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1.1, “TITULO: Detefminacién de Proteina C Reactiva
(PCR) como un indicador de diagndstico temprano de septicenmia,

en neonatos de 30 a 40 semanas de edad gestacional con sepsis.

1.2, Area prioritaria: Trastornos gestacionales

Yy perinatales 007.""

1.3.. Investigador = responsable: Dr. Julio Cesar

Ballesteros del Olmo.

Tod Colaboradores: Dr.  Carlos Garcia . Bolafios,

Quimica Guadalupe Garcia Elorriaga.

1.5. Servicios colaboradores: Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales.

Laboratorio Central 50 piso del Hospital General

Centro Médico la Raza.



II. ' OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Conocer la wutilidad de 1la PCR como un indicador de
diagndéstico temprano de septicemia en neonatos de 30 a 40
semanas de edad gestacional con sepsis, atendidos en el servi-
cio de Neonatologia del Hospital General Centro Médico 1la

Raza.



'III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se define como sepsis la sospecha de infeccidén mds
la Trespuesta sistémica, que incluye taquipnea, taquicardia
e hipo o hipertermia, a la respuesta de divisién e invasidn

de microorganismos de todo tipo sin germen aislado. (1)

Septicemia, como un proceso infecciocso sistémico
de etiologia bacteriana, que se manifiesta en las primeras
cuatro semanas de vida extrauterina y se documenta por el aisla-

miento de bacterias y/o sus productos en la sangre.

Tiene dos formas principales de presentacidn: de
inicio temprano que estéd en estrecha relacién a factores obsté-
tricos y una de inicio tardio, después del quinto dfa de vi-

da. (2)

La septicemia neonatal es unc de los mayores factores
que contribuyen a la alta morbi-mortalidad en Unidades de

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Varios' autores han reportado que la mortalidad debida
a septicemia neonatal es entre 40-65%, as{ como una incidencia
de 13%2 en UCIN. En nuestro servicio del periodo 1991-1992
de 652 ingresos el 307 de estos llega con esquema antimicrobia-

na profildctico por sospecha de infececién, el 18% tiene diag-
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néstico de sepsis y devestbé,-soid el 15;9% de los casos tienen
hemocultivos positivos,  reflejando’un-abuso en el empleo de
antibidticos ante 1la dificuiiid dé estéb1ecer un diagnéstico

temprano y adecuado de infegéién.

El diagnéstico dé sepsis en el neonato es muy difieil
ya que los signos inciailes pueden ser sutiles e inespecifi-
cos. El principal problema es diferenciar entre los pacientes
con o sin esta patologia, esto por varias causas como son
la asfixia perinatal, hipoglucemia, hipotermia, prematurez
y hemorragia intracraneana que tienen un cuadro clinico seme-
jante a la sepsis, manifestando por rechazo a la via oral,
letargo, irritabilidad, distermias, hipotonia, cianosis, o
bien muchas veces puede estar asociada a la sepsis cualquiera

de las condiciones antes mencionadas.

Para confirmar un diagnéstico de septicemia es necesa-
rio tener un hemocultive positivo, el cual requiere un minimo
de 48 a 72 horas y resulta positivo en un 30 a 70% de los

casos segfn algunos reportes de la literatura.

Para diagnosticar una septicemia, sin esperar resulta-
do del hemocultivo han sido descritos varios métodos de diag-

néstico répido.
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-Estos ‘pueden ser realizados en-una.a doéﬁhoras, lle-

vando-al uso juicioso‘de los antimicrobianos,

’ -Estas pruebas son: PCR, relacién bandas/neutréfilos,
léucocitos y neutréfilos totales, velocidad @e sedimentacién

globular y fibrindgeno. (3~9)

Durante la dltima década se ha incrementado el interés
por el valor de varias proteinas de la fase aguda, usadas
para apoyar el diagnéstico de septicemia neonatal, siendo
enfocada la mayor atencién hacia la PCR, que es la que da

la respuesta mds rdpida. (10)

La PCR en la mayoria de las infecciones bacterianas
presenta un répido y precoz incremento de su concentracién
plasmitica directamente proporcional a la severidad de la

enfermedad.

Estas elevaciones se encuentran hasta en un 86.9%
de procesos infecciosos severos como meningitis bacteriana
y septicenmia, iniciéﬂdose dentro de las primeras 12 horas
y alcanzan sus niveles méximos a las 24-48 horas con un tiempo
medio de 7.3 * 1.8 horas ain antes de aparecidos los signos
clinicos, continuando hasta ‘alcanzar una meseta cuya caida
depende de la disminucién de la intensidad del estimulo desen-

cadenante. La eliminacién postinflematoria de 1la PCR, no



relacionada con infeccién, se hace répidamente con una vida

media estimada aproximadamente de 8.9 horas.

Es probable que su funcién principal sea reconocer
materiales téxicos liberados de los tejidos dafiados, unirse
a ellos y facilitar su eliminaeién. La marcada elevacidn
de la concentracién plasmidtica de PCR, es la caracteristica

que destaca su importancia en las enfermedades infecciosas.

La capacidad de la PCR de modificar la superficie
bacteriana para favorecer su fagocitocis, quizid sea la causa
de la intima relacién de los niveles altos, con presencia
de bacterias en la sangre o en otros tejidos del organismo.
En las infecciones virales no se han demostrado aumentos nota-
bles en las concentraciones de esta sustancia, inclusive la
documentacién de niveles elevados en un paciente con probable
enfermedad viral, indica una infeccidn bacteriana agrega --

da. (11-12)

En casos de menineitis bacteriana o sepiicemia en
edades pedidtricas, se ha encontrado que en pacientes con
recurrencia de la infeccidn los titulos aumentaban nuevamente,
alin antes de la aparicién de cultivos positivos, en aguellos
que la terapetica antimicrobiana fue inadecuada, los titulos

se sbatieron cuando se instaurd un tratamiento eficaz. (13-14).
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: : '.era '.’."‘?di,",i"’il “PCR.:por - diferentes métodos,
ha ,demp’straddb'jcjuéf la tecni’ycaf'def’,aglu‘ti'nacién con particulas

‘de létex es sensible

iséncilia, rdpida 'y de bajo costo, que

fagilifa “auuso” pi’é;ctico'."

“En la septicemia neonatal la determinacién de 1la
cuenta diferencial de la biometria hemdtica completa ha demos-
trado durante las primeras 24 horas de vida leucopenia, neutro-
penia absoluta y elevacién de la relacidén bandas/neutréfi-

los. (15-18)

En la sepsis, dicha determinacién de PCR, ofrece
mayor seguridad que el conteo total de neutrdéfilos y de las

formas no segmentadas. (19)

Segfin reportes de la literatura se ha establecido
que los valores de las diluciones de PCR en neonatos de bajo
riesgo al nacimiento son negativos en el 91% de los casos,
a las 24 horas el 847 continuan siendo negativos, resultando
positivos & la concentracién minima de 5 mg/L en la dilucién
1:4, la dilucidén 1:8 correspondiente a los valores de 10 mg/L

y de 12 a 20 mg/L en la dilucién 1:16.

Al nacer el 94% tienen valores menores de 15 mg/L,
sobre los tres dias de edad el B82% tuvieron valores menores

de. 10 mg/L y el 96% continuan con valores normales de 10 mg/L



: durante:,ei‘j, re,gﬁof e.li ‘periodbr,nébnat’z’ayi; '(”2'0[-,2>1)

Con 91 objéto de describir esta ‘proteina reactante
de la. fase aguda y compafarla con los pardmetros de hemocultive
y biometria hemdtica completa, en aquellos pacientes considera-
dos con sepsis al ingreso, que son sometidos al estudio proto-
colario, se procedié al presente disefio de investigacidn,
ya que en este hospital no es un procedimiento usado convencio-
nalmente y puede ofrecer una alternativa valiosa y temprana
para un diagnéstico y tratamiento oportunos, aumentando los
criterios actualmente existentes para el uso adecuado de anti-

bibéticos en el paciente con el diagnéstico de sepsis.



I1V. ~PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta unidad existe gran dificultad‘para establecer
el ‘diagnéstico de sepsis neonatal desde el punto de vista
elinico y de laboratorio, por lo que se abusa del diagndstico
y se exagera en la incidencia de esta patologia y consecuente-

mente de los antibidticos.

Ante la necesidad de un hemocultivo positivo el cual
tarda en reportarse un minimo de 72 horas, para catalogar
como septicémico a un paciente, surge la necesidad de emplear
estudios de laboratorio que apoyen el diagndstico temprano
de septicemia antes de 72 horas y orientar al médico al uso

racional de antibidticos.

tTiene utilidad la PCR como un procedimiento de diag-
néstico temprano de septicemia en neonatos de 30 a 40 semanas
de edad gestacional con diagnéstico de sepsis, atendidos en
el servicio de Neonatologia del Hospital General Centro Médico

la Raza?.
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V.. IDENTTFICAGION*DE-VARIABLES °

 ,5‘}"‘ Variable 'independiente (Septicemia neonatal).

VVDﬁFINfGION OPERACIONAL: Es un proceso infeccioso
sistémico de etiologia bacteriana, que se manifiesta en las
primeras cuatro semanas de vida extrauterina y se documénta
por el alslamiento de bacterias y/o sus productos en la sangre.
Tiene dos formas principales de presentacidén: con inicio tem-
prano que estd en estrecha relacién a factores obstéiricos

y una de inicio tardio después del quinto dia de vida.

851 Hemocultivo positivo.
INDICADORES:
No Hemocultivo negativo.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

5.2. Variable dependiente (Determinacién de Proteina

C. Remctiva).

DEFINICION OPERACIONAL: Es una alfa globulina, sinte-
tizada fundamentalmente en el higado, pertenece al grupo de
proteinas reactantes de la fase aguda, en las infecciones

bacterianas presenta un rédpido y precoz incremento de su con-



1M
ééétra{éién ,’}piﬁémét};éarr‘dix"eivc’:f;smen‘teA 'prroporcionral a la -severi-
dad dela ,aneriﬁedad; ' '
~Negativo: titulacién menor de 1:20; :
" INDICADORES: 7
Pcsiti;o titulaciones mayores de 1:46.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.
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VI. HIPOTESIS

= Hipdtesis General: La Proteina C Reactiva se
altera en los neonatos de 30 a 40 semanas de edad gestacional

con él diagnéstico de septicenmia.

- Hipdétesis Alterna: La Proteina C Reactiva se
incrementa significativamente en los neonatos de 30 a 40 sema-

nas de edad gestacional con el diagnéstico de septicemia.

- Hipétesis Nula: La Proteina C Reactiva permanece
sin cambios significatives en el neonato de 30 a 40 semanas

de edad gestacional con el diagnéstico de septicemia.
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VII. D;SENO EXPERIMENTAL
Encuesta compa;ativa.
7.1, Observacional
7.2. Prospective

7.3. - Transversal

7.4. Comparativo
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VIIT. MATERIAL Y DISERO

S 8.1. Universo de trabajo: Se incluirdn los neonatos
kcyle '50 a 40 semanas de gestacién, con diagnéstico de sepsis
con edad de hasta 28 dias de vida extrauterina que cumplan
los criterios de inclusién, internados en el servicio de necna-
tologia del Hospital General del Centro Médico la Raza, en

el periodo comprendide de Agosto de 1992 a Enero de 1993.
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8.2{‘Cr;tério§'qé Inclusién; éxélﬁsién*y ﬁ6 inclusién.

semanas: .
3.~ Menores dé 28 dias de vida extrauterina.
4.~ 8in tener antecedentes de trauma obstétrico.

5.~ Sin tener antecedentes de asfixis perinatal

no recuperada.

6.- Pacientes de nuevo ingreso con menos de 48 horas

de cualquier tipo de tratamiento antimicrobiano.

7.~ Paciente sin respuesta eclinica satisfactoria

a los antibidticos, después de cuatro dias de instalados.

8.- Que tengan aceptacidén del familiar para ser inclui

dos en el estudio.

9.- Pacientes internados en Neonatologia del Hospital

General Centro Médico la Raza.
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24 Mal procesamiento del suero del paciente.

3.~ - Cuando rebase durante el estudio los 28 dias

de vida extrauterina.
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8.2.3. Criterios de no inclusién: -

‘1.-" Pacientes de otras Areas.™

2.7,,Pacientes'mayores de 29wdiﬁei¢e7yidé éx£rahfefi-
na. ‘

3.~ Pacientes con antecedentes de traunma obstétrico.

4.~  Pacientes con antecedente de asfixla perinatal

no recuperada.

5.~ Pacientes menores de 30 semanas de gestacién

o wayores de 40.

6.~ Pacientes de nuevo ingreso con mis de 2 dias

de tratamiento antimicrobiano.

7.- Pacientes que no tengan autorizacién del familiar

8.- Pacientes ya hospitalizados previamente con

respuesta clinica satisfactoria al manejo antibidtico estable-

cido por més de 4 dias.



18

Mé@rdolbgia:

.lUna"lvez: aceﬁtados los pacientes de acuerdo a los

criterios. de inclusién se seguird la siguiente secuencia:

1.~ Toma de muestra hemidtica previa asepsia y antisep
sia de la regidén femoral, se tomarédn 3 ml de sangre venosa
¥ serédn repartidos de la siguiente forma: En un tubo sin
anticoagulante se colocard 1 ml para determinar la Proteina
C Reactiva. Un ml sembrado en tubo de hemocultivo vacutainer
nediante técnica habitual y un ml mds en un tubo con anticoagu-
lante para realizar biometria hemAdtica completa y plaguetas;

enviandolas inmediatamente al laboratorio.
2.~ Prueba cualitativa:

a) Centrifugar la muestra de sangre por 5 minutos

a 2000 revoluciones por minuto (RPM) y separar suero.

b) Diluir el suero a probar (1:40) con soluciédn

salina.

¢) Colocar una gota de la dilucidén anterior en 1la

placa de vidrio.
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d) : Afiadir una gota de Latex-antiproteina C reactiva.

a)“<0seilar nuevamente la placa durante 3 minutos

y ‘observar si se presenta aglutinacidén macroscdpica.
3.~ . Prueba cuantitativa:

a) Preparar diluciones del suero problema en solucién

salina de la siguiente manera:

Colocar 5 tubos de ensayio en una gradilla, depositar

0.5 ml de solucidén salina en cada uno de los tuboes.

Hacer diluciones seriadas al doble del suero diluido

1:40.
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Las diluciones obtenidas son'las siguientes: : .

TUBO 1
TUBO 2
TUBO 3 .
TUBO 4
TUBO 5
TUBO 6

b) Utilizando un capilar o gotero, poner una gota

de cade dilucién en la placa de vidrio.

c) Afiadir una gota de ldtex PROTEX-GR (Lafén) a

cade dilucién.

d) Oscilar suavemente 1la placa durante 3 minutos

¥y observar si se presenta aglutinacidén macroscdpica.

e) La informacidn obtenida se vaciard en hojas indi-

viduales reportando los valores obtenidos.

f) Se analizard la informacidén de acuerdo a la férmu-~

la establecida para este tipo de estudio.
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: i o ?7; e ,f_;‘,"
PROCEDIMIENTOS: PARA. EL.MANEJO ' DE

HEMOCULTIVO' POSITIVO

Los subcultivos de hemocultivos sospechosos, cuya pe-
sibilidad haya sido probada o no por el exdmen microscépico,
deben realizarse en diversos medios para proporcionar oportu-
nidad de desarrolle a la mayoria de las bacterias incluso anae-

robios.
El subcultivo inicial puede incluir:

1. Agar chocolate.
2. Agar sangre de carnero al 5%.
3. Agar de MacConkey (si se observan bacterias gramng

gativas).
PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR CUENTA DIFERENCIAL:

El recuento total de glébulos blancos se efectiia en

la cémara de recuento.

El porcentaje de la distribucién de los distintos tipos
de leucocitos y el examen cualitativo se realiza en una exten-
sidn tefiida, obteniendose asi la llamada férmula leucocitaria.

La informacién que ésta proporciona es probablemente mds dtil
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L“Quev lda-de” curalq‘uiye‘i' “otro 'procedilmiento empleado en el examen

“de 1a ‘é‘éngré‘.

El colérante de Wright parece ser el mds difundido.
“Para el anilisis detallado y para la identificacién de células
es mejor que la extensidén sea delgada. Primero se observa la
preparacién en su totalidad para darse una idea de la tonalidad
general de los leucocitos. Dos extensiones tefiidas, la una al
lado de la otra, pueden mostrar a veces diferencias totales en
la reaccidén cromidtica de los leucocitos, debido & variaciones

en la técnica de tincidn.

Para hacer la férmula leucocitaria se examina minucio-
samente la extensibén con un objetivo de inmersidn en aceite y
una platina. Se clasifica cada leucocito observado y se calcu-

la el porcentaje de cada tipo de células.

Para que sea exacto, deberdn contarse entre 500 y 1000
leucocitos, pero por razones practicas se clasifican un nimero
més pequefio. Es indispensable contar los leucocitos en todas
las zonas de la extensidn, ya que las diferentes clases pueden
estar desigualmente distribuidas. Se efectua un registro del
recuento haciendo una sefial para cada leucocito en su columna
correspondiente, grabado en papel. Lo mejor es emplear uno de

los varios -aparatos registradores disponibles en el comercio,
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que tiene una clavija para cada tipo de célula hemdtica y en
los cuales el porcentaje se lee directamente, ya que instrumen-~

to indica de modo automdtico cuando se han contado 100 células.
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- IX.. ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo con los reportes de la literatura el 137
“de" los pacientes recién nacidos ingresados a una UCIN tienen
~el-diagndéstico de sepsis y mediante la férmula de muestras fi-
nitas para proporciones, el tamafio muestral calculado es de 28.
Los cuales pueden ser concentrados en un midximo de 4 meses, al-

fa = 0.07.

El andlisis estadistico se realizarid por medio de: pne
bas de diagnéstico para determinar sensibilidad, especificidad

y valor predictivo.
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X.. . CONSIDERACIONES ETICAS

La:toma de productos hemdticos es parte de los proce-
'd:fmientos putindrioa de diagnéstico por laboratorio en este

hosj)ital y en el servicio de Neonatologia.

Aun cuando la punecién venosa esun procedimiento que
no pone en riesgo la vida del paciente, se considera necesario
pedir autorizacidn de los familiares, para ineluir a su hijo

en el estudio.
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. XI.  REGURSOS Y FACTIBILIDAD

11,1, Se cuenta con la cooperacidén del personal médi-
"o de’ base, residentes de pediatria, enfermeria y de laborato-
'rios, capacitados para la toma de muestras especificas del es-
tudio, asi{ como procesamiento, contdndose con suficientes tubos

de ensaye y reactivos para el estudio.

11.2. Factibilidad del estudio: Se cuenta con un nfi-
mero adecuado de pacientes en el servicio de Neonatologia, asi
mismo las pruebas de estudio se toman de manera rutinaria como

parte del protocolo del trabajo de sepsis.
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< XIT. ANEX0S ..
RECOLECCION DE'DATOS
Se llevarid acabo mediante hojas de recoleccién indivi-
dual donde se anotard: Nombre, cédula, servicio, sexo, cuna,
edad gestacional, peso, fecha y dfas de vida extrauterina.
Datos clinicos de sepsis, manejo antimicrobiano, valo-

res de PCR, reporte de cultivos, biometria hemdtica completa,

plaquetas, hospital, médico responsable y médicos residentes.
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XITI.RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes con diagnfotico de sepsis
‘éylos cuales les fueron tomadas muestras sanguineas para hemo-
cultivo, Proteina C Reactiva {PCR) y Biometria hemitica comple-

ta: (BHC).

Como puede apreciarse en la tabla nimero uno, el 64%
de pacientes fué nacido de término, el 36% de pretérmino, con

edades entre el primer y 27 dias de vida.

Del total de pacientes estudizdos, solamente 4 (14%)
desarrollo hemocultivo positivo y el 86% permanecié sin desa-
rrollo bacteriano. De los pacientes con hemocultivo positivo,
los 4 tuvieron PCR mayor de 1:40, asociado a cuadro clinico de
infeccidn severa sistémica, 3 de ellos con trombocitopenia, uno
de ellos con leucopenia, sin alteracidén en neutréfilos y cuenta
de bandas (ver cuadro No. 2). En solo uno de estos casos se

aisld un gramnegativo y en los restantes gram positivos.

En 5 casos de pacientes con hemocultivo negative, ob-
tuvimos PCR positiva mayor de 1:40, corroboréndose en la evolu-
cudn de los pacientes, neumonia en un caso, ECN III en otro y
los 3 restantes con patologia no infecciosa. En estos pacien-

tes apreciamos alteraciones de la BHC mds narcadas como puede
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apreciarse en el ‘cuadro No. 3 (leucocitocis, bandemia, leuco-

penia incluso en pacientes no infectados).

En el grupo de pacientes con hemocultivo y PCR negati-
va {(menor de 1:40) encontramos un total de 19 pacientes, los
cuales evolucionaron sin foco infeccioso clinico confirmado y
con alteraciones escasas en la BHC o normalidad en la mayoria

de ellos (cuadro No. 4).

Como se puede evaluar en el cuadro No. 5 confrontando
la positividad de los hemocultivos con la PCR mayor de 1:40
obtuvimos una sensibilidad de 100%Z y una especificidad de 0.79
(79%), probabilidad de falsas positivas de 20%, probabilidad
de falsas negativas de cero, valor de prediccién de pruebas
positivas de 42% y de pruebas negativas de 100%, todo esto

en el grupo estudiado.



CUADRO NUMERO 1.

DATOS GENERALES. '

30"

APGAR

THE

PR+

PCR-

CASO SEXO PESO - SEG DVEU H
1 M 2700 34 15 7-8- X160
2 M 3300 - 40 03 8-8 ¥ et NG
3 P 1500 30 1 7-7 Y NEG
4 M 3450 40 11 7-8 X 1720
5 P 2700 40 1o 6-8 X 1:80
6 M 2400 40 21 8-9 X 1140 -

7 P 2600 40 01 7-8 X 1:20
8 F 2200 37 09 6-8 X 1:20
9 ¥ 2480 36 08 7-8 x NEG
10 F 3400 40 04 8-9 % NEG
11 M 3400 40 45 h 727 X 1:80

12 F 2725 40 05 6-7 X NEG
13 M 3025 40 26 6-8 x 1:20
14 M 2100 32 05 6-7 X NEG
15 M 4050 40 13 5-8 X NEG
16 M 5150 a0 11 5-7 K P 1:160

17 M 1075 32 16 7-8 %X 1:40

18 M 3000 39 18 8-8 NEG
19 M 2825 40 12 8-9 E 1:80

20 3 850 32 23 6-8 E 1:160

21 M 2375 37 07 8-9 X NEG
22 M 3075 40 27 8-9 X NEG
23 M 4300 40 05 7-8 X NEG
24 M 2800 40 16 6-8 E D 1:160

25 M 3000 37 10 6-8 x NEG
26 F 2325 32 7h 67 X NEG
27 " 960 31 25 6-7 % NEG
28 F 1500 33 32h 67 % NEG
ED: Estafilococo dorado.

BE: Estafilococo epidermidis.

KP: Klebsiel_la pneumoniae.




LEUCOCITOS s B P

EXl

13300 73 8 64000
1:160:KP
¥ : DATOS CLINICOS
Fiebre
Hepatomegalia
. 3000 67 2 60000
2 [} 12 1:80 ED Fiebre
Ictericia
Rechazo via oral
Evacuaciones semiliquidas
8800 43 1 60000
3 P 23 1:160 EE
Hipotermia
5900 73 0 232000
4 M 16 1:160 ED
Jipotermia
Rechazo via oral
Cianosis
Wpnea
Hipoactividad

CUADRO NUMERO 2.
KP: KLEBSIELLA PNEUMONIAE
ED: ESTAFILOCOCO DORADO
EE: ESTAFILOCOCO EPIDERMIDIS.
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CASO . SEXO::DVEU (PCR:'' 'LEUCOCITOS S . B P Dx FINAL
A - g A g
§ 13160 16800 68 17 256 Hiperbilirrubinemia
S 000
- 8100 70 1 75 Intoxicaci6n por
000  Fenobarbital
2242 11 13 42 Sindrome de
000 aspiracisn de
meconio
i ‘ash 1:80 15500 64 O 190 Neumonfa por
i 000 Pseudomona
aeruginosa
5 L] 16 1:40 29100 64 11 20 Enterocolitis
000  necrozante
E III

CUADRO NUMERO 3.




' CUADRO. NUMERO 4.
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DVEU . LEUCOCITOS 5§ B 3

; 3 13100 67 0 206000

F 30 1lh 4350 48 6 50000
W40 o1 10800 54 6 10000

B 40 01 18600 88 0 250000

iF. 37 09 12800 46 3 420000

) 36 o8 8000 16 2 20000

P 40 04 18000 65 9 90000

F 40 05 10500 74 2 200000

M 40 26 15300 80 1 160000

M 32 05 2742 10 12 40000

M 40 13 10100 27 1 750000

" 39 18 11250 68 0 270000

21 M 37 07 12600 49 2 230000
22 M 40 27 5600 76 3 172000
23 M 40 os 14600 74 1 200000
25 M 37 10 17600 00 0 155000
26 F 32 7h 20900 75 3 190000
27 " 31 25 7100 52° 0 200000
28 3 33 32h 17300 88 0 140000




CUADRO NUMERO 5.

+200

‘O

HEMOCULTIVO-
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HEMOCULTIVO +
CUATRO NUEVE
CERO DIECINUEVE PIECINUEVE
CUATRO VEINTIOCHO

1.~ SENSIBILIDAD = 1.0

2.~ ESPECIFICIDAD =

VEINTICUATRO

3.~ PROBABILIDAD DE FALSAS POSITIVAS = .2083
4 .~ PROBABILIDAD DE FALSAS NEGATIVAS = O

5.~ PREDICCION DE PRUEBAS POSITIVAS

= .4177

6.~ PREDICCION DE PRUEVAS NEGATIVAS = 1.0
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XIV.DISCUSION

En la poblacidén estudiada, de pacientes con diagnés-
tico de ‘sepsis al ingreso a sala, encontramos solo positividad
en hemocultivos en 4 de ellos que correspondebal 147 de la
misma, cifra similar a la reportada en otras poblaciones de
pacientes (13Z). Analizando los resultados, podemos apreciar
que en nuestro grupo cbtuvimos una sensibilidad de 100% (pacien
tes con hemocultivo positivo y PGR positiva), lo que traduce
una muy alta probabilidad de que los pacientes positivos a

PCR esten infectados,

Por otro lado ninguno de estos pacientes tuvo indices
de infeccidn en la BHC concluyentes para infeccidn en el momen-
to de la muestra, lo que traduce una gran utilidad de esta
prueba para el diagndstico de sepqis neonatal tempran, dando
la posibilidad de un abordaje antimicrobiano adecuado y opor-

tuno.

La especificidad obtenida de 79%, nos indica la proba-
bilidad de que los pacientes con PCR negativa no tengan sepsis,
cifra cercana las reportadas por la literatura (90%), dando
margen & ser un poco més cautos al establecer un diagndstico
de sepsis ¥y consecuentemente en no abusar en el empleo de

antibiéticos en pacientes no infectados, ya que sabemos que
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en el paciente recién nacido cualquier alteracidn metabdlica,
hipdxica, etcetera puede traducir de primera intencién, altera-
ciones clinicas inespecificas como cianosis, distermias, acido-
sis, rechazo al alimento, lapneas, ictericia etcetera, que
en primera instancia siempre son enfocadas a proceso infeccio-

so y uso de antimicrobianos en forma erronea.

En nuestro estudio obtvimos una probabilidad de falsas
positivas de 20% esto es pacientes con PCR positiva y hemocul-
tivo negativo, esto explicado en dos pacientes con proceso
infeccioso {neumdnico y enteral) localizado, uno més con pafo
cardiorespiratorio revertido inmediatamente, otro con hiperbi-
lirrubinemia y el Gltimo con sindrome de aspiracidn de meconio,
todos estos eventos reportados en la literatura asociados
a incremento de PCR ein tener necesariamente infeccidén sisté-

mica.

De acuerdo a la sensibilidad y probabilidad de falsas
positivas obtuvimos un valor de prediccidén de pruebas positivas
de 41%Z lo que traduce que en nuestro grupo el 417 de pacientes
con PCR positiva tendrd infeccidén sistémica. Por otro lado
no obtuvimos falsas negativas por lo que el valor de prediccidn
de pruebas negativas fué de 1007, esto quiere decir que tenemos
una probabilidad de 100% -en este grupo estudiado de que los
pacientes con PCR negative no tengan infeccidén y por lo tanto

esto nos permitird valorar méds adecuadamente al paciente para
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establecer un diagndstico adecuado y no caer en el abuso de

antimicrobianos en pacientes no infectados.

Es Importante comentar que en los pacientes con PCR
Y hemocultivo positivo no obtuvimos cambios concluyentes en
la BHGC que nos orienten a procesos infecciosos y uso de anti-
bibticos de primera intencién. En los casos con falsas positi-
vas y en los negativos, se pueden apreciar también alteracio-
nes aisladas e inespecificas en los indices de infeccidén de
la BHC por lo que concluimos en este estudio que la determina-
cién de PCR en pacientes con diagndstico de sepsis, es un
pardmetro de utilidad para la deteccidén temprana y oportuna
de esta patologila, por arriba de los pardmetros de BHC altera-
dos reportados en la literatura y también para descartar proce-
so infececioso o inflamatorio, lo cual nos dard oportunidad
de revalorar el paciente para encontrar realmente la causa
de sus alteraciones antes del inicio de antibiéticos. Podemos
inferir asi mismo, que existe gran dificultad en el diagndésti-
co de sepsis neonatal y por lo tanto un abuso al establecer
el diagndstico y tratamiento antimicrobiano, por 1lo que 1la

PCR puede ayudarnos a abatir este problema.
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~1XV:. CONGLUSIONES

1.5 1a PCR i‘_i’ndz:‘gime‘ﬁt'.é significativamente -en neonatos

‘con:septicemia.

2.~ La determinacién de PCR con la técnica de agluti-
nacién de particulas de latex, ofrece una sensibilidad de
100% y especificidad de 79% para'el diagndstico de sepsis neona-

tal temprana y para descartarla respectivamente.

3.- la PCR también se incrementa en pacientes con
procesos inflamatorios, asficticos transitorios o infecciosos
localizados, lo que nos puede dar falsos positivos y diagnésti-

cos errdneos.

4L,~ Esta prueba tiene un valor productivo de 427
para pruebas positivas, esto es que el 4R7%Z de los pacientes
con PCR positiva, tendrdn la probabilidad de estar cursando
con infeccidn sistémica y por lo tanto tendremos que ser cuida-
dosos en la interpretacidénd e la misma ante falsas positivas.,

¥

5,~ HNos ofrece un valor de prediccién para pruebas

negativas de 1007 esto es que ante pruebas negativas tenemos

la probabilidad de infeccibn negativa en el 100% de los casos.
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6.~ Estos resultados nos permitiridn poder establecer
un diagnéstico temprano, asi como tratamiento oportuno de
sepsis, ademds de descartar esta patologia y orientar el diag-
néstico hacia otras entidades y poder disminuir al abuso-

de manejo antimicrobiano,

7.- La prueba de PCR es de utilidad para establecer

un diagnéstico de sepsis neonatal.
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