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REZUMAT

Infectiile bacteriene neonatale (sepsis-ul neonatal), in prezent cu o incidentd scazuta, au insa un risc crescut, in special la nou-
nascutul prematur. Desi incidenta celei mai comune etiologii — streptococul grup B — a fost redusa prin strategiile profilactice, sepsis-
ul neonatal nu inseamna ca a fost eradicat, fapt care impune o vigilenta crescuta pentru stabilirea precoce a diagnosticului. Acuratetea
diagnosticului este dificil de realizat datoritd semnelor si simptomelor care frecvent sunt greu de diferentiat de alte cauze de detresa
neonatald, iar testele definitive de diagnostic nu sunt intotdeauna disponibile. Lucrarea trece in revista etiologia, epidemiologia,
patogenia, diagnosticul (anamneza, examen clinic, examene paraclinice), managementul nou-ndscutului cu suspiciune de sepsis
(nou-nascutii cu semne si simptome posibile de sepsis; nou-nascutii asimptomatici cu unul sau mai multi factori de risc), tratamentul
(antibiotice — Tn raport cu etiologia infectiei bacteriene —, ingrijiri suportive si monitorizare), masuri preventive (prevenirea infectiilor
materno-fetale, prevenirea infectiilor secundare).
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ABSTRACT

Bacterial infections in the neonate (neonatal sepsis)

Perinatal acquired bacterial neonatal sepsis is a low-incidence, high risk diseases. Although incidence of the most common etiology,
group B Streptococcus, has been reduced by prophylactic strategies, neonatal sepsis has not been eradicated, and vigilance must
remain high. Accurate diagnosis is difficult: signs and symptoms are hard to distinguish from other causes of neonatal distress, and
definitive diagnostic tests are not available. The clinician must make a judgment call, considering the perinatal history, the constellation
of signs and symptoms, and the results of existing diagnostic tests, before neonatal sepsis can be diagnosed or excluded. With
diagnosis, knowledge of the specific disease states and clinical algorithms for management aid in formulating a plan of treatment with
antimicrobial agents and supportive care.
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|. DATE GENERALE ASUPRA PATOLOGIEI
BACTERIENE ANOU-NASCUTULUI

Infectia bacteriand se intdlneste la 1 nou-ndscut
din 500-1000; este de 3-10 ori mai frecventd la pre-
matur. Gravitatea infectiilor bacteriene neonatale se
traduce prin mortalitate crescutd (5-15%) si frecventa
crescutd a sechelelor intalnite in formele severe.

1. Etiologie

Microbiologia infectiilor in cursul perioadei
neonatale cuprinde un spectru unic de microorga-
nisme care survine datorita expunerii fatului la flora
maternd recto-vaginald in cursul travaliului si expul-
ziei (infetie ascendentd), ocazional prin pasajul trans-
placentar al bacteriei in cazul unei bacteriemii materne
si prin interactiunea bacteriei cu sistemul imun imatur
neonatal.

Septicemia castigata perinatal Tn primele 3-5 zile
de viatd este cel mai frecvent determinata de grupul B
de streptococi (aproximativ 50%), urmat ca frecventa
de Escherichia coli (20%), stafilococul coagulazo-
pozitiv sau negativ (27%), alti agenti bacterieni ente-
rici gram negativi (7%), alti streptococi (3%) si variati

anaerobi (Sinha si colab, 2003). Hemophilus influenza
a fost, de asemenea, raportat. Aceste infectii sunt reali-
zate, In cea mai mare parte, direct, pe calea ascendenta
a infectiei. Listeria monocytogenes, datoritd produselor
alimentare contaminate, este izolatd sporadic si ocazio-
nal, in formele epidemice cu sursd punctuald (citate
de Balabriga in unele zone din Spania). Listeria deter-
mind un sindrom septic sau pseudo-gripal (flulike) la
mama si este transmisd pe cale transplacentard la fat.
Privitor la o posibild crestere a infectiilor neonatale cu
bacterii non-GBS (streptococ grup B) o serie de autori
(Sinha si colab, 2003; Stoll si colab, 2002) atrag atentia
ca in prezent datoritd profilaxiei materne pentru GBS,
infectia cu debut precoce, la nastere, cu aceastd bacterie
nu mai este Intalnitd frecvent la nou-nascutul la termen,
desi aceasta situatie nu este valabild Tn ce priveste nou-
ndscutul prematur.

2. Epidemiologie. Patogenie
Se disting doud modalitdti de infectie bacteriand
neonatald: infectia materno-fetala si infectia postnatala.
Infectia materno-fetald. In acest caz infectia se
transmite de la mama la copil, anterior sau in cursul
nasterii. Infectia implica: prezenta agentului patogen
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in cauzd la mama; transmiterea germenului patogen
la fat; afectarea fatului.

Prezenta agentului patogen la mamd. Se disting
doud situatii, dupd cum mama prezintd infectie sau
este doar purtdtoare (,,colonizatd®). Infectia mamei
este un factor de risc important al infectiei fatului,
cu toate cd infectia maternd nu se complicd cu infec-
tie totald decat Intr-o proportie redusa de cazuri.

Tipul infectiei materne este variabil; se disting trei
aspecte esentiale: infectia urinard (mai ales dacd nu
este tratatd sau daca tratamentul este inadecvat); infec-
tia genitald (cervico-vaginitd sau endometritd); septice-
mia (mai rar) (Perelman R, Delepin N, 1985). S-a
demonstrat cd riscul de infectie neonatald este crescut,
dacd mama prezintd In momentul nagterii febrd, chiar
dacd nici un focar infectios precis nu poate fi iden-
tificat.

Cel mai frecvent totusi infectia fatului este datoratd
germenilor ce ,,colonizeazd* mama, fard sd o infecteze.
Cele mai multe bacterii (coci si bacili gram-pozitivi)
ce constituie flora cervico-vaginald saprofitd pot fi
patogeni pentru fit. Incepand din prima treime a sarci-
nii, numadrul speciilor bacteriene saprofite diminua,
in particular anaerobii; odatd cu debutul travaliului,
incidenta anaerobilor creste. Germenii saprofiti sunt
foarte diversi si Tn mare parte potential periculosi
pentru fdt, cu toate cd infectia fetald este Tn general
monomicrobiand. Nu se cunosc ratiunile pentru care
un germen saprofit mai mult decat alt germen, tot
saprofit, infecteazd fatul.

Frecventa infectiei si ,,colonizarea* maternd pare
mai mare n mediile economic defavorizate (legat de
redusa supraveghere si de ingrijirile prenatale insufi-
ciente), fapt ce explicd cea mai mare frecventd a infec-
tiei materno-fetale in aceste grupuri socio-economice.

Transmiterea agentului patogen de la mamd la
fat. Infectia fetald poate surveni in utero sau in
momentul expulziei (Perelman R, Delepin N, 1985).
* Infectia fetala in utero poate fi schematizatd

astfel:

Germenii patogeni ce infecteazd fatul pornesc fie
din sangele matern (mama prezintd septicemie sau
bacteriemie), fie din ciile genitale materne (mama
prezintd sau nu o infectie genitald). Infectia afecteaza
fatul fie pe cale hematogend transplacentard (direct
sau prin intermediul unui focar transplacentar), fie pe
cale amnioticd (germenii adusi de sdngele matern sau,
mai frecvent, germenii ce vin din cdile genitale materne
determind un focar placentar al placii coriale).

— Cand fitul este afectat pe cale hematogena
transplacentard, germenii trec Tn vena ombilicald
apoi in circulatia generald, determindnd o bacte-
riemie fetald. Dupd data cand a survenit bac-
teriemia se realizeaza: avort, moarte fetald, nas-

terea unui copil, frecvent prematur, ce prezintd
septicemie sau infectie localizata.

Cand fatul este afectat pe cale amnioticd,
bacteriile pot fi inhalate si/sau inghitite. Se
produce o ,,colonizare™ a cdilor respiratorii
(nazofaringe, faringe, urechea medie, arborele
traheobronsic, alveole) si/sau digestive, ce pot
fi la originea unei infectii locale sau punctul de
plecare al unei disemindri hematogene; la
nastere, agentul patogen este gdsit in prelevatele
periferice, meconiu. Multi din nou-ndscuti sunt
,colonizati®, putini sunt infectati.

Infectia fetala ,,per partum* (in momentul pasa-
jului prin filiera genitald, in cursul nasterii) este o
modalitate de infectie fetald frecventa.

Germenii patogeni ce infecteazd fatul provin din
cdile genitale ale mamei (mama prezentand sau
nu o infectie genitald). Este vorba In special de
streptococi grup B, E. coli, gonococ, Chlamy-
dia trachomatis.

Desi ,,colonizarea® cutaneo-mucoasd a fatului
prin saprofitii din vagin este fiziologicd, se pro-
duce o inhalare patologica a secretiilor vaginale,
cu ,colonizarea® cdilor respiratorii; o astfel de
inhalatie este favorizatd de travaliul prelungit
si de dificultdtile expulziei.

Aceastd ,,colonizare* poate fi la originea unei
infectii respiratorii sau unei ,,disemindri* bacte-
riene la distantd.

Infectia fatului. Pune doud probleme:

Prima problemd este cea a unicitdtii germenului
patogen, care este obisnuitd; infectiile polimi-
crobiene sunt mai putin frecvente, dar nu excep-
tionale.

Unicitatea agentului patogen cauzal se explicd
usor dacd mama prezintd o infectie cu acelasi
germen: infectia maternd atinge fatul in cadrul
unei bacteriemii materne (cu punct de plecare
de obicei o infectie urinard maternd) sau datoritd
unei infectii genitale [la originea unei infectii
amniotice (corio-amniotite) antepartum sau
unei inhalatii perpartum a secretiilor vaginale
infectate].

Unicitatea agentului patogen cauzal se explica,
din contrd, dificil, in conditiile Tn care mama
este numai ,,colonizata®, deoarece numeroase
bacterii ,,colonizeaza“ vaginul si tubul digestiv.
A doua problemd este aceea a trecerii de la
,colonizarea® fdtului (frecventd) la infectia
fetald (mult mai rard). Siegel si McCracken
(1980) citeaza ca la varsta de 72 de ore, 50-
75% din copiii ndscuti din mame ,,colonizate*
cu streptococ B sunt si ei ,,colonizati“ cu un
streptococ B de acelasi serotip, dar numai unul
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din 50-100 nou-ndscuti ,,colonizati* prezintd
infectie. Date similare privind ,,colonizarea® si
infectia au fost raportate pentru E. coli K;, susa
de E. coli cea mai frecventa in cauza in infectiile
neonatale. Din contrd portajul asimptomatic de
Listeria monocytogenes este rard (Siegel si Mc-
Cracken, 1981).

Infectia ar putea fi datoritd unui agent patogen, in
particular virulent, In timp ce germenul de aceeasi
naturd ce s-ar limita la ,,colonizarea” nou-nascutului
ar fi putin virulent. Astfel, capacitatea pe care o au
bacteriile de a invada singele si meningele ar fi legatd
in parte de prezenta unor antigene de suprafatd, ce ar
actiona ca factori de virulentd: antigenul K; pentru E.
coli, antigenul By pentru streptococul B, antigenul
IVb pentru Listeria monocytogenes.

In survenirea infectiei intervin si o serie de factori
ce se regdsesc mai frecvent la nou-niscutii infectati
decat la cei ,,colonizati*. Acestia sunt: ruperea prema-
turd a membranelor, corio-amniotita, prematuritatea,
hipotrofia placentara, deficitul in anticorpi materni fata
de germenii cauzali, absenta alimentatiei naturale
[laptele matern aduce IgM si IgA secretorii (cu actiune
asupra E. coli si germeni patogeni) si alti agenti anti-
infectiosi ca proteinele purtdtoare de fier, macrofagele
si limfocitele].

Infectia secundard postnatald. Se constatd la 2-5%
din nou-nascutii spitalizati si la 15% din nou-ndscutii
spitalizati peste 48 de ore intr-o unitate de terapie
intensivd. Recunoaste doud mecanisme: perturbarea
ecosistemului microbian si contaminarea iatrogend.

Perturbarea ecosistemului microbian. In mod
normal ,,colonizarea® microbiand a nou-nascutului
debuteaza de la nastere (in cursul pasajului fatului prin
col si vagin) si se continud 1n primele zile. Flora micro-
biand este esential de origine maternd; este constituitd
din saprofiti, care se implanteazd in cdile aeriene
superioare (regiunea anterioard a nasului, rinofarin-
gele, faringele: este vorba mai ales de streptococul
grup B si de coliformi), la nivelul pielii (stafilococii
alb si auriu, streptococul viridans, anaerobii) si tubul
digestiv (colibacilii si alti bacili gram-negativi, ente-
rococi... ). Flora saprofita normald protejeazd contra
inplantatiei germenilor patogeni.

Antibioticele cu spectru larg, distrugand flora sapro-
fitd normala, pot permite unui germen rezistent sa
prolifereze cvasiexclusiv si si fie la originea unei infectii.

Contaminarea iatrogend (nosocomiald). Originea
contaminarii este variabild: mama, personalul infirmier
(transmiterea germenilor purtati in general pe maini,
in particular sub unghii), alti nou-ndscuti; materialele
nesterile (seringi, ace, catetere, sonde digestive sau de
intubatie, electrozi...), solutiile contaminate din ne-
bulizatoarele de oxigen, umidificatoarele de camera
si solutiile pentru baia nou-ndscutului.

La originea unor infectii severe la nou-ndscut —
indeosebi la prematur sau la nou-nascutul traumatizat
la nagtere — stau tehnicile invazive de sustinere a func-
tiei respiratorii (intubarea, protezarea ventilatorie, s.a.),
cateterizarea venei ombilicale si arterei ombilicale
pentru monitorizarea functiilor vitale sau instalarea
de perfuzii endovenoase; de asemenea alimentatia
parenterald este asociata cu un risc crescut de infectie.

Ciile de patrundere a germenilor sunt diverse, in
functie de originea contamindrii: aeriand, digestiva,
cutanatd (in special dupa monitorizarea fetald, circum-
cizie), vasculari.

Se noteazd o serie de caracteristici ale contamindrii
iatrogene: este, in special, frecventd in mediul spita-
licesc, 1n primul rand in unitatile de terapie intensiva;
afecteaza frecvent prematurii, datorita unei apariri
reduse fatd de infectie, legatd de imaturitatea imunitard;
este frecvent gravd, cu germeni rezistenti, selectionati
prin terapia cu antibiotice, administrate in unitdtile de
terapie intensiva.

Il. DIAGNOSTIC

Diagnosticul de infectie se bazeazd pe: datele cli-
nice, datele anamnestice (conditiile de survenire a
infectiei) si datele paraclinice (Perelman R, Delpine
N, 1985).

1. Datele clinice

Datele clinice sunt cele care atrag atentia: ele nu
au nici o specificitate; gruparea lor este mai mult sau
mai putin evocatoare, dupd natura si numadrul lor.
a. Tulburdri nesistematizate. Natura lor si/sau aparitia

lor recentd la un nou-nascut pand atunci sdnatos

au o valoare de orientare.

o Tulburdri ale regldrii termice: hipertermie sau

hipotermie.

e Tulburdri de comportament: refuzul de a bea;
varsdturi (cand este fortat); somnolenta sau
iritabilitatea (tremurdturi ale membrelor, spon-
tan sau la cea mai usoard excitatie senzitivd sau
senzoriald); geamat.

*  Tulburdri cutanate: prezenta unei purpure pete-
siale sau, uneori, echimotice; eruptie maculoasi,
pustuloasd, bule; icter precoce (inainte de 24 de
ore); sclerem; abces al partilor moi (rar); cianoza
periferica (tradusa prin alungirea timpului de
recolorare peste 3 secunde).

b. Tulburdri sistematizate. Se noteaza:

e Tulburdri respiratorii. Ele sunt frecvente, divers
asociate. Poate fi vorba de o detresa respiratorie
cu tahipnee, tiraj, batdi ale aripilor nasului, gea-
mat expirator si cianoza.

e Tulburdri circulatorii. Sunt, de asemenea, frec-
vente, adesea asociate la tulburarile respiratorii.
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Se poate observa un colaps periferic (paloare
cutanatd si marmorare a tegumentelor, alungirea
timpului de recolorare, tahicardie, hipotensiune).
Poate exista numai o tahicardie sau o tensiune
arteriald usor scizutd.

»  Tulburari digestive si abdominale. Pe 1angd ano-
rexie, nou-ndscutul poate prezenta varsaturi
spontane, diaree, reziduri gastrice. Icterul poate
traduce, cel putin in parte, afectarea hepatici (ca
martor bilirubinemia conjugata anormald). Frec-
vent se noteazd hepatomegalie si/sau spleno-
megalie; balonarea abdominald se intilneste
frecvent.

*  Tulburdri neurologice. Pe langa apatie sau irita-
bilitate se pot constata: crize convulsive genera-
lizate sau localizate; bombarea fontanelei ante-
rioare; miscdri anormale ale globilor oculari;
hipotonie sau hipertonie; disparitia reflexelor
arhaice, hemiplegie.

*  Tulburdri osteoarticulare. O afectare osoasi si/
sau articulard al céror aspect clinic si radiologic
este compatibild cu o infectie este de mare
valoare.

2. Date anamnestice: conditii de survenire a infectiei

Identificarea unor ,,factori de risc* poate sustine
diagnosticul, suspectat clinic (Perelman R, Delpine,
1985).

Infectia maternd constituie un factor de risc major,
dar este inconstantd. Orice infectie maternd trebuie
sd constituie un avertisment.

Nasterea prematurd constituie, de asemenea, un
factor favorizant al infectiei fetale.

Ca factori de risc importanti mai trebuie retinuti:
ruperea prematurd a membranelor; ruperea pungii
apelor cu mai mult de 24 de ore sau chiar numai cu
12 ore; folosirea de electrozi pe scalp in utero; intro-
ducerea unui cateter in cavitatea amniotica. Se consi-
dera, de asemenea, ca semne de suspiciune de infectie
fetala: lichidul amniotic modificat (uneori meconial)
si mai ales mirosul fetid al lichidului amniotic si/sau
al nou-nascutului; concentratia crescutd a polinuclea-
relor si prezenta de colonii bacteriene decelate prin
coloratia gram 1n lichidul amniotic; suferinta fetald
acutd; stare nesatisfiacitoare la nastere (,,nou-nascut
ce nu evolueazi bine*), fard o cauzi obstetricali.

Legat de copil se retin ca factori de risc dupd nas-
tere: multiplele manipuldri ale nou-ndscutului (prele-
vari, injectii, cateterizari...); prezenta unei infectii carac-
teristice la alti copii din sectia de nou-ndscuti.

3. Date paraclinice

Datele paraclinice au o deosebita importanta prac-
tica (Perelman R, Delepine, 1985).

Hemograma. In favoarea unei infectii pledeazi:
leucopenia (numdir de leucocite sub 4.000/mm3);
hiperleucocitoza (numar de leucocite peste 30.000-
35.000/mm3); neutropenia marcati (polimorfonu-
cleare neutrofile sub 1.500/mm?3, cu limite Intre
2.500-1.000/mm3); mielemia (prezenta de mielo-
cite, metamielocite); raportul neutrofile imature/
totalul neutrofilelor in primele 24 de ore de viatd
peste 0,16; prezenta de granulatii toxice si/sau
vacuole in neutrofile; trombocitopenia (numér de
trombocite sub 100.000/mm?3 pani in ziua a 9-a de
viati si sub 150.000/mm3 peste ziua a 10-a de viatd);
anemia (cu mecanism complex) este putin frecventa,
tardiva si nespecifica.

Hemostaza. Tulburdrile hemostazei, interpretate n
functie de aspectul normal ntdlnit la prematur si
nou-niscutul la termen, traduc: fie o afectare
hepaticd (deficit al factorilor vitamino-K depen-
denti), fie o coagulare intravasculard diseminata
(scdderea fibrinogenului si altor proteine ale coa-
guldrii: factorii V si VIII in special, trombocito-
penie, concentratia crescutd a produsilor de degra-
dare a fibrinei in plasma).

Reactantii de fazd acutd (proteine de inflamatie).
Se noteazd: fibrinogenul crescut (peste 3,5-4 g/l),
proteina C reactivd (peste 15 mg/l in primele 12
ore de viatd si peste 18 mg/l dupd 12 ore de viatd),
orosomucoidul (concetratia peste 0,18 g/l in prima
zi de viatd, ce creste rapid la cifre de 0,52 g/l in
ziua a 5-a de viata).

Ca anomalii biochimice nespecifice Intilnite in
infectiile bacteriene neonatale se mai citeazi:
hipoglicemia, hipocalcemia, acidoza metabolica.
Aceste anomalii pot sd aibd numeroase alte cauze;
aceste anomalii au totusi meritul de a atrage atentia,
permitand astfel cercetarea sistematicd a infectiei.
Date bacteriologice. Evidentierea agentului pato-
gen. Agentul patogen trebuie sd fie cercetat Thainte
de instituirea tratamentului cu antibiotice. Prele-
varile periferice sunt cele mai usoare; ele trebuie
efectuate la orice nou-ndscut rezultat dintr-o sarcina
cu risc crescut si la cea mai micd suspiciune de
infectie. Prelevirile de probe bacteriologice trebuie
efectuate 1n primele 6 ore (maximum 12 ore) de
viatd, datoritd ,,colonizdrii* rapide a nou-nascutului
cu agenti bacterieni din mediul Inconjurator. Sediile
de prelevare sunt axul aero-digestiv (nasul, farin-
gele, lichidul gastric, anusul sau meconiul) si epi-
teliul ,,de acoperire cutaneo-mucos de la nivelul
urechilor, ochilor, axilelor si ombilicului. Produsele
prelevate vor fi examinate direct (etalare pe lama
si coloratie gram) sau prin culturi. Se considera ca
examenul este pozitiv daca se evidentiaza prezenta
de polinucleare numeroase, alterate sau nu, si mai
ales in situatia in care se constatd un singur germen
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in cel putin 3-4 preleviri; pozitivitatea examenului
traduce , colonizarea“ nou-ndscutului cu risc
mare de infectie, dar nu afirmd infectia. Flora poli-
microbiand nu este semnificativd; absenta germe-
nilor la nou-ndscutul unei mame tratate cu antibio-
tice nu elimina infectia.

Prelevarile centrale sunt indicate in situatia in
care aspectul clinic si/sau conditiile de survenire
suspecteazd o infectie. Hemocultura, urocultura
si examenul citobacteriologic si chimic al LCR
vor fi efectuate in toate situatiile Tn care se sus-
pecteazd o infectie sistemicd. Identificarea unui
singur agent patogen in sange si/sau LCR afirmd
infectia; in urind concentratia germenilor trebuie
sd fie peste 100.000/ml.

Trebuie subliniat ca si alte prelevdri sunt de luat n
considerare. Lichidul amniotic poate fi prelevat
imediat, la ruperea membranelor sau prin amnio-
centezd. Placenta, cordonul ombilical, membranele
pot fi de asemenea sediul unor prelevari si al unor
examene histopatologice. Focare infectioase, cum
ar fi pustulele cutanate, abcesele partilor moi, revar-
satele pleurale sau articulare vor fi punctionate in
vederea investigatiilor bacteriologice.

* Identificarea antigenelor bacteriene solubile. Anti-
genele bacteriene capsulare polizaharidice pot fi
cercetate 1n serul sanguin, LCR, urind prin contra-
imuno-electroforezd sau alte tehnici ce dau rezultate
rapide (testul de aglutinare specificd a particulelor
de latex acoperite cu anticorpi specifici). Se efec-
tueazd cercetarea sistemicd a antigenelor strepto-
cocului B, Listeria monocytogenes, Escherichia
coli K;, Hemophilus influenzae, meningococ,
pneumococ, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Serratia marcescens. Identificarea
antigenelor bacteriene este frecventd (in 65-90%
in infectiile cu streptococ B confirmate bacterio-
logic, in 70% 1n meningitele cu E.coli); se realizeaza
un diagnostic rapid. Identificarea antigenelor solu-
bile nu este Tmpiedicatd de o antibioterapie preala-
bild. Prezenta antigenelor solubile nu constituie o
proba absolutd de infectie, deoarece ele pot traduce
doar o ,,colonizare”; n acelasi timp absenta lor nu
elimind infectia.

o Teste suplimentare pentru diagnosticul sepsis-ului
neonatal. Acestea sunt prezentate in tabelul 1.

* Numirul de leucocite si indicii ANC si I/T
Numirul de leucocite (WBC = White blood count),

numairul absolut de neutrofile (ANC = absolute neu-

trophil count) si indicele I/T (raportul: neutrofile ima-
ture/numirul total de neutrofile) sunt teste valoroase
pentru diagnosticul de septicemie neonatald; infor-
matiile oferite de aceste teste sunt utile in strategiile
de diagnostic si tratament ale sepsis-ului neonatal (ta-
belul 2).

Tabelul 1
Teste suplimentare/auxiliare pentru diagnosticul infectiilor
bacteriene/sepsis-ului neonatal (Dupa Gordes JS, 2004).

Numarul de leucocite si formula leucocitara
Proteina C-reativa (PCR)

VSH

Endotoxin

Haptoglobina

Coloratia cu acridin orange

Fibronectina

Testul NBT (nitro blue tetrazolium test)
Orosumucoid

Soluble interleukin (SIL)-2 receptor
Complexul elastaza alfa-1-inhibitor proteinaza
Interleukina 6

Cad

Neutrophil CD4 1b

Granulocyte-colony stimulating factor (CSF)
Procalcitonin

Bacterial polymerase chain reaction (PCR)
Inter-alpha-inhibitor proteins

Interleukina 8

TNF-a (Tumor necrosis factor-a)

Tabelul 2
Valori (niveluri) ale numdrului leucocitelor la varsta de
4 ore (Dupéa Gerdes JS, 2004)

Media | + Dg | 107%-90%
nivel
Leucocite totale (x10%L) | 24,06 | 6,11 | 16,20-31,50
ANC (x10%L) 15,62 | 4,69 | 9,50-21,50
I/T ratio 0,16 0,10 0,05-0,27

Dupa: Schelonka RL et al — Peripheral leukocyte count and lekocyte
indexes in healthy newborn term infants. J Pediatr, 1994, 125, 603-606.

Abrevieri: ANC = absolute neutrophil count sau numarul absolut de neutrofile

I/T ratio = immature/ total ratio sau numarul de leucocite imature/numarul
total de leucocite

Valoarea predictiva a testelor ANC, I/T si a valorilor
PCR si a numadrului total de leucocite [sensibilitate
(%), specificitate (%), valoarea predictiva pozitiva (%)
si valoarea predictivd negativd (%)] sunt prezentate
in tabelul 3.

Screening-ul sepsis-ului neonatal se poate stabili prin
utilizarea numérului absolut al neutrofilelor, numarul
total de leucocite, raportul I/T (= 0,20 sau = 0,40), reactia
PCR (= 1 mg/dl sau = 5 mg/dl) (tabelul 4).

IIl. MANAGEMENTUL NOU-NASCUTULUI
CU SUSPICIUNE DE SEPSIS

Scopul primar al strategiei managementului nou-
ndscutului cu suspiciune de sepsis constd pe de o parte
in identificarea si tratamentul tuturor nou-néscutilor cu
sepsis si pe de altd parte de a limita durata terapiei la
nou-ndscutii care sunt rapid identificati cd nu sunt
infectati.

1. Nou-nascutii cu semne si simptome posibile de sepsis

Analiza clinica a constelatiei semnelor si simpto-
melor si trecerea 1n revista a istoricului perinatal al
pacientilor sunt utilizate pentru a determina la care
nou-ndscuti trebuie sa li se instituie imediat o terapie
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Tabelul 3

Valori predictive ale testelor de diagnostic auxiliare/suplimentare (Dupd Gerdes JS, 2004)

Sensibilitate (%) Specificitate (%) Va';z’z?ts,’;‘({'/f)“"a Va'::;zt?‘:g‘:;;"’a
ANC 01750 / mm? (*) 38-96 61-92 20-77 96-99
ANC 010% 48 73 4 98
(< 5580/mm?®) (**)
I/T 00,2 (***) 90-110 30-78 11-51 99-100
I/T 00,25 (**) 45 84 6 98
I/T 00,3 (**) 35 89 7 98
PCR > 1,0 mg/dI 70-93 78-94 7-43 97-99,5
WBC 05000 mm® 100 83 27 100
I/T 00,2 si PCR > 1,0 mg/ dl (****) (screening + dacé ?/, sunt anormale)

*Polin, 2003, 143(1), 3-4; ** Escobar si colab, 2000, 106(2), 256-263; ***Gerdes, 1991, 18(2), 361-381; ****Gerdes si Polin, 1987, 6, 443-446.

Tabelul 4
Screening-ul in sepsis-ul neonatal (screening pozitiv
> 2 puncte)(Dupd Gerdes JS, 2004)

Valoarea
Test
(puncte)
Numérul absolut al neutrofilelor < 1750/mm?® | 1 punct
Numérul de leucocite totale < 7500/mm?3 1 punct
sau > 40.000/ mm3 1 punct
Raportul neutrofile imature/numarul total 2 puncte
de neutrofile (10,20 1 punct
Raportul neutrofile imature/numarul total 2 puncte
de neutrofile 00,40
PCR + (01 mg/ dl) 1 punct
PCR + (05 mg/ dI) 2 puncte

cu antibiotice pentru o septicemie simptomatica si la
care nou-ndscuti sd li se efectueze o monitorizare prin-
tr-un screening al sepsis-ului.

Prezenta de semne si simptome clinice de sepsis
inpune instituirea unei terapii adecvate, dupd ce in
prealabil s-a efectuat o hemoculturd, o radiografie tora-
cicd (in cazul unui tablou de detresd respiratorie), o
punctie lombard (dacd sunt prezente simptome menin-
geale); o serie de teste screening (numérul de leuco-
cite, indicele I/T, PCR) sunt recomandate, nu neaparat
necesare pentru a decide initierea unui tratament, dar

ca un ,ajutor” pentru intreruperea tratamentului daca
screening-ul este negativ. Desi simptomele initiale au
importantd in judecata clinicd, clinicianul poate schim-
ba desemnarea pacientului ca ,,asimptomatic dacd
simptomele initiale se rezolvd in 12-24 de ore sau
daca simptomele initiale sunt concordante cu un diag-
nostic ferm/hotdrat de o manifestare neinfectioasd, cum
ar fi de exemplu tahipneea tranzitorie a nou-nascutului
sau o boald congenitald de cord (figura 1).

2. Nou-nascutii asimptomatici cu unul sau mai multi
factori de risc

Tratamentul recomandat nou-niscutilor la termen
asimptomatici si al celor apropiati de termen (= 35
sdptdmani de gestatie) cu unul sau mai multi factori
de risc de sepsis este prezentat in figura 2.

Vasta majoritate a nou-ndscutilor asimptomatici cu
factori de risc sunt urmadriti dupd un protocol de scree-
ning (numdrul de leucocite si PCR la 12-24 de ore de
viatd) in salonul de nou-ndscuti normali. Exceptie fac
nou-niscutii asimptomatici dar cu multipli factori de
risc, cel mai notabil nou-ndscutii mamelor colonizate
cu streptococ grup B si cu corioamniotitd; acestia

Numarul de leucocite si PCR
Hemocultura

Punctie lombara

Radiografie pulmonara — in caz de detresa respiratorie

Se instituie terapia cu antibiotice

v

v

Rezultate

Cultura pozitiva (sau prezenta
unei boli focale) sau sepsis;
scor [12 sau PL anormal sau

simptome ce persista > 24 ore

si evolutie clinica concordanta
Cu sepsis

v

Daca nu exista nici un factor
de risc pentru sepsis si culturile
sunt negative si scorul de sepsis
< 2 gi simptomele se rezolva in

24 de ore sau simptomele si

evolutia clinica concorda cu

o boala neinfectioasa

v

Management

Tratament 7-10 zile pentru
bacteriemie suspecta sau
demonstrata si 14-21 de zile
pentru meningita

Tratament pentru 48 de ore
si externare la domiciliu

Figura 1

Nou-ndscuti cu simptome de
septicemie si nou-ndscuti ai
mamelor cu corioamniotitd
(Dupa Gerdes JS, 2004)
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Diagnostic

Numar de leucocite,

formula leucocitara si

PCR la 12-24 de ore
de viata

—

Sepsis

Sepsis

» Evaluare clinica

[Unele semne sau simptome)|

Hemocultura, punctie
lombara (la nevoie) si PCR

| F&ra semne sau simptome |

Repetarea semnelor
de screening

scor< 2 scor [12

v

Rezultate

| Se incepe antibioterapia |

Agravare | [Normalizare]

v

-

Culturi pozitive
sau PL anormala

Culturi negative
PL anormala

v

v

Tratament 7-10 zile in
cazurile suspecte sau
documentate de bacteriemie
si 14-21 zile in meningita

Tratament timp de 48 de ore
si externare daca starea
copilului este buna

A 4
Observare in spital timp de

A

48 de ore si externare
daca pacientul este bine

Figura 2

Nou-ndscuti asimptomatici cu varsta gestationald de cel putin 35 saptadmani cu unul sau mai mulfi factori de risc

trebuie tratati dupd protocolul nou-ndscutilor
simptomatici (CDC, 1999; MMWR, 2000). Screening-
ul de sepsis (numdrul de leucocite si PCR) trebuie
realizat la 12-24 ore de viatd. Strategia screening-ului
de sepsis este prezentat in tabelul 6. Nou-nédscutii care
rdman asimptomatici §i care au un screening normal
de sepsis pot fi externati la domiciliu, in general, dupa
48 de ore de viatd. O exceptie ce permite o externare
mai precoce (la 24 de ore de viatd) o fac nou-ndscutii
asimptomatici cu varsta de gestatie de = 38 de sipta-
mani de gestatie, cu un singur factor de risc — expune-
rea la streptococul grup B-; acestia primesc o profilaxie
adecvatd realizatd prin administrarea de = 4 ori de
penicilind, ampicilind sau cefazolin (CDC, 1999;
MMWR, 2000).

Exceptie pentru incadrarea unui pacient in proto-
colul nou-ndscutilor asimptomatici o prezintd: nou-
ndscutii ale ciror mame au fost expuse infectiei cu
streptococul grup B, dar au suferit o operatie cezariand
fard travaliu sau ruperea membranelor; la cei la care
riscul de sepsis este extrem de scdzut; cei care pot
primi ingrijiri de rutind.

Asa cum s-a notat, un screening pozitiv de sepsis
are o valoare predictivd pozitivd micd si nu poate fi
utilizat ca un unic predictor de sepsis, dar un screening
pozitiv ,,inalfd un steag rosu* pentru nou-nascutii care
trebuie si primeascd in continuare o evaluare (Gerdes,
2004). De aceea, nou-ndscutii asimptomatici cu factori
de risc care au un screening pozitiv de sepsis la 12-24
de ore de varstd trebuie evaluati pentru semnele si

(Dupéd Gerdes JS, 2004)

simptomele care pot fi fruste sau 1n desfdsurare. Dacd
nou-ndscutul este considerat cd are o stare bund si
istoricul sdu perinatal este relativ necomplicat, conti-
nuarea observatiei sale si repetarea screening-ului
pentru sepsis la 8-12 ore este rezonabil, iar tratamentul
va fi instituit dacd un al doilea screening pentru sepsis
este deteriorat.

Daca screening-ul initial este pozitiv si existd un
istoric si un tablou clinic nelinistitor, nou-ndscutul va
fi trecut pe un protocol terapeutic, adresat unui nou-
ndscut simptomatic. Un nou-ndscut cu risc, chiar daca
este asimptomatic nu trebuie sd fie externat la domi-
ciliu, in situatia Tn care screening-ul pozitiv pentru
sepsis nu s-a normalizat. Folosind screening-ul pentru
sepsis cu aceastd abordare nu se pune accentul pe un
screening pozitiv care are o valoare predictivd pozitiva
micd; totusi se va tine seama de valoarea predictivd
negativa Tnaltd a unui screening negativ si astfel se
realizeazd o abordare corectd pentru nou-ndscutii
asimptomatici.

Pentru aceleasi ratiuni, protocolul sugereazd intreru-
perea antibioticelor dupa 48 de ore la nou-ndscutii
asimptomatici cu screening pozitiv pentru sepsis dar
cu culturi negative.

IV. TRATAMENT

Odata stabilit diagnosticul infectiilor neonatale,
decizia de a institui tratamentul devine obligatorie si
urgentd. Microbiologia infectiilor neonatale constituie
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un ghid pentru alegerea agentilor antibacterieni, in
stabilirea schemei de tratament; durata terapiei este
condusd de tipul si localizarea infectiei, iar ingrijirile
suportive sunt dictate de conditiile fiziologice ale
pacientului si de tehnicile moderne de terapie intensiva
avute la dispozitie.

1. Alegerea antibioticelor

Tratamentul nou-nascutilor cu suspiciune de septi-
cemie sau meningita trebuie sd inceapa cat mai curand
posibil, 1n raport cu obtinerea datelor privind stabilirea
etiologiei (prin culturi adecvate) si de posibilitatea de
abordare intravenoasa.

Alegerea initiald a medicatiei pentru tratamentul
empiric este dependentd de cunoasterea probabild a
agentului patogen bazatid pe istoricul perinatal, inclu-
zand orice simptome ale mamei, culturi sau metode
instrumentale folosite. De exemplu, daca mama este
cunoscuta ca prezintd o ITU cu germeni gram-negativi
gentamicino-rezistenti se va alege un antibiotic adec-
vat acestui agent patogen. De asemenea, daci mama
prezintd un istoric de investigatie recentd cum ar fi
amniocenteza, se va lua in consideratie posibilitatea
unei infectii cu Stafilococ coagulazo-negativ. Daca
nu existd nici o datd, chiar minord, in istoric, atunci
infectia severd neonatald este probabil datorita unui
agent patogen (trecut in revistd la etiologia infectiilor
bacteriene neonatale) (a se vedea etiologia).

Din fericire, ampicilina asociatd cu un aminoglu-
cozid, ca gentamicina este o asociere deja traditionala,
foarte eficientd, pentru terapia oricdror agenti comuni
perinatali patogeni (Gerdes si colab, 2002). Un avantaj
in plus este sinergia observata cu aceste doud antibio-
tice in cazul infectiilor cu streptococul grup B si
Listeria. Cefotaxim — cefalosporina de generatia a treia
— poate fi utilizat Tn meningita cu H. influenzae sau cu
alti germeni gram-negativi, fiind superior ca penetratie
in LCR gentamicinei. Dacd este suspectat stafilococul,
va fi utilizata vancomicina, pand rezultatele culturilor
sunt disponibile.

Dozele recomandate la nou-nascutii la termen si
aproape de termen, a acestor antibiotice, utilizate in

mod obisnuit, sunt prezentate in tabelul 5 (Young si
colab, 2003). Aceste scheme-ghid trebuie individua-
lizate Tn eventualitatea unei insuficiente renale sau
hepatice. O datd agentul patogen si sensibilitatea sa la
antibiotice identificate, tratamentul trebuie modificat
cu cel mai specific, inofensiv si cel mai ieftin antibiotic
sau antibiotice la care microorganismul este sensibil.
Monitorizarea nivelurilor serice este necesara la sugarii
ce primesc scheme complete de aminoglicozide sau
vancomicina.

Factori microbiologici importanti pun probleme
specifice privind tratamentul infectiilor cu streptococi
grup B si al meningitelor neonatale. Un mic procent
de tulpini izolate de streptococ grup B prezintd o
tolerantd la peniciline si sugarii infectati cu o tulpind
tolerantd au un risc de recurentd dupd un tratament in
aparentd eficient (Siegel si colab, 1981; Kim si colab,
1981). In afari de acestea, in mod tipic, tulpinile de
streptococ grup B au capacitdti inhibitorii medii (MICg
= mean inhibitory capacities)de 4-10 ori mai mari
decat tulpinile de streptococ grup A (Baker si colab,
1976). De aceea, doza de ampicilind la nou-ndscutii
cu suspiciune de sepsis trebuie sd fie de 200 mg/kg/zi
sau de 200.000 unitati/kg/zi de penicilind G. Desi alte
bacterii gram-pozitive sunt sensibile la doze mai mici,
streptococul grup B este cea mai comunad etiologie a
septicemiei neonatale si de aceea toti sugarii suspectati
de sepsis trebuie initial sd aibe o ,,acoperire” cu doze
mari (200 mg/kg/zi de ampicilind sau de 200.000 U/
kg/zi de penicilind). Unii experti recomanda doze mult
mai mari in terapia meningitei cu streptococ grup B,
pand la 300-400 mg/kg/zi de ampicilind sau 400.000
U/kg/zi de penicilind G. Actiunea sinergicd impotriva
streptococului grup B intre peniciline si aminoglico-
zide a fost demonstratd atat in vivo cat si in vitro (Baker
si colab, 1981), astfel cd se recomandd tratamentul cu
penicilind + un aminoglicozid pana ce infectia este
sub control, dupd care se continud cu penicilind timp
de 10 zile, in cazul septicemiei si, cel putin 14 zile in
meningita cu streptococ grup B. Infectiile recurente,
osteomielita sau endocardita, necesitd o duratd lunga
a terapiei.

Tabelul 5
Doze recomandate in tratamentul septicemiei neonatale in prima sdptdmana de viata (Dupd Gerdes, 2005)
Medicamentul/ Varsta postconceptionala Doza (mg/kg/doza) Intervalul (ore)
antibioticul (in saptamani)

Ampicilina toata perioada 100 12
Penicilina G toata perioada 100.000 U/kg/doza 12
Gentamicina 029 5 48
30-33 45 48
34-37 4 36
038 4 24
Cefotaxime toatd perioada 50 12
Vancomicina 029 10-15 18
30-36 10-15 12
037 10-15 12
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Pacientilor cu meningitd bacteriand trebuie sd 1i se
efectueze punctii lombare repetate pana ce LCR
devine steril.

Meningita cu germeni gram-negativi necesitd o
terapie de 3 sdptimani. Meningitele cu germeni gram-
negativi pot fi tratate cu ampicilind si gentamicind sau
cu ampicilind si cefotaxim. Desi cefotaximul are o
penetratie superioard Tn LCR si este preferat de multi
clinicieni, studii clinice au demonstrat rezultate echiva-
lente cu fiecare din cele 2 scheme de tratament (Odio
si colab, 1986). Cat priveste durata terapiei intr-o
septicemie suspectd nedeterminatd prin culturi poziti-
ve, existd cateva date care sustin orice atitudine specifi-
cd. Cei mai multi clinicieni trateaza o septicemie
suspectd sau o pneumonie cu culturi negative timp de
7 zile, desi unele studii au indicat cd o duratd a terapiei
mai scurtd poate sa nu prezinte un risc de recurentd
sau de infectie partial tratata.

2. Ingrijiri suportive si monitorizare

Succesul 1n stabilirea diagnosticului si tratamentului
septicemiei neonatale este numai partial datorita utili-
zdrii unor antibiotice adecvate. Monitorizarea clinicd a
sugarilor ,,la risc* asimptomatici, este supremd deoa-
rece permite evidentierea semnelor si simptomelor de
sepsis si luarea unor masuri terapeutice. Nou-ndscutii
simptomatici cu sepsis trebuie tratati Intr-o sectie de
terapie intensivd de copii In care vor fi monitorizati
amplu din punct de vedere cardio-pulmonar, si avand
un suport ventilator disponibil. Debitul cardiac si per-
fuzia sunt mentinute prin perfuzii adecvate si agenti
presori, la nevoie. Anemia, trombocitopenia si CID
(coagularea intravasculard diseminatd) sunt tratate prin
transfuzii de snge. Suportul nutritional ,,agresiv‘ este
necesar pentru combaterea stdrii catabolice asociate cu
sepsis.

Rolul imunoterapiei 1n sustinerea sistemului imun
imatur a fost extensiv studiat, dar nici o metoda stan-
dard definitivd de Tngrijire nu a rezultat din aceste studii.
Transfuziile de leucocite, perfuziile i.v. de imunoglo-
buline si terapia cu factori stimulatori cum ar fi factorii
stimulatori ai coloniilor de granulocite sau coloniilor
de macrofage-granulocite nu au demonstrat o evolutie
favorabild la nou-ndscutii cu septicemie.

Monitorizarea eficientei terapiei este o masura cli-
nicd principald si multi sugari cu sepsis se amelioreaza
simptomatic in decurs de 24-48 de ore. In multe infectii
sediile culturilor pozitive trebuie sa fie recercetate dupa
48 de ore de tratament. Numdrul de leucocite si rapor-
tul /T (celule imature/celule totale) pot creste in mod
remarcabil (deoarece sugarul rdspunde la tratament)
si trebuie sd se normalizeze 1n 72 de ore.

Proteina C reactivd (PCR) este utild in monitorizarea
eficientei tratamentului; nou-nascutii la care concen-

tratia PCR nu scade progresiv dupa 48-72 de ore de
terapie nu au un raspuns clinic adecvat. Sugarii care
nu raspund bine la terapie prezintd o infectie probabil
cu un agent patogen rezistent sau o infectie focald
sau metastaticd, o afectiune virald sau un proces non-
infectios. Scopul tratamentului trebuie sd aibd ca obiec-
tiv un sugar asimptomatic cu repetate culturi negative,
un numdr de leucocite si reactia PCR normale, toate
acestea realizandu-se in cel putin 3 zile de tratament
cu antibiotice.

In cazul unei colectii purulente (abcese cutanate,
colectii purulente diverse), se impune terapia chirur-
gicald prin incizia si drenajul acestor colectii; de ase-
menea, In cazul unei osteomielite este necesard exciza-
rea unor sechestre osoase, iar In cazul unei pleurezii
purulente se indicd pleurotomia.

In aceste situatii antibioticele administrate izolat nu
sunt suficiente si conform principiului ,,Ubi pus ibi
Sferrum*, trebuie addugat si drenajul chirurgical al
colectiilor supurate.

In final, cand sugarul este externat din terapia in-
tensiva, trebuie luate masuri adecvate de ,,urmarire*/
Jollow-up pentru asigurarea evolutiei favorabile a pa-
cientului (Gerdes si colab, 2002).

V. MASURI PREVENTIVE

1. Prevenirea infectiilor materno-fetale.

Se recomandi a se reduce factorii ce favorizeazd

infectia materno-fetala:

e tratamentul unui ,,col beant* in cursul sarcinii;

» limitarea examenelor (tuseu vaginal, amnio-
scopie);

* mdsuri obstetricale asociate in cazul ruperii pre-
mature si/sau prelungite a pungii apelor.

Aceste masuri trebuie si fie efectuate de urgenti

in cazul prezentei semnelor de suferintd fetala.

Unele masuri preventive se adreseazd copilului:

e cresterea imunititii fetale fatd de streptococul
By prin vaccinarea mamei (ca urmare se pro-
duc anticorpi IgM, apoi IgG, acestia din urma
trecand 1n circulatia fatului);

* administrarea sistematicd la nastere a unui anti-
biotic la nou-ndscutii cu risc crescut, cu scopul
de a diminua frecventa infectiilor neonatale (in
acelasi timp se favorizeazd infectiile cu germeni
rezistenti la antibiotice, motiv pentru care aceastd
atitudine este abandonati in prezent) (Perelman
R, Delepine N, 1985).

2. Prevenirea infectiilor secundare

Se va respecta ecologia microbiand; 1n acest scop
se va evita administrarea inutild, neindispensabild, de
antibiotice atat la mama cét si la nou-ndscut si se va
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promova alimentatia naturald, deoarece laptele matern
favorizeaza ,,colonizarea® normald a nou-nascutului.

Se va evita orice contaminare iatrogend prin ma-

suri ce privesc structurile, materialele de ingrijire si
personalul (Perelman R, Delepine N, 1985). In ceea ce
priveste structurile se recomandd urmétoarele mésuri:

* izolarea in camere separate a nou-ndscutilor cu
risc crescut sau 1n cel mai rdu caz utilizarea de
camere pentru cel mult 4 nou-ndscuti, in acest
ultim caz existand materiale pentru fiecare copil
(bluza de examen, termometru, stetoscop, apa-
sator de limba...); izolarea se va face In mo-
mentul externdrii din maternitate;

e evitarea supraaglomeririi, cu interzicerea inter-
ndrilor peste un anumit numadr ,,de siguranta‘;

* existenta unui , filtru* de decontaminare la intra-
rea in orice unitate de nou-ndscuti;

» existenta de circuite separate si fard puncte de
intalnire Intre materialele sterile si materialele
nesterile.

Masuri ce se aplicd materialelor si echipamentelor

de ingrijire:

» orice echipament care vine In contact cu nou-
ndscutii se va folosi numai pentru un singur
caz si se va dezinfecta de cate ori va fi refolosit.
Cel mai eficient mijloc de sterilizare pentru
biberoane, tetine, minusi, scutece este autocla-
varea. Respiratoarele si echipamentul care con-
tine piese de cauciuc si plastic se vor steriliza
cu aethylen-oxid sau formaldehidd. Se vor utiliza
seringi, ace, catetere cu utilizare unica;

* tuburile de cauciuc si umidificatoarele pentru
oxigen vor fi sterilizate si schimbate dupd 24
de ore de folosire;

* incubatoarele vor fi spdlate zilnic cu detergenti
si apd, sterse cu solutii antiseptice (cloramind,
Tego);

* apa din incubatoare va fi sterild si se va schimba
la 24 de ore.

Madsuri ce privesc personalul de ingrijire. Aceste

masuri sunt esentiale si constau din:

* spdlarea mainilor (in particular a unghiilor) Tnain-
te de manevrarea fiecdrui nou-ndscut, ca cea mai
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importantd masurd de prevenire a infectiei la
nou-ndscut. Spalarea mainilor se va face inainte
si dupd fiecare manipulare a nou-ndscutului, iar
stergerea mainilor se va face cu servetele de
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Pentru ca o mascid sd fie eficientd trebuie sd fie
confectionatd din fibre de celulozd, sd acopere nasul
si sd fie schimbati foarte des. in locul portului obli-
gatoriu al mastii este mult mai eficient ca personalul
cu boli acute respiratorii sd nu lucreze temporar in
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Atitudinea personalului medical superior si mediu
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mice. Cand o infectie (a cirei expresie clinicd poate fi
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