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En la última década, se han efectuado diversos estu<.iios en los 

cuales se menciona la utilidad de la determinación de la proteína -

c reactiva en los procesos infecciosos, para el ciiaanéstico precoz 

de infección bacteriana ( l,4,~,L,14,15 ), ya que existe una etapa 

del proceso infeccioso que evoluciona subclínicamente y para el cual 

uxisten pocas pruebas o íriciices diarmósticos, los cuales se menc;;;-

11a1; más adelante. 

Al9u11os autores (<:,3,11 ) r:renosprucia11 la utilidad de la deter_ 

rai11ació11 de proteína c reactiva, refiriéndose al hecho de ser una 

r.ruel.Ja que persiste eleva<.ia pese al tratamiento antiinfeccioso, sin 

embargo otros autores ( 12,14,15 )en contraposición·, mencionan que 

es una prueba de utilidad, debido a que de persistir elevados sus nj_ 

veles séricos, deberán buscarse fallas en el tratamit:!nto o complica­

ciones. 

La detenninación de proteína c reactiva, se ha utilizado con 

éxito en el diagnóstico precoz de procesos infecciosos bacterianos, 

de donde los cuadros sen~jarian un proceso viral ( 5,6). 

Tan1bién Evans (4), Philip (12) y Stave {l:i), destacan su utili 

dad en el diagnóstico de pacientes con factores de riesgo de morbilj_ 

dad. Por su parte Alistar (14), n1enciona la importancia de la titula 
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c1ón de proteína e react;va en la fase aguda de ;nfecc;ón y/o ;nfl~ 

mación de otra etiología, ya que en el adulto se puede elevar hasta 

3000 veces su valor san~uíneo nonnal ( 10 mcg/dl ) (15). En el recién 

nacido, la proteína c reactiva no se encuentra presente (1) y cuando 

se llega a deter111illar en esta etapa, se considera que es debido a un 

proceso infeccioso. 

Para el paciente neonatal catalogado potencialmente corno sépti­

co, existen múltiples pruebas de diagnóstico, de las cuales ninguna 

es específica y sólo se toman como fnáice áe proceso infeccioso de 

tipo septicéndco cuando se llegan a encontrar positivas o con títu­

los elevados; dentro de estas pruebas se encuentran las si9uicntes 

agrupadas en dos áreas : 

1) Pruebas di rectas : E 1 hemocu lt i vo, la cual es una prueba e~ 

pedfica de septicemia cuando resulta positiva, sin en,bargo, tiene 

el i11cor.veniente de obtenerse los resultados de 4b a 72 horas post~ 

rieres a su realización, por lo cual, tenemos que recurrir a prue­

bas indirectas. 

2) Pruebas indirectas : 

A) Indices hematológicos 

- Plaquetas : con valore.s normales de 2b0 a 400 ndl/dl 
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presentando tror.1bocitopenia cuando hay 'invasión bacteriana de la 

médula ósea, afectando a las células r.1adre de la serie megacariocf 

tica, consioerar.uo que si sus valores son inferiores a 100 mil, el 

paciente se uncuentra cursando con un proceso infeccioso ( etapa ne~ 

natal ) predominantemente. 

- Indice de relación bandas/neutrófilos : Considerá!!. 

dose su valor normal o ne<,!ativo < 0.2 y positivo ,. 0.2 (17) , 

debiendo tener en cuenta ~ue durante la etara neonatal los valores 

hemáticos son muy variables, por lo que se debe tener cuidado en su 

interpretación, valorundo de acutrdo al cuadro clínico. 

- Leucopenia : Sus valorl:!S nonnaks durante la etapa 

neonatal van de 9 a 3b 111il por ce , teniendo un significado semeja_!1_ 

te a la cuenta de plaquetas. 

- 1:.1 ínuice de Mizrahi ( 7 ,16 ) : El cual €:S un 111'.)tQ 

do matemático del quL los valores en el lactante son : mayor de 4 n~. 

gativo, de 2 a 4 sospechoso y menor de 2 positivo, cifras aún no __ 

estandarizadas en la etapa neonatal y a la cual recurrimos c001únfilente 

ante un paciente potencialmente séptico. 

- La velocidad de sedimentación glohular : Prueba que 

se efectúa en un tulio de hematocrito o microhematocrito, siendo sus 
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valores en la etapa neonatal de O - t.O nun/h, Abdo ( lll ) en su estu­

dio concluye " que es una prueba que se encuentra acelerada cuando 

1 a detenni 11ó en niños con bronconeumonía, gas troenteri ti s, septi ce­

mi a; si11 encontrar una relación con el agente causal en comparación 

con nifios sanos " . Así mi sr,10 ollscrvó, " que en niiios que fa 11 ecie­

ron ros teriorrnente por sepl':icemia, presentaron un descenso en las -

cifras de sedimentación ~lobular " , invalidando la hipótesis la cual 

n1enciona que al disminuir la velocidad de sedimentación globular el 

paciente presentaba mejoría. 

ll ) Indice Inmunoló~ico 

Son pruebas sofisticadas, costosas, por lo que habi-

tual111ente no las inclufo1os en los protocolos de estudio del paciente 

¡;otencialmente séptico. Dentro de este grupo tenernos la aetemiina­

ción de toxinas bacterianas por electroinmunoforesis o por coaglu­

tinación de endotoxinas, etc. 

C Indice histológico 

Pruelias entre 1 as que tenemos a 1 a determi nací ón de 

la proteína c reactiva, que 1.:n fonua semejante a otras proteínas 

( •lfa-1-antitripsina, proteína A amiloide, etc ) (15) se produce en 

el organismo como respuesta a un proceso inflamatorio o infeccioso 
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inespedfico; s)endo una' proteína constituida por 5 polipé¡;tidos -

idénticos, no glicosilados/con peso'móleculal' cíe 100 a 144 ruil -
. ,· .. ' . . . . . 

' ' .· " . 

(1,6,9,lb). Sirviéndonos de auidli~r en.el diagnóstico cie sepsis -

durante la etapa neonatal ; de encontrarla positiva, i ndependienteme!l. 

te dv los valores séricos que se obtengan (1), así mismo es importan_ 

ti: considerar, que cuando la prueba es negativa 110 excluyv infe:cción. 

Cuando el hernocultivo resulta positivo la proteína c reactiva se in 

valida. 

Para el presentu trabajo pretendemos que la protefna c reactiva 

se incluya en los protocolos de estudio del paciente catalogado como 

sértico durante la etapa neor.atal, ya que funcionaría como una pru~. 

liü tunprana cJe inflau,ación y/o infección, comrarilndol¡1 con otros -

índices de sepsis ya consi911udos en líneas previas. 

MATERIAL Y METOGO 

[1 µresente trabajo de investigación clínica, se efectuó en el 

l~spital Pediátrico San Juan de Aragón y el Hospital Grlgorio Salas, 

de la Dirección General de ~ervicios Médicos del Oepartarnento del -

Distrito federal, donde estudiamos a Ll recién nacidos sin n;alfon11a-

cio11e:s congénitas ni prematurez y sin importar la vía de nacimiento 

(abdominal-vaginal) . Fonnamos el grupo 1 con neonatos que presenta-
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ban factores ¡:redisponentes de sepsiS como son : fieltre materna, -

ruptura prematura de membranas ma.vor de 12 horas, instrumentación -

obstHrica, atención de parto en medio séptico y/o por persona no e~ 

lificada, maniolJras de reaniiilación y cateterización de vasos umbilj 

cales. El grupo 2 constituído por 44 niiios los cualt:s no presentaron 

factores dE· riesgo de seps is. A todos los niiios les efectuamos : 

hemocultivo, deterr.linación y cuantificación de ¡:iroteína c reactiva, 

ílSÍ CO!HO Liometríu hemática completo; de la cual se detennillaron Í!~ 

dices de septice111ia, relación bandas/ncutrófilos, plaquetas y velocj 

dad de S<!dlruentución !Jlouular. 

IH'.SUL TAOOS 

lle los bl recién nílcidos incluidos en el estudio, el grupo 1 

de 37 pacientes se obtuvieron 19 casos positivos de ¡;rotefoa c rea_c. 

tiva ( !>1% ) con di lución predominante l:llO corres¡¡onctiendo el 32% 

de los positivos y para el grupo 2 un total de 7 casos positivos de 

proteína e reactiva ( 13'.t ), sobresaliendo la dilución l:bO cor. 7% 

de los casos positivos ( Gráfica l ). 
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GRAFICA 1 

PROTEINA C REACTIVA 

tlo. pacientes 

20 
lb 
10 

b 

o 

~ Total de positivos 9rupo l 
m Total de positivos 0rupo 2 
c:J diluciones 1 y 2 

2 Grupos 

1:.1 hemocultivo del uruµo 1 resultó con 8 casos positivos ( 21% ) 

mayor que el grupo 2 con 3 casos positivos ( 6% ) ( gráfica 2 ). 

No. casos 

L 

4 

' o 

21~ 

GRAFICA 2 

Ha11ocu l ti vos positivos y porcentaje 
por grupos. 

b% 

2 

f.l índice de septicemia fue mayor en el qrupo 1 con 11 casos 

positivos ( 32'.t ) dt sepsis en comparación 2 casos positivos ( 4% 

del grupo 2 ( Gráfica 3 ). 
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GHAFlCA J 

Indice de septicemia y porciento 

por grupos. 

No. casos 

lCJ l 1 

5 32% 

o 4'.h 

2 Grupos 

La detenninación lle plaquetas muestra que se encontraron 1:1ás ºi!. 

jas en el grupo 1 con 5 casos en comparación a 6 casos del c¡ru¡;o 2, 

pero pt;ra ambos fue del 13%. La cuenta de plaquetas rresentó una m~ 

día en el grupo 1 ue 247 mil y con valores que fluctuaron de 66 a 

4&1 mil por centímetro cúbico y para el grupo 2 obtuvimos u11a 111edia 

de 240 mil con las cifras de 70 a 440 mil ror centímetro cúbico, sien 

do valores muy semejantes para ambos r¡rupos. ( Cráfica 4 ). 

Gl{f\f!CA 4 

Casos qut presentaron tromboci tope ni a 

No. casos 
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La velocidad de sedimentaci ór. globular se encontró aumentada en 

12 casos ( 32% ) para el grupo 1, comparándola con 3 casos para el 

grupo 2, siendo esta menor ( 6% ) , prcseratando una media para el 

grupo 1 ele 16 nvn/h y para el r¡ruro 2 con 9 mm/h ( Gráfica 5). 

l~o. casos 

GRAFICA 5 

VELQ(;JDAD D[ SED!l1ENTACION CLOl3ULAR 
Casos positivos y porcentaje. 

En la relación bandas/neutrófilos se obtuvo un valor más alto 

con 9 casos (201.:) en el arupo 2 y !l casos positivos (21'.t) para el 

grupo 1 ( Gráfica ó ). 

CRAFICA 6 

RELACION BANDAS NEUTROFI LOS 
Casos positivos y porcentaje 
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El análi~is estadístico de las taulas de contingencia se en -

cuentran resumidos 1:n las tablas 1 y 2 correspondiendo n cada grupo. 

En el cuadro 1 apreciamos que la prueba más sensible fue la -

proteína e reactiva con un 62X, si!]uiéndole la relación bandas/neu-

trófilos con u11 37%, la velocida<J <Je sedimentación !Jlobular 33% pla-

quetas 30% y el índice de septicemia 2S);. siendo valores 111ás bajos. 

A su vez, la proteína c reactiva es la c:ue presenta mayor exaf_ 

titud r•redictiva ncaativa con un 84%; sin er.iliarso todils presentan -

p = > ü.O!.i. 

Variaules/ 
Probabi 1 i dad 

Sensibilidad 

l:.spccifici dad 

Lxacti tud 
pre<lictiva (+) 

t:xactitud 
predictiva (-) 

Cllf\DRO 1 

l\ESUME!l lJE LAS TAULAS lJE CONTHiGEllCIA OEL 
llEMOCUL T!Vü COllTRA LAS Vf1RIALLES PARA EL 

GRUPO 1 Elt PORCENTAJES. 

Proteína c lndicu d1; í<elación Velocidad 
reactiva septicemia Landas/ sed i1.1en ta 

(*) (*) neutrófi ción 11lotiú 
los {*) lilr (*) -

ú2 2b 37 33 

5~ IJ6 82 f.O 

21J 33 37 21 

L4 00 Li'. 7'J 
----------·-----

*r = > o.o~ 

plaque las 

(_j__ 
30 

81 

37 

7ó 

En 1: l cuadro 2 tenen1os que la ¡,roteína c reactiva tuvo mayor 

especificidad con un bL);. y en fo1111a decreciente la velocidad de se-
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dimentación !)lobulur !.15i, índice de septicemia U2%, relación bandas/ 

ne:utrófilos UO% y plaquetas bL,;; en la exactitud predictiva negativa 

el valor 1.1ás alto corresµondió a la proteína c reactica con el 94lo, 

siguiéndole nuevamente la velocidad de sedimentación nlobular con el 

!J2%, para el indice de septicemia y la relación bílndas/neutrófilos 

el ~11 respectivamente. 

CUAlJRú 2 

RLSUMU: Dl Ll\S Tt.liLAS D~ COllTLIGU1CIA OLL HUiüCULTIVU 
COIHnA LAS Vl\Rl/\llLES PAR/\ EL CHUPú l Ell POl\CWTAJES. 

Variables/ Proteína c lndi ce de Relación Velocidad Plaquetas 
Probab i 1 i dad reactiva septicenia bandas/ sedimenta 

neutrófi ción ¡;lo: 
________ ti_ (*) los (*) bular (*) (*) --
~ens i b il i dad lJ o o o o 
Lspecificidad uu [)2 60 l.J5 56 

Exactitud 
predictiva (+) lJ ú u o o 
Lxacti tud 
predictiva (-) ~11 91 Yl 92 80 

*'P-;;- > o:w----

CUADRO 3 

Rl::Ll\CION DE crnr.:EHES AISLADOS EN llUESTRO ESTUDIO 

. .9.§1]~- ---.,---·- l~o. casos ,. 
R 

l:s taf il ococo aureus 9.u9 
Lstafilococo cpidenHidis 2 lU.lll 
Klel>siella sp. 2 lu.10 
Proteus sp. 9.09 
Escherichia coli !i 45.45 
iótal --·~------.......... -------=~a~o--~ 

:' '. , .. ~·· " 
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Como podemos observar en el cuadro 3, el génnen más frecuente­

mente aislado fué la Escherichia coli la cual representa el 45.45% 

de los casos, siguiéndole en orden decreciente la Klebsiella 18.18% 

y el Estafilococo epidemddis Hl.18%, el cual pudo ser por contami­

nación. 

Co1110 vemos las bacterias gram negativas fueron las más frecuen 

tes con un 7l'..7Z. 

DISCUSION Y CüMENTARIO 

Es importante referir que los factores de riesgo de sepsis. -

aumentan la morbilidad neonatal observándolo asl' en la gráfica 2, 

donde el hemocultivo resultó positivo en un 21% para el (lrupo l y 6% 

para el grupo 2. La gráfica l rerresenta a la proteína c reactiva -

con un ~l:L de positividad diaynóstica para el grupo l, er1 compara-­

ción del grupo l'. con un 13'.l.. La titulación de la proteína e reactiva 

1:130 resultó ser la más frecuente en ambos r¡rupos (1). En compara-­

ción con Pcltola (5,ú), pudimos hacer un diagnóstico precoz de infl~ 

mación y/o infecciór. neo11atal en nmyor porcentaje c¡ue el hemocultivo. 

El indice de sertiw11ia coniparativamente a la proteína c re¡¡c-
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tiva en el grupo 1 fue menos sensible 32% (Gráfica 3), en relación 

al ~1% de la proteína c reactiva. 

La cuenta plaquetaria en ambos grupos, no presentó una difere!!. 

cia significativa ( Gráfica 4 ), no siendo un Indice valorable de 

sepsis, ya que su disminución se ve influida por la invasión bact~ 

riana a médula ósea. 

La determinación de la velocidad de sedimentación r¡lobular no 

presenta diforcr1cias, correspondiendo al 32% en el gru~·o l (Gráfica 

!:>) similar al índice de septicE:mia e i']ualmente inferior a lu pro~ína 

c reactivo. 

[n la relación bandas/ncutrófilos no obtuvimos una variación 

importante , debido tal vez a que los leucocitos se ven afectados en 

una etapa tardla del proceso infl:ccioso, ahora bien, relacionandolo 

con r.rcgor ( 17), en su estudio encontró una res pues ta inadecuada de 

los leucocitos ante un proceso infeccioso en la etapa neo11atul debí 

do a una respuesta ir~:1unoló9icil deficiente. (Gráfica G). 

En las tablas de continnencia tuvimos que la prueba mfis sensi­

ble fue la protefna c reactiva G2'.l, sin embargo es una prueba poco 

específica y cudnuo resulta n~gativa nos descarta un proceso infla­

matorio/infeccioso ( Cuadro 1 y 2 ). 
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La Escherichia coli fué el génnen que se aisló en un 45.45% , 

lo cual concuenrda con otros autores (1,4,12,13 ). 

CONCLUSIONES 

La proteína e reactiva sirve como una prueba diagnóstica precoz 

de infección y/o inflamación durante la etapa neonatal. 

El hernocultívo presentó menor número de casos positivos que la 

proteína c reactiva. Aunque debemos tomar en cuenta que podemos obt~ 

ner pruebas falsas positivas para el her~ocultivo y la proteína c -

reactiva, por lo que los resultados deben interpretarse cautelosa­

mente en relación al cuadro clínico, por lo que un resultado negati­

vo de µroteíria c reactiva nos descarta en un 95% infección/inflama­

ción. 

El indice de svptícv111ia resultó menos sensible que la proteína 

c reactiva, influyendo tal vez que es una prueba que no se ha estan­

darizado en el neonato. 

La velocidad de sedimentación qlobular resultó semejante al -

índice de septicemia pero con la salvedad, de que sí se cuentan con 

estudios en los cuales los resultados son muy variables día con dfa, 
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en la etapa neonatal. 

La relación bandas/neutrófilos y la detenninación de plaquetas, 

no presentaron diferencias significativas en ambos grupos y también 

fueron inferiores a la detenninación de proteína c reactiva, por lo 

que no son parámetros confiables de índices de septicemia, debido a 

que son pruebas hcrnatolÓ(;icas, las cuales se ven afectadas en una -

etapa 111ás tardía del proceso infeccioso. 

El aém1en 111ás frecuente111ente aislado fue la Lscherichia coli -

que comparte semejanza con los resultados de otros autores. 

Todos los indices de infección en comraración con el he111ocul ti 

vo, éste por considerarse una prueba diagnóstica de certeza, no pr~ 

sentaron una diferencia significativa f' = :.::>" lJ.lJ5. 

La proteína e reactiva es una prueba que el r1~sul tado es obtenii 

do en 30 minutos, por lo que podemos deten;iinar con el la si hay infeE_ 

ción/inflamación de fo1111a más temprana que el hemocul tivo, ya que es­

te ES reportado de 4!i a 72 horas, lo que retrasa la terapéutica. 
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RESUl·IEN 

El presente estudio se basó en la deteni1inación de la proteína 

c reactiva para efectuar el dia!)nóstico de sepsis neonatal. Se est!:!. 

diaron ll1 recién nacidos, fonnándose 2 grupos. U grupo l de 37 ni­

ños con antecedentes de factores predisponentes de sersis. El arupo 

2 con 44 niiios sin dichos factores. Se c0111raró la proteína c reactj_ 

va con otras pruebas e índices de sepsis : hernocultivo, velocidad de 

sedimentación globular, índice de septicania, relación bandas/neutr.Q. 

filos y cuenta plaquetüria. Encontrando que la proteína c reactiva 

detenninó mayor núm1:ro de casos positivos ól%, el hernocultivo 21%, 

el índice de septicemia 32X y los menos si~nificativos las plaquetas 

13% y la relación bandas/neutr6filos 21%. Debiendo considerarse que 

la biometrfa hanática en la etapa neonatul presenta ']rancies varia-­

cienes, siendo un parámetro poco confiable. 
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