTOTUYECKOe aHATOMONATONOIMYeCKOe MccaenoBaHue nerelf, po =
IMEIMXCA BO BDEMA). Rev Cub Ped 528 6, 1980,

MIpORONMTCA TpOCNEKTHEHOE NcciaenoBanyve [20 NMalMeHTOB, HEKOTO-
phie MaTep! ¢ NOHTAHHINM PaspHBOM MeMODAHH, CBASAHHHE Y BCeX C
GaKTepHONOrnYeCKHM BHIeJNerieM M3 MATEPHUHCKOID AlaralMijHore -

KaHata, MMeKiero NPH3HAKM aMHMOTHYECKOH HMHpEHIMH
MHMOTHYECKOH onyxoay, ILINC BEASNE
HOEODOZNEHHOTO) . ONHOBpPEMEHHO I
pesynesTaTa ¢ KiIBHMYeoxoff OIeHKO

epMYSCKHX KYAbTHRAX
CA B3AMMOCRA3EL BTOIO

poENEHHOTO. lenaeTes 3akIndeHHe TOTO,

(npusHake -
g TOTC ®e Hadaja B IepH-—
BOIHT-
HOBO -
uTQ GAKTEeDHH RIATaJIHI-

HOTO KAHATA YACTO YyHYacTEYWT B BOSHMKHOBEHMM - AMHHOTHYECKON MH
MeKLUMH ® MOLYT OHTL ATEHTaMM BOSHMKHOBEHMA IPMYMH Jojiee BHCO
HO{ ¥HOeHIMHM YV HOBOPORIEHHOIC, AMHMOCKCOIME ¥ RIATATMMIHHE KOH

TAKTH YBeIUUYMBAXNT YacTyTy oA
HMAANBHON RUIKOCTH M JUMTENBHE

pa

Bnemda EHOeximil, Hammuie mmko —
2pHB 3aponHmesol MemOpaHH -

HHOTHA ACCOIMHDYRTCA ¢ BHYTDMMATOYHON GaKTepMOJOTHYEecKOH MH-

deximeit, BOSMORHOCTH BOSHMKHOBEHMA OOJBlUed M

HfeKIMM, BH3IHBAE

MOM 2THM MeXaHM3MOM OTDAHMYEHH, Naxe NpH BHPaxeHHHX Opeljac-—

nojgorammx faxTopax

¥ 1o 3T0H{ ODpRYMHEe CHCTEMATHYeCKOe EBeLe-

HHE AHTHOHOTHKOB B COJBUMHCTBE CJIydYaecE HEHYRHO.
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