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RESUMEN
Introduccion:

El diagnostico de sepsis neonatal contintia siendo un desafio para la neonatologia, pues
a pesar de los avances terapéuticos y tecnoldgicos, su incidencia y mortalidad continla
siendo elevada. EI hemocultivo positivo es el estandar de oro para su diagndstico, aunque
con la desventaja de ofrecer un diagnostico tardio. Por tal motivo, se han empleado
distintos marcadores séricos y hematoldgicos como la determinacion sérica de
Procalcitonina. La primera descripcion de su elevacion en sepsis fue en 1993 por Assicot. A
partir de esta publicacion se han realizado estudios para determinar su sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de sepsis. No obstante, la utilidad y la interpretacién de
los resultados de una prueba de PCT deben ser cuidadosos, porque su elevacion puede
ocurrir ain en situaciones libres de infeccidn bacteriana, tal como sucede en los primeros 3
dias de vida del recién nacido. Por tal motivo este estudio pretende determinar si la prueba
de PCT en nuestro servicio es suficientemente sensible y especifica para ser usada como un
marcador serologico de sepsis neonatal.

Metodologia:

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. En recién nacidos
hospitalizados en el servicio de neonatologia, en los que se sospecho el diagnostico de
sepsis, a los cuales se les tomo hemocultivo y determinacion sérica de PCT cuantitativa o
semicuantitativa, en el periodo comprendido de 1 de Enero a 31 de Diciembre de 2007, que
contaban con expediente clinico completo. Los datos fueron analizados usando software
Excel para sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo valor predictivo positivo y
JMP/SAS V 7.0 para tablas de contingencia y otras pruebas estadisticas.

Resultados:

Se incluyeron en total 120 casos de recién nacidos mayores de 3 dias, con sospecha de
sepsis, que contaban con hemocultivo y determinacion de PCT cuantitativa o
semicuantitativa. De los cuales 78 contaban con PCT cuantitativa (65%) y 42 casos con
PCT semicuantitativa (35%). Se reportaron del total de casos 55 hemocultivos positivos
que equivale al 45%. Encontrando que PCT cuantitativa presento una sensibilidad de 87% y
sensibilidad de 37%, mientras que para la PCT semicuantitativa se encontrd sensibilidad
del 70 % mientras que la especificidad se encontrd en 44%. Se determino también el valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada una de las pruebas, encontrando
VP positivo de 59% y VP negativo de 73% para PCT cuantitativa y para PCT
semicuantitativa el VP positivo fue de 42% y el VP negativo de 72%.

Conclusiones:

La sensibilidad y especificidad de la PCT cuantitativa y semicuantitativa en nuestro estudio
no es lo suficientemente adecuada para considerar su determinacion en suero como el
marcador ideal de sepsis neonatal.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la procalcitonia sérica un marcador cuantitativo sensible y especifico de infeccidén bacteriana
en recién nacidos con sospecha de sepsis, atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital

Infantil del Estado de Sonora?



INTRODUCCION

El diagnéstico de sepsis en el periodo neonatal suele ser un reto ya que la
mayoria de las manifestaciones clinicas y de laboratorio son por lo general
inespecificas. No obstante lo anterior, el hemocultivo positivo es el estandar de oro
para su diagnostico, aunque con la desventaja de ofrecer un diagnostico tardio. Se
describe en la literatura que de el total de episodios de sepsis neonatal solo entre
el 12.4 a 45% sera confirmado por este método (Peroti et. al 2005). Por tal motivo,
se han empleado distintos marcadores séricos y hematolégicos como la proteina
C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacion globular (VSG), recuento
leucocitario, indice de neutrofilos inmaduros/totales y mas recientemente
procalcitonina (PCT) y amiliode A sérico (Amon et. al 2007).

La PCT constituye un marcador serolégico con suficiente sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de sepsis bacteriana en nifios. Un estudio
reciente llevado a cabo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) reporté
una sensibilidad de 82%, especificidad 89%, valor predictivo positivo 90% y valor
predictivo negativo de 80% en lactantes con datos de sepsis bacteriana (Gomez
et. al 2006). No obstante, la utilidad y la interpretacion de los resultados de una
prueba de PCT deben ser cuidadosos, porque su elevacién puede ocurrir ain en
situaciones libres de infeccion bacteriana, tal como sucede en los primeros 3 dias
de vida del recién nacido (Chiesa et al. 1998). Ademas, las cifras de PCT en suero
se ven modificadas con el empleo de antibidticos. Por tal motivo este estudio

pretende determinar si la prueba de PCT en nuestro servicio es suficientemente



sensible y especifica para ser usada como un marcador seroldgico de sepsis

neonatal.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En el servicio de neonatologia del HIES se emplea la determinacion
cuantitativa y semicuantitativa de procalcitonina sérica como un marcador de
sepsis, tanto temprana como tardia. Sin embargo, no se ha evaluado la precisién y
exactitud de los resultados positivos de PCT, ni se ha determinado su
concordancia con el resultado de los hemocultivos. Este estudio proporcionara
informacion para calcular sensibilidad y especificidad de la PCT, lo que puede
contribuir favorablemente al diagndéstico y tratamiento oportuno de sepsis
neonatal. Adicionalmente este estudio puede auxiliar a correlacionar
correctamente hallazgos clinicos sugestivos de sepsis con una prueba de
laboratorio accesible, econdémica y que puede ser usada en instituciones de salud

gue no cuentan con alta sofisticacion tecnologica.
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OBJETIVOS

A) General

Determinar Sensibilidad y Especificidad de la PCT sérica cuantitativa y
semicuantitativa para el diagnostico de sepsis bacteriana en recién nacidos con
sospecha de sepsis, atendidos en el servicio de Neonatologia del HIES durante el

periodo 1 de Enero a 31 de Diciembre de 2007.

B) Especificos

1. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN), de la PCT sérica cuantitativa y semicuantitativa en
recien nacidos atendidos en el servicio de Neonatologia del HIES con
sospecha de sepsis mayores de 3 dias de vida.

2. Estimar la tasa de incidencia de sepsis neonatal firmada por hemocultivo en el
periodo que comprende el estudio en el servicio de Neonatologia del HIES.

3. Determinar la flora bacteriana predominante en el servicio de neonatologia en
el periodo que comprende el estudio.

4. Mortalidad de los casos con sepsis neonatal confirmada por hemocultivo.



MARCO TEORICO

El diagndstico de sepsis neonatal continla siendo un desafio para la
neonatologia, pues a pesar de los avances terapéuticos y tecnolégicos, su
incidencia y mortalidad continta siendo elevada (Rojas et. al). Se define a sepsis
neonatal como un sindrome clinico que se manifiesta en los primeros 28 dias de
vida, caracterizado por signos y sintomas de infeccion sistémica, mismos que
suelen ser inespecificos y que se confirma al aislarse bacterias, hongos o virus en
el hemocultivo (Coto et al 2006). La sepsis neonatal puede ser de dos tipos de
acuerdo al mecanismo de transmision, es decir, vertical o nosocomial. La sepsis
de transmision vertical es causada por microorganismos que colonizan el canal
vaginal y pueden ascender en el ultimo periodo del embarazo al ponerse en
contacto con el producto al momento del nacimiento por via vaginal. Por otro lado,
las manifestaciones clinicas de sepsis neonatal vertical suelen aparecer en las
primeras 72 horas de vida. En Espafia se reporta una incidencia de 2.5 casos por
cada 1,000 nacidos vivos y una mortalidad global del 8.7% (Pérez et. al 2006).
Los gérmenes que con mayor frecuencia se aislan son el Streptococco beta-
hemolitico del grupo B y Escherichia coli. La sepsis de transmision nosocomial es
producida por microorganismos que se encuentran en el entorno hospitalario, que
colonizan al recién nacido por contacto con el material contaminado o a través del
personal de salud. Las manifestaciones clinicas aparecen luego de 72 horas de
ingresado el paciente a la unidad de cuidados neonatales y por lo general esta

asociado a la realizacion de procedimientos invasivos de diagnostico o



terapéutico. Su frecuencia ha incrementado en los ultimos afios, probablemente en
relacién a la mayor supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso, ya que
esta condicion incrementa la estancia hospitalaria y la necesidad de
procedimientos invasivos. En Espafia la incidencia de sepsis neonatal nosocomial
se encuentra en 2.1 casos por cada 100 ingresos a la unidad de cuidados
neonatales (Pérez et. al. 2006) y con una tasa de mortalidad reportada del 10-
15% (Coto et. al 2006). Mientras que en México la incidencia general de sepsis
neonatal se ha reportado de 4 a 15.4 casos por 1000 nacidos vivos (Rodriguez et
al. 2003). El espectro de microorganismos responsables de la sepsis de origen
nosocomial varia de acuerdo a las series revisadas. En un estudio realizado en
HIES, en el que se describié a las infecciones nosocomiales y sus agentes
patdgenos, se reportd como germen mas frecuente de sepsis nosocomial en
reciéen nacidos a Enterobacter, seguida de estafilococo coagulasa positivo

(Valencia et. al 2001).

A pesar de que el concepto de sepsis forma parte de la practica diaria, en
neonatologia parece no existe un consenso para definir con nitidez sepsis
neonatal (Lépez et. al 2006). No obstante, en 1991 se realizo una conferencia de
consenso del American Collage of Chest Physicians y la Society of Critical Care
Medicine para proponer nuevas definiciones sobre sepsis y procesos relacionados
en adultos. Con su publicacion al afio siguiente se popularizo el concepto
“sindrome de respuesta inflamatoria sistémica” (SIRS), haciendo referencia a los
hallazgos encontrados tras la activacion generalizada del sistema inmunitario, con

independencia de la causa desencadenante. La definicion de SIRS incluia criterios



clinicos (fiebre, taquipnea, taquicardia) y de laboratorio (leucocitos o leucopenia), y
se instituyo el concepto de sepsis como “SIRS en presencia de infeccion”. Las
nuevas definiciones fueron incorporadas rapidamente a los nuevos trabajos de
investigacion sobre sepsis (Centritto 2003). En 2001 una nueva conferencia
internacional realizada en Washington ratifico las definiciones. Sin embargo no se
podia considerar que las definiciones generales estuvieran adaptadas a la realidad
pediatrica y neonatal. Es hasta 2002 que en San Antonio (EE.UU.) en una nueva
conferencia se amoldaron estas definiciones a los distintos grupos de edad
pediatrica, entre los que se encontraban recién nacidos (menores de una semana
de vida) y neonatos (1 semana a 1 mes de vida), sin embargo el documento final
se publico hasta 2005. El consenso pediatrico definia el SIRS con los mismos
criterios clinicos y de laboratorio que en los adultos, aunque proporcionando
valores de normalidad especificos para cada grupo de edad, ademas se tomaron
en cuenta algunas peculiaridades de los nifios, por lo que ademas de taquicardia
se incluyo bradicardia para los menores de un afio, y de los 4 criterios de SIRS se
considero obligatoria la presencia de alteraciones de la temperatura corporal o del
recuento leucocitario. Sin embargo, este consenso excluia a los prematuros. Con
estas consideraciones, al momento no puede considerarse que exista una
definicibn de consenso para sepsis neonatal, dado que los prematuros son una
poblacion que los neonatélogos no pueden ignorar (Lopez et. al. 2006). El
consenso publicado en 2005 para la identificacion de sepsis neonatal, define con
valores, las variables que deben tomarse en cuenta en las diferentes edades de la
vida (incluyendo neonatos). Las variables incluidas son: frecuencia cardiaca para

edad de 0 a 30 dias menor de 100 y mayor de 180; frecuencia respiratoria: de 0 a



7 dias mayor de 50 y de 8 a 30 dias mayor de 40 respiraciones por minuto;
temperatura corporal de 0 a 30 dias menor de 36 o mayor de 38.5 °C; recuento
leucocitario de 0 a 7 dias mayor de 34, 000 y de 8 a 30 dias mayor de 19,500 o
menor de 5,000 células/ul; bandas mayor de 10% para 0 a 30 dias. Se considera
sepsis cuando se encuentran dos o mas de estos datos (Reyna et al. 2006). A
pesar de estos nuevos conceptos, sigue siendo dificil establecer el diagndstico de
sepsis neonatal justificado por la poca expresividad clinica de los recién nacidos
(Rojas et. al 2005) y en particular de los prematuros, ante la presencia de una
infeccion. Esto se hace evidente en una revision de articulos de divulgacion
cientifica del periodo 1993 a 2005, en la que se encontr6 que los criterios
operacionales para el diagnéstico de sepsis neonatal no fueron aplicados en todas
las investigaciones al seleccionar a los pacientes sépticos en periodo neonatal, y
gue aun es de gran peso la experiencia del médico al definir a un recién nacido
como séptico por encima de los elementos primarios para la identificacion de
sepsis neonatal (Reyna et al. 2006).

Si bien el diagnostico especifico de sepsis radica en la documentacion
microbiologica con un hemocultivo positivo, que idoneamente debe tenerse antes
del inicio de terapia con antimicrobianos, la alta mortalidad de la sepsis neonatal
obliga al inicio de éstos aun sin el resultado del hemocultivo. Esto hace que una
gran cantidad de recién nacidos que en realidad no tienen sepsis sean medicados,
por ejemplo, se reporta que entre 11 y 23 recién nacidos no infectados reciben

antimicrobianos por cada sepsis neonatal comprobada (Rojas et. al 2005).



Con la finalidad de evitar el inicio de antibidticos en recién nacidos no sépticos,
pero al mismo tiempo, de no retrasar el comienzo de la misma terapia en recién
nacidos con criterios clinicos de sepsis no comprobada por hemocultivo, se han
buscado herramientas de laboratorio que auxilien en el diagnostico temprano de
esta entidad. El examen ideal seria aquel con una elevada sensibilidad y un alto
valor predictivo negativo, es decir, una prueba que clasificara correctamente a la
mayor proporcion de neonatos con sepsis verdadera y que al mismo tiempo,
concediera la seguridad de que los neonatos con prueba negativa en realidad no

tuvieran sepsis.

En tal busqueda, se han empleado diversos marcadores bioldgicos con
resultados variables. Uno de los marcadores mas recientemente utilizados es la
medicion en suero de procalcitonina. La procalcitonina es le precursor de la
calcitonina, es una proteina de 116 aminoacidos, con peso molecular de 13 kDa.
En las células neuroendocrinas de tiroides sufre separaciones sucesivas para
formar 3 moléculas distintas; calcitonina, katacalcitonina y aminoprocalcitonina. La
primera descripcion de su elevacién en sepsis fue en 1993 por Assicot. En este
articulo se describen altas concentraciones en suero de una sustancia con
inmunoreactividad similar a la calcitonina en pacientes que cursaban con infeccién
viral y bacteriana. Por otra parte, las concentraciones de calcitonina eran normales
en todos los sujetos independientemente del nivel de calcitonina. Ademas que las
concentraciones de PCT séricas disminuyen con el tratamiento antibiético. El
lipopolisacarido bacteriano ha demostrado ser un potente inductor de la liberacion

de PCT a la circulacion sistémica. Esta liberacién no se ha asociado a incremento



de calcitonina. Los niveles de PCT se elevan luego de 3 a 4 horas del estimulo,
con un pico aproximado de 6 horas (Assumma et al. 2000). Se produce una
meseta de 24 horas y posteriormente disminuye. Es degradada por una proteasa
especifica y tiene una vida media de 25 a 30 horas. En individuos sanos los
niveles circulantes de PCT son muy bajos, usualmente menores de 0.1 ng/ml,
mientras que en infecciones bacterianas, la cifra puede elevarse hasta 1,000
ng/ml. El sitio exacto de la produccion de PCT se desconoce, pero se piensa que
el higado es sitio de mayor produccion. La evidencia de esto proviene de un
estudio que demuestra que los hepatocitos producen gran cantidad de PCT luego
de estimulacién con FNT alfa e IL-6. Otro estudio ha demostrado la expresion de
PCT por las células mononucleares de sangre periférica como consecuencia de la
estimulacion por lipopolisacarido bacteriano. Esta expresion parece estas
modulada por lipopolisacarido bacteriano y las citocinas proinflamatorias FNT alfa,
IL-1, IL-6 e IL 2. El hallazgo de niveles altos en pacientes con tiroidectomia hace

dudar del origen tiroideo de PCT (Carrol et al. 2002).

La PCT ha sido promovida como un buen marcador precoz de infeccion
bacteriana en el periodo neonatal. Es bien sabido que en las primeras 24 horas de
vida, sus valores difieren de los considerados normales en otras etapas de la vida,
y pueden considerarse normales valores hasta de 21 ng/ml en este periodo de
vida (24 horas). La sensibilidad y especificidad de la PCT para el diagnéstico de
infeccién neonatal varia extensamente. Se ha encontrado que en recién nacidos
sanos las concentraciones de PCT se incrementan gradualmente a partir del

nacimiento, con un pico alrededor de las 24 horas (18 y 30 horas) que desciende



gradualmente a las 48 horas de vida y a partir del tercer dia de vida los valores
son los mismos que en el adulto (Chiesa et al. 1998, Rossum et. al 2004). Por
ejemplo, en un estudio (Pérez et al. 2006) se estimd una sensibilidad de 68.4% y
especificidad de 82.4% de la PCT para detectar sepsis neonatal de origen vertical,
mientras que los mismos autores encontraron que para sepsis de origen
nosocomial mostrd una sensibilidad de 85% y una especificidad de 80% (Pérez et
al. 2006). En otro estudio en el cual se incluyeron Unicamente recién nacidos
pretérmino con peso extremadamente bajo y sospecha de sepsis se encontrd

sensibilidad de 97% y especificidad de 80% (Vazzalwar et al. 2005).

La PCT sérica puede ser medida por un inmunoensayo que es sensible y
especifico, este ensayo esta basado el hecho que PCT esta compuesta por 2
diferentes polipéptidos (catacalcin y calcitonina), los anticuerpos monoclonales
distinguen los dos antigenos y pueden formar un sandwich donde el segundo
anticuerpo acarrea un marcador luminiscente (Koszegui et. al 2002).
Comercialmente estan disponibles dos diferentes ensayos que ofrece la marca
BRAHAM diagnostica uno inmunoluminométrico para deteccién cuantitativa y otro
semicuantitativo que es un ensayo rapido. La sensibilidad analitica para el método
cuantitativo es de 0.01 pg/L (Meisner et. al 2002). EIl examen semicuantitativo
consiste en una prueba inmunocromatografica rapida en la cual se utiliza un
anticuerpo monoclonal anti-katacalcin y uno policlonal anti-calcitonina; el tiempo
de incubacién para esta prueba es de 30 minutos y no se requiere de calibracion
ni instrumentos. Se utiliza suero o plasma y se forma un complejo antigeno-

anticuerpo que es manifestado con color y de acuerdo a la intensidad de color es



proporcional a la concentracion de PCT en la muestra. La concentracion de PCT
es determinada por la comparacion de la intensidad del color con una tabla de
referencia de colores. El estudio discrimina entre 4 rangos de concentracion: 1.
menor de 0.5 pg/L; 2. mayor o igual a 0.5 y menor de 2.0 pg/L; 3. mayor o igual
que 2.0 y menor de 10 ug/L; y 4. mayor o igual que 10 pg/L. Los valores de
referencia de PCT son menor de 0.5 ug/L en personas sanas y en sujetos con
procesos inflamatorios cronicos, enfermedades autoinmunes, infecciones
localizadas e infecciones virales; mayor o igual a 0.5 y menor de 2.0 para
pacientes con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, quemaduras y
trauma multiple; e igual o mayor a 2 para aquellos con infecciones bacterianas

severas, sepsis y falla organica multiple (Kordek et. al, Carrol et. al).



MATERIAL Y METODOS

A) Disefio del estudio:

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal.

B) Criterios de inclusion:

Recién nacidos hospitalizados en el servicio de neonatologia, en los que se
sospecho el diagnostico de sepsis, a los cuales se les tomo hemocultivo y
determinacion serica de PCT cuantitativa o semicuantitativa, en el periodo
comprendido de 1 de Enero a 31 de Diciembre de 2007, que contaban con

expediente clinico completo.

C) Criterios de exclusion
1. Recién nacidos menores de 3 dias de vida.
2. Pacientes a los que no se les haya hecho determinacion de PCT 24 horas
antes o después de la toma del hemocultivo.

3. Pacientes sin expediente clinico completo.

Para el estudio, se revisaron 175 expedientes del archivo clinico del Hospital
Infantil del Estado de Sonora, recolectdndose la informacién en tablas de Excel;
los datos fueron analizados usando software Excel para sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo valor predictivo positivo y IMP/SAS V 7.0

para tablas de contingencia y otras pruebas estadisticas.



La sensibilidad de la prueba ha sido como la proporcion de pacientes con
sepsis que fueron correctamente diagnosticados por la prueba. La especificidad de
la prueba se defini6 como la proporcién de los pacientes sin sepsis que fueron
correctamente diagnosticados por la prueba. Valor predictivo positivo de una
prueba es definido como la proporcion de los pacientes que tuvieron una prueba
positiva y tuvieron sepsis. El valor predictivo negativo de una prueba es definido
como la proporcion de pacientes con resultado negativo de la prueba y que no

tuvieron sepsis.



RESULTADOS

Se revisaron 175 expedientes recién nacidos con sospecha de sepsis a quien
se le solicito hemocultivo, se excluyeron 18 por ser menores de 3 dias de vida, 37
por no contar con determinacién de PCT. Se incluyeron en total 120 casos de
recién nacidos mayores de 3 dias, con sospecha de sepsis, que contaban con
hemocultivo y determinacion de PCT cuantitativa o semicuantitativa. De los cuales
78 contaban con PCT cuantitativa (65%) y 42 casos con PCT semicuantitativa
(35%). Se reportaron del total de casos 55 hemocultivos positivos que equivale al
45%. Se determino la sensibilidad y especificada para cada una de las pruebas
por separado, considerando para la determinacién cuantitativa como prueba
positiva el resultado de 0.5u/L, mientras que para la semicuantitativa el resultado
de 2.0 y/L; encontrando que PCT cuantitativa presento una sensibilidad de 87% y
sensibilidad de 37%, mientras que para la PCT semicuantitativa se encontro
sensibilidad del 70 % mientras que la especificidad se encontr6 en 44%. Se
determino también el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada
una de las pruebas, encontrando VP positivo de 59% y VP negativo de 73% para
PCT cuantitativa y para PCT semicuantitativa el VP positivo fue de 42% y el VP

negativo de 72%.

Concepto Sensibilidad | Especificidad | VPP | VPN
PCT cuantitativa 87 36 59 73
PCT semicuantitativa | 70 44 42 72
Medico 72% 49% 54 68




Tabla 1. Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de cada prueba.

Por otra parte, la cantidad de casos con sepsis neonatal confirmada por
hemocultivo fueron 55 casos de 120 casos con sospecha, lo que representa una
incidencia de sepsis neonatal confirmada por hemocultivo de 45.8%, mientras que
los casos con sospecha no confirmada fueron el restante 54.2%. En tanto que la
incidencia general de sepsis neonatal confirmada en el periodo que comprende el

estudio fue de 0.05%.

De los 55 casos de sepsis neonatal confirmada, se presentaron 9 defunciones,
lo que equivale a decir que la mortalidad de sepsis neonatal confirmada es del
16%. Ademas podemos decir que del total de defunciones que ocurrieron en el
periodo que comprende nuestro estudio, el 8% se debid a sepsis neonatal

confirmada.

Otros resultados que arroja el estudio, fue la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del medico para, por medio de los
criterios clinicos realizar diagnostico de sepsis. Encontrando sensibilidad de 72%,
especificidad de 42%, valor predictivo positivo de 54% y valor predictivo negativo
de 68%, esto en relacion a que solo en 73 casos se cumplian los criterios clinicos
para sospecha de sepsis. El criterio clinico que se encontré con mayor frecuencia

fue fiebre en 73 de los 120 casos.



Se observo que de los 55 casos con hemocultivo positivo, 16 se encontraban
recibiendo antibiéticos, mientras que de los 65 casos con hemocultivo negativo, 39

de ellos recibian también antibidticos.

El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Staphylococcus
Epidermidis en 24 casos, lo que equivale al 43%. En segundo lugar con un
numero igual de casos Klebsiella Pneumonie y Staphyloccocus Aureus (5 casos)
gue equivale al 9% respectivamente, seguido de E. Coli en 4 casos que equivale

al 7%.



DISCUSION

En este estudio se encontrd una incidencia y mortalidad similar a la reportada

en la literatura (Pérez et al 2006, Coto et al 2006, Rodriguez et al 2003).

El hemocultivo es el estudio considerado como el estdndar de oro para el
diagnostico o confirmacion de sepsis neonatal pues hasta el 12.4 al 45% de los
casos con sospecha de sepsis en este periodo pueden ser confirmados por este
método (Perota et. al), sin embargo sabemos que su valor puede estar limitado
cuando el diagnostico clinico debe ser apoyado por una prueba rapida para el
inicio oportuno del manejo antimicrobiano o bien, descartar la presencia de sepsis
y minimizar tratamientos innecesarios en pacientes no infectados. En la busqueda
de un método lo suficientemente rapido y accesible y que ademas sea sensible y
especifico, a principios de los 90s fue descrita la PCT como una proteina
detectable en el plasma de pacientes con sepsis y fue a partir de esta fecha que
multiples estudios fueron realizados para tratar de demostrar su utilidad. En el
estudio realizado por Pérez y cols en el 2006 encontraron una sensibilidad del
85% y especificidad de 80% para la medicion cuantitativa de PCT, mientras que
en nuestro estudio por la misma prueba el resultado fue 87 y 36%
respectivamente. Por el método semicuantitavo encontramos que la sensibilidad
fue de 70% vy la especificidad de 44%, a diferencia de lo encontrado en la
literatura, en la cual se reporta hasta 88.9% de sensibilidad y 65% de especificidad

(Boo et al 2008). En base a nuestros resultados podemos decir que en nuestra



unidad la PCT no es un método lo suficientemente sensible y especifico para la
deteccién de sepsis en el periodo neonatal a pesar de estar disponible y con
reporte rapido de los resultados. Por lo que es necesario continuar buscando el
examen de laboratorio ideal que se define como aquel con alta sensibilidad y
especificidad ademas tener un VPN alto. Por otra parte, pudimos observar que a
pesar de existir criterios clinicos establecidos (Reyna et al 2006) se utilizan otros
signos clinicos diferentes a estos para el diagnostico de sospecha de sepsis por lo
gue un numero considerable de pacientes son diagnosticados como sepsis sin
encontrarse infeccion en ellos, iniciandose tratamiento de manera injustificada con

todas las complicaciones inherentes.

Por otro lado, se encontré una cambio en la flora bacteriana reportada en los
hemocultivos, predominando en nuestro estudio los gram positivos mientras que
en un estudio previo realizado en el 2002 en esta misma institucion, reportan que
los microorganismos predominantes en los hemocultivos fueron Gram negativos y

de estos las enterobacterias (Valencia et al. 2003).



CONCLUSIONES

1.- La incidencia de sepsis neonatal y sepsis neonatal confirmada en nuestra

institucion es similar a la reportada en la literatura internacional.

2.- La sensibilidad y especificidad de la PCT cuantitativa y semicuantitativa en
nuestro estudio no es lo suficientemente adecuada para considerar su

determinacion en suero como el marcador ideal de sepsis neonatal.

3.- El valor predictivo negativo de la PCT tanto en la determinacién cuantitativa
como semicuantitativa es bajo en nuestro estudio, por lo que no se aconseja
utilizar esta prueba para descartar a los pacientes con sospecha de sepsis pues
un 56% de los pacientes descartados por esta prueba realmente tienen sepsis de

acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio.

4.- Existe un cambio en la flora bacteriana que se reporta como responsable de
sepsis neonatal en nuestro servicio en relacion a estudios previos, por lo que

consideramos debe realizarse un estudio que pueda justificar este resultado.

5.- Se encontré un numero considerable de resultados de hemocultivo positivos en
pacientes con sospecha de sepsis que se encontraban recibiendo antimicrobiano

previo a la toma del hemocultivo, lo que nos hace sospechar que las bacterias



aisladas han desarrollado mecanismos de resistencia a los antimicrobianos de

primera linea.

6.- A pesar de existir consenso en cuanto a los criterios clinicos a utilizar para
identificar al paciente con sospecha de sepsis en el periodo neonatal, continuamos
realizando este diagnostico clinico sin apegarnos a los criterios ya definidos, lo
gue nos hace diagnosticar sepsis en pacientes que realmente no la presentan y
por lo tanto iniciar esquemas antimicrobianos de manera innecesaria, lo que

podria contribuir a la aparicion de resistencia bacteriana.
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