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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERALs 

-Determinar la utilidad de la exanguinotransfusi6n como 
mecanismo terapéutico en Sepsis Neonatal, efectos bené
ficos y complicaciones durante su apl icación en el 
Hos pital Juárez de México de S. S.A. 

OBJETIVOS ESPECIPICOSs 

a) Conocer oar&netros clínicos y de laboratorio de incl~ 
ei6n par a l a aplicación de la exanguinotransfus ión en -
Se9s is Neonatal del Hospital Juárez de M~xi~o . 

b) Determi nar en el paciente Séptico las complicaciones 
más frecuente s y la morbimortalidad existente en la uni
dad de cuidados intensivos ne-0natales d~l Hos pital 
Juárez de México de S.S . A. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La septicemia neonat al es un problema que se 9res enta en 
as ociaci6n de hemocultivos pos itivos o de LCR (líquido cef alo
rraquídeo) en los primeros 28 días de vida extrauterina. 
Diversos autores re9ortan indidencia de l - 5 por 1 , 000 nacidas 
vivos, pudiendo ser tan altos (10 x 1000 N.V.). La mortalidad 
es muy vari~ple reportan4ose desde 15 hasta 8(),( (1 - 3). 

En los Estados Unidos de Norte América, agentes pat6ge
nos en la Sepsis Neonatal, que se involucran son ba ctérias ae
r6bicas , la mayoría de los organismos han cambiado en cada dé
cada, a pesar de que el streptocoocus del grupo B ha ido dismi 
nuyendo, se considera que aunado a l a B. Coli repres enta 
basta el 6(),( de incidencia de la Sepsis Neonatal. Decreciendo 
en forma ordenada Klebsiella, especies de Enterobacter, 
Pseudomonas y especies de Serratia. (I,7). 

Especialmente en los prematuros su mecanismo de defensa 
esta alterado en algunos algunos aspéctosa deficiencia de inmu 
nidad humoral y defectos cuantitativos y cualitativos en el -
sistema fagocítico y de la barrera mucocutánea. El recién naci 
do noraal no tiene anticuerpos ~nd6genos (Ac) (y los linf'oci-
tos & preestimu.lados no están preparados para una rápida res~ 
puesta de Ac) (anticuerpos end6genos) a ~a infecci6n. El 
neonato es totalmente ci'ependiente de transferencia materno pa
siva de Ac (anti cuerpos end6genos), ésta es lo que hace al --· 
neonáto inmunodeficiente. (7). 

A pesar de que el recién nacido es capaz de resqonder a 
la mayoria ·de los' antígenos , és ta es. muy pobre para s er prote~ 
tora, . normalmente l a producci6n de Ac (anticuerpos end6genos ) 
lleva de 3 días des pués del insulto y está correlacionada - -
directamente con l a magnitud del es tímulo. (6-7). 

Los componentes de l a v!a alterna y de l a vía clásica 
del complemento es tán disminuídas, el C3 y C5 tiene una a ctivi 
dad del 50:' del valor del adulto normal . (6,10,15,17,18). -
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La fibro·nectina aumenta la fagoci tocis de neutr6fil os y 
macr6fagos actuando como una posonina no especifica para el -
sistema reticuloendotelial, el recién nacido normal tiene ba
jas concentraciones plamáticas de fibronectina comparadas con 
la de los adultos , disminuyendo ésta durante la Septicemia -
(II). 

La fu..~ci6n de los leucoc itos de los recién nacidos es a
normal durante las primeras I2 horas de vida, ésta puede ser
dañada aún más por acidosis , hipoxia, hipoglucemia, hiperbili 
rrubinemia e hiperglicemia. 

Los factores predisponentes para el desarrollo de Sepsis 
neonatal es la amnioítis y prematurez, seguido de RPM de más
de 24 horas. En el cuál aumenta el riesgo 2 3%, infección de -
vías urinarias , coito con 2 semanas previas; pruebas invasi .. 
vas durant e el trabajo de parto aumen t a el riesgo en un I4% y 
realización de cesárea en I3% (I,6). 

Los fac t ores de riesgo del neonato están asociados con
baj o peso al nacer , Apgar bajo , asfixia perina tal, aspiraci6n 
del rueco~io , ventilación mecánica, malformaciones congénitas, 
línea arte:?:"ial , canalizaci6n de vasos u.mbilicales y manejo e:;c 
cesivo del recién nacido ( I, 2,6) . - · 

La detección temprana de sepsis neonatal suele ser d.ifí 
cil porque los signos y síntomas son inespecificos e indistin 
guibles de otras condiciones neonatal es , los indicadores más= 
frecuentes son: taquicardia, inestabilidad vasomotora, convul 
siones, pobre perfusión de la piel , fontanela anterior a.bomb~ 
da, púrpura, rash, formación de pústulas, onfalitis , hipoter
mias , apnea, letargias , i rritabilidad y disfunciones respira
torias y gastrointestinales . (I , 6 , I5). 

Dentro de l a prueba de laboratorio no bacteriológicas se 
incluyen inmunoglobulinas IGM sérica, haptoglobina y proteína 
C reactiva, cultivo de secr eción traqueal o aspirado gástrico 
prueba de nitroazul de tetrazoilo , VSG , .cuenta de plaquetas 9 -

fosfatasa alcalina, neutr6filos absolutost bandas abaolutas
e índice de bandas/ neutr6f ilos.(I,6 , I4,I7J. 



Kite y Cole, demostrar on mediante 5 pruebas de laborato
rio gran es pecificidad para el diagn6stico de s epsie neonatal: 
a) cuenta de neutróflloe con especificidad del 57~, b) Índice 
de bandas neutr6filoe con e~pecificidad del 82.5~, c) prpteína 
o· reactiva con especificidad del 81"·, 4) prueba de ni troazul
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de terazolio con eepecificiclad del 7dft~ e) prueba de naranja -
de acrinidina de 191.lcocitoe con especificidad del 94"· (8). 

Corrigen demoetr6 que la trombocitopenia estuvo en el 
61" de loe reci'n nacidos con epticeaia, Cohen 1 Gardner repo~ 
taron que la troabocitopenia parecia ser un buen indicador de 
eepeie. ( 4). 

La exanguinotransfuei6n ha sido utilizada desde 1965 por 
Verkhoveku y Waech, 1 por Prod'hom desde 1974, Xanthou demos
tr6 que el procedimiento ee una opci6n en el tratamiento cuan
do la eepeis ee acompafla de eeclereaa. (16,22). 

Ohrietensen reporta que mediante la exangu1notransfuei6n 
ee ofrece al paciente neutr6filoe, e.limin.hidoee bacterias 1 
texinae, mejora la oxigenacidn 1 perf'uei6a, y se aumentan loe 
niveles de inmunoglobulinas lgA · e lllf. ( 17). 

Una de lae complicaciones es la transmici6n 4el virus 
VIH (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida) por lo que se d! 
be tener un control en loe bancos de sangre (14). 

• 1 

Bn la actualidad se estan utilizando diversos recursos -
en el tratamient.o d.e la. Septicemia Neonatal ( exanguinotranstu
sil6n& tranaf. de granulocitos), . uno de ellos es la aplicaci6n 
de Ib11W1oglobulina humana e~pec!fic~ con ·buenoe resultados, p~ 
ro continuando la neceeidad . ~~ta ahora de manejo integral del 

.. . - ... , 1 . 
reci'n nacido 1 a~licaci6n de medidas .de sosten, específicas y 
para las complicaciones propias de la Sepsis .Neonatal. 

La exanguinotransfusi6n tambi'n a porta inmunoglobulinas 
mejorando la respuesta inmunol6gica. (24) • 

• U igual que la exanguinotransfusi6n aún no están adecu.! 
doe loe criterios para la utilisaci6n de transfusi6n de granu
looitoe, su administraci6n es f'cil~ se utiliza en menos tiem
po, eu adquieic16n es difícil, sin embargo no remueve endotoxi 
nae. ( 2,10). 



llATBRIAL Y METODOS DB ESTUDIO. 

Bl dieefio del estudio consisti6 en un trabajo comparati 
vo. Durante el período de febrero de 1991 a enero de 1992, : 
ae 1.1'1dentiticaron todos los pacientes que ingresaron a la uni 
dad de cuidados intensivos de neonatología del Hospital -
Juirez de S.S.A. en México, D •. P. Pueron estudiados los 
recién nacidos de los cuales se obtuvieron aislamientos micro 
biol6gicos, datos clínicos y de laboratorio compatibles con : 
Septicemia. Bl número total fueron 377 ingresos, 28 pacien
tes fueron diagnosticaaos con: proceso infeccioso (7.6"), de -
los cuales 10 (35.7") fueron sometidos a exanguinotransfusi6~ 
8 pacientes no se ' consideraron por no contar con datos comple 
tos para su estudio (28.5~). Quedando así formados para su: 
estudio 2 grupos de recién nacidos. 

Se defini6 como Septicemia Neonatal al conjunto de sig
nos y síntomas sugestivos de infeoci6n con afecci6n sistémica 
alteraciones hematol6gicae y/o aislamiento bacteriano que se 
pres'entaron en los primeros 28 días de vida extrauterina. Los 
signos y síntomas sugestivos fuerons ataque al estado general 
hiporeactividad, irritabilidad, diatermias (hipo o hipertemie) 
rechazo al alimento, ictericia, piel 11110rm6rea, petequias, - -
equímosis, hepatoesplenomegalia, aistenai6n abdominal y mani
testaciones de. sangrado. 

A partir de. loe expedientes se seleccion6 al paciente -
por su registTo, nombre, sexo y fundamentalme~te se identifi-
carÓn los slguientes aspectoss . 

A).-Pactores de riesgo maternos edad,número de gestas, 
enfermedades meternae durante la gestaGi6n, ruptura 
prematura de membranas y tipo de parto . 

B) .-Pactor·es de riesgo del neona.tos edad gestacional, -
peso al nacer, Apgar, Silverman, maniobras de reani 
maci6n, asfixia perinatal, ventilaci6n mecánica , , y 
malformaciones congénitas. · 

C).-Alteraciones hematol6gicass anemi a, leucopenia o 
leucocitosis, neutrofilia o neutro penia, relaci6n -
bandas/ neutr6filos 0.20, velocidad de eritrosedi 
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mentación aumentada, plaquetopenia y 9roteína C reactiva. 

D).-Diagnóstico bacteriol 6gico: para determinar ~ste s e 
requiri6 el aislamiento del germen en hemocultivo, 
tomando como mínimo 2 1111.1estras y cultivo de líquido 
cefalorraquídeo. Cuando hubo datos de infecci6n f2 
oalizada se tomaron cultivos del sitio afectado. 

La captura y análisis de datos se realiz6 utilizando 
con fines descriptivos la media, l a desviaci6n est~dar, las 
frecuencias y porcentajes, como ?rueba de hip6tes is se emplea 
la T de Student proporcionando medida de efecto y raz6n de 
prevalencia con intervalos de confianza de 95~. 



RESULTADOS. 

Durante 11 meses de estudio ingresaron a la unidad de -
cuidados intensivos 377 pacientes. Bn ese período se estable 
ci6 el diagn6stico de Septicemia Neonatal con aislamiento bao 
teriol6"gico en. 20 pacientes'. -

La edad gestacional· f'u' s prematuros eutr6ficos 5D.' 
( n=lO) , con l paciente de bajo pee o, ... d~ término 1°" ·e n.:s2} 1 -
prematuros hipotr6ficos 3~ (ns7) . El •s exo femenino predomi
n~ en un 65", el masculino fué del 35"· ~rMica I) · 

Los factores de riesgo materno identificados fueron los 
siguientes: 

Enfermedades maternas fué el 3<>;' (n.=6) (infección 
de vías urinarias, vulvovaginitis y toxemia). 
Ruptura de membranas mayor de 12 hrs. con un 3<>.' 
(noo6) y parto distócico en un 4°" (n:-8); la opera 
ci6n ces~ea en 6<>.' de los casos de distocia, se: 
guidos de presentación pélvica y sufrimiento fe
tal agudo. ~ráfica II~ 

Los factores de riesgo del naonato cursaron de la sigu! 
ente maneras 

Ventilaci6n mecánica 2°" (n>=4), procedimiento in
vasivo 15~ ('n.=3), reanimación 1°" (n=2), peso ba
jo para l a edad ~estacional 2°" (n=4) y asfixia -
neona~.al el 15~ (n.=3) . (Gráfica IY} 
Las manifestaciones clínicas encontradas sons 

' 

- hiporreactividad 9<>;', - hepatomegalia 6<>;', - ic 
tericia el 50?', - distermias el 3<>.', - esclerema-
3<>;', - alteraciones de l a frecuencia cardiaca 2°"' 
- petequias 5%, - distención abdominal + espleno 
fegalia ~<>;', sangrado a cualqui~r nivel 2<>;'. -
~ráfica V). 



En los reci~n nacidos que cursaron con S e~ticemia los 
signos paraclínicos fueron los siguientes: 

- Leucocitos X 5 990 con DS= 468.58, - bandas ab
solutas X~ 2 123, DS= 588.8, - relaci6n bandas ne~ 
trófilos X= ·- 0.302, DS= 0.196, - plaquetas con -
una X= 59,500 y DS= - 19,973.(Gráficas VII a~ 

En cuenta de plaqueta.e el 5<>.' de pacientes exanguina
dos tuvo en el recuento un nivel mayor de 100 000, en los -
no exanguin~dos fue menor de 100 000.~ráfica X~. 

El 55" de pacientes (n:=II) present6 tiempos alargados 
de coagulaci6n representados por TP y TPT alterados. 
~ráfica XI~. · 

En los hemocultivos existi6 positividad con un predo
minio de staphylococus aureus en el 4°" (n=8), E.Coli y - -
Klebsiella 3<>.' (n=6), tipos de enterobacter 25% (n=5), - -
Pseudomona aeroginosa ~ ( n-=I). \Gráfica XIII} 

La edad de realizaci6n de exanguinotransfusi6n fués -
menor de 7 días en el 7CJf. de los casos, menor de 14 días el 
2<>.' y mayor de 15 d:Cas el lo.'. ~ráfica ~ . 

Las complicaciones presentadas durante l a exanguino
transfusi6n fuerons en el sist ema de recambio el 45% (n=9), 
hipotermias 25~ (n=5) , alteraciones de la frecuencia cardia 
ca 2<>.' (n=4) y alteraciones del patr6n respiratorio el 10.'
( n=2). ~ráfica XVII} 

Durante l as primer~ s 24 hrs . de la exanguinotransfu
si6n las complicaciones manifestadas por los pacientes fue
ron: distenci6n abdominal 251' ( n=2), acid6sis meta'b6lica 
25% ( n=2) , hipocalcemia 25~ ( n=2)~ hi°perkalem~a 12. 5 ( n=lO), 
sangre incompatible 12.5% (n=l). ~ráfica XVII/. 

El número de exanguinotransfusiones r ealizadas a los 
reci~n nacidos con Seps is Neona tal fué de acuerdo al siguien 
te orden: -Un pr odecimiento 401' (n=4) , dos procedimientos --
30'fa (n=3), - tres procedimientos el 20% (n=2) y - cuatro pr2 
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cedimi entos el le>;' (~I). La evoluci6n fue favorable en el -
9<>:' (na9) y t6rpida en el le>;' (ns:!), considerada ésta Última 
por persistencia de acid6sis metab6lica u otros trastornos; -
en relaci6n a los pacientes Sépticos sin aplicaci6n del proc~ 
diaiento la eobrevid~ fue del 6<>;' y la mortalidad del 4C>.'. 

<ará:ti caé nx a la XXI.}' 

El esquema inicial de antimicrobianoe tué de el 70f. - -
(nial4 ) de peni cilina + gentamicina con dicloxa + gentamicina 
el 2(){. (n-4) y con ampicilina + gentamicina el lo,< (n=2), en 
el 70f. de loe casos hubo que realizar cambio de antibióticos 
dada la mala evoluci6n clínica y por cultivos específicos. 
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DI SCUSION .-El 1 . 6% de neonatos int·3nJ.ados en la sal:Z?. dB ·rera
pia Intensiva Neonatal nres-anta:::-on ma.."'lifestaci0~i:~3 clín.i.cas -
~on apoyo paraclínico d~ Septicemia Neonatal, cifra baja en -
relación con la frecuencia re~ortada no solo an revisiones na 
cionales sino también en bibliografía extranjera con servici~ 
os semejantes . De la población estudiada 85~( I7 ) fu~ron pre
maturos y d·3 éstos 35;~ preaentaban desnutrición intrautarina , 
sólo I5-% se diagnosticaron como neonatos de término eutr6fi -
cos ; lo anterior pone de relieve lo importan l;e que e:3 el emba 
razo pretennino co~o factor de riesgo para los procesos infe~ 
ciosos perinatales . Dentro del riesgo que implica la prematu -
rez existen factores materno a; en la pobL~.ción estudiada¡ in -
fecci6n materna , parto distócico , ruptura de membranas y fac
tores per inatales , hipotrof i a , asfi:·:ia perinatal , ven t i lac ién 
mecánica y otros tratamientos invasivos que incrementaron la
posibilid.ad de Septicemi a Neonatal. 

Las mc=mifestaciones clínicas so.n muy importantes para la 
sospeclla diagnóstica de Septicemia Neonatal y aún c:.lando la -
finalidad del preGente t r abajo no es la de ai:rnlizar este pará 
metro , los hallazgos de manifestacümes clínicas inicialmente· 
inespecíficas pero frecuentes (90% hiporeactividad,50~ icter~ 
cia , 30% distermia) enfatiza.~ la i~portancia de la vigilancia 
estrecha y :a.decuada para el diagnóstico temprano en l:i. pobla
ción de riesgo . 

Los estudios de laboratorio apoyan el diagnóstico y como 
actu.aLnente se considera adecuado no esperar ; leucocitosis n~ 
utrofilia y bandemia , en todos los casos de Septicemia Neona
tal . La relac i6n banda neutr0filo, plaquetope.ni2., granulacio -
nes t6xicas en los neutrófilos y la tendencia a la leucopenia 
fueron los parámc~tro:3 paraclínicos sobresalientes que presen
taron los neonatos con proceso infecc i oso generalizado, hecho 
reportado por diversos autores(4,7 , 8,I5 , ~~,25) . 

El resultado de cultivos sobretodo hemoculti,ro es impor
tante para identific:?.r el agente causal de la enfermedad,la -
identificación de estafilococo dorado ; E. 8oli, Kl ebsiella, y-
enterobacter(95%) en la pobl ación estudiada nos orientan al -
tipo de gérmenes qu e podemos esperar · actualme·nte en nuestro -
medio arnbiente ¡el cual es semejante a otras insti tuc ion.es na
cional es y no necesariamente similar a medi~s ambientes de 
instituciones intern~cionales(26) . 



Del grupo al que se efectuó exaneuinot:::-aosf1..i.s l.6n corno 
procedimi ent o tera peJtico de apoyo , 60~ recibió de 2 a 4 re -
cambios de acuerdo c on las recomendaciones dadas por diversos 
autores quienes indican 2 a 4 recambios en 36 a 48 hrs. (una -
cada 8-I2 ru:s . ) . En dicho grupo la mo~tal idad fué del IO% con
tra 40¡~del grupo al que no se le efectuo dicho procedimiento . 
Dicha mortalidad es baja al c·:>rlpa.ra rse con la mortalidad espe 
rada para la Septicemia Neonatal. (7- 25) . ·-

Las complicaciones durante l a exanguinotransfusi6n , fu.e
ran frecuentes, los problemas en el sistema de r ecambio , que
na agravan la condición clínica del enferi11o sólo retardan la
ejecuci6n de la técnica , pero pu1.!de abatirse con el mejor co
nocimiento del sistema y mejores materiale3 y equipos para -
llevar a cabo dicho procedimiento. Complicaciones como la hi
potermia, alteraciones de la frecuencia cardiaca, apnea. ?ue -
den evitarse monitorizando estrechamente lu temperatura del -
paciente , lentificando el recambio sanguíneo y monitorizando 
los electroli tos .trans y poetexanguinotransfusi6n , lo que tam 
bien evitará los trastornos electrolíticos , como hiperkalemia 
que si bien en el grupo exanguinado se encontró en el I2.5% -
no existió correlación clínica 6 electrocardiografía por la
que no ameritó manejo sin embargo ésta complicación se ha re 
portado principalmente por mal manejo de la sangro o por el Ü 
so de sangre "vieja". 

La administración de san&re no compatible es un hecho e 
vitabl esi se verifica el grupo RH a .::i í como la compatibilidad= 
sanguínea cada vez que se efectúe un procedimiento . 

La exanguinotransfusión incrementó el númevQ de l eucoci
tos totales , atL'!l<:!nto de la relación bandas neutrÓfilos,incre
mento en la cuenta total de plaquetas y una mejoría en los 
tiempos de coagulaci6n.F&lta confinnar la mejoría de los ele
tnentos componentes de la respuesta inmunológica termoestables 
'iacluyendo la determinación pre y :postexanguino , de las inmu. 
nogl o bul in as. 

En el 90% de los pacientes exanguina.dos se aplicó cate -
ter central_. postvenodisecci6n y con control radiológico evi -
tandose así el uso de catetéres por vía \irnbilical con la fina 
lidad de no tener compl i caciones tardías (caven1omat osis de = 
la Porta) o tempranas (E. C. N. ) . 



La exanguinotransfusi6n es un procedimiento de a poyo pa
ra el neonato S'ptico_, ain embargo el manejo de sosten, el uso 
adecuado de' antibfoti.c.ós . y 1.a vigilancia de l as complica ciones 
aeí como su correcto manejo de estas Últimas, disminuyen la 
morbimortalicla4 en el Neonato S~ptico. 



CONCWSIONES. 

1.-En l a sala de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital 
Ju,rez de M~xico, se tienen bajos 9orcentajes de Sep
ticemia Neonatal, el uso juicioso de antibtoticos, el 
evitar las infecciones hospitalarias, (las superinfe
cciones y las infecciones por gtfrmenes oportunistas}, 
acatando las normas mínimas de manejo del neonato, 
permitira que estos porcentajes permanezcan bajos. 

, 
2.-La prematurez y los factores agravantes coao in1'ece4r

(.16n materna, ruptura de membranas, asfixia oerinatal, 
manejo invasivo, inciden fuertemente en la presenta
ci6n de dicha patologÍa~ 

3. -La sospecha diaBJ>.6etica temprana por clínica con apo
yo paracl!nico mejoran las posibilidades de sobrevida 
del Neonato Seotico. 

4.-La exanguinotransfusi6n disminuye substancialmente la 
morbimortalidad. 

5.-Bxisten complicaciones secundarias a la exanguinotran 
sfusi6n, conocerlas para evitarlas, disminuiría las : 
4esventajas de éste m~todo como alternativa de manejo. 

6. -La aplicaci6n de exanguinotransfusi6n mejora la res
puesta leucocitaria, ade~s de remov~r t6xinas y mejo 
rar los tiempos de ooagu1aci6n; queda pendiente con-
firmar la me joría de la· respuesta inmunologica. :, 
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