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RESUMEN.

UTILIDAD DE PROCALCITONINA EN EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS
NEONATAL.

Autores. Suarez VG, Ceballos BA. Moreno ES.

Palabras clave. Sepsis neonatal, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
Procalcitonina, cultivos positivos.

Objetivo. Evaluar la utilidad de los valores séricos de procalcitonina obtenidos en
neonatos con sospecha clinica de sepsis para diagnostico temprano de infeccion
bacteriana confirmada con cultivos en el departamento de Neonatologia del
Hospital Infantil de México Federico GOmez durante el periodo de tiempo de 1
Noviembre del 2010 al 31 mayo del 2011.

Material y Método. Del 1° de noviembre del 2010 al 31 mayo del 2011 se realizd
en el Hospital Infantil de México un estudio prospectivo, que incluyo a recién
nacidos ingresados al departamento de Neonatologia, donde se evaluaron los
valores de procalcitonina sérica como marcador temprano de sepsis neonatal, con
respecto a las siguientes variables: peso al nacer, antecedentes maternos,
antecedentes perinatales, escala de SNAP (Score of Neonatal Acute Physiology),
sospecha de sepsis, sepsis confirmada por cultivo.

Resultados: Se incluyeron 56 RN que cursaron con sospecha de sepsis, sepsis
grave, choque séptico y en los cuales se realizo determinacion de procalcitonina
sérica (PCT), asi como hemocultivo central y periférico como parte del abordaje
sospecha de sepsis; previo al inicio o cambio de esquema antimicrobiano. Se
excluyeron 4 pacientes.

Se estudiaron 28 recién nacidos masculinos (53.8%), con una relacion: 1.1:1.

La edad materna promedio de la muestra fue de 24 afios; con una media de
25.4afos (D.S. 6.5). La media de la edad gestacional fue de 36.2 SDG (D.S 3.6).
El peso al nacimiento presento una media de 2,244 g (D.S. 894.8 g.).

La sensibilidad de la prueba con PCT fue del 70% con una especificidad del 100%;
al compararlo con el aislamiento positivo (estandar de oro) Valor predictivo positivo
del 100% vy valor predictivo negativo del 70.9% con IC del 95% 0.173 (0.164 —
0.18).

Conclusion: Los resultados este estudio sugieren que la determinaciéon de PCT

es una herramienta Util en detectar pacientes con sepsis en fase temprana, con
una sensibilidad y especificidad aceptables; aunado a la evaluacion integral de
cada paciente.



ANTECEDENTES GENERALES

La mortalidad neonatal es el principal componente de la mortalidad infantil de
la que aproximadamente el 50% se registra en el primer afio de vida, siendo

mayor en el periodo neonatal temprano (<7 dias de vida). (6).

En México la mortalidad que ocurre después de la vigésima octava semana de
gestacion y los primeros 7 dias de vida extrauterina ocupa los primeros lugares
como causa de mortalidad hospitalaria siendo la tasa promedio para 2002 de 20.5

por cada 1000 Nacidos vivos.

La sepsis es una de las causas de morbimortalidad en periodo neonatal con
incidencia en los Estados Unidos de América de 1 a 8/ 1000 nacidos vivos;
mientras que en México en 2005 se reporto incidencia de Sepsis en 3.4/1000
nacidos vivos. Principalmente en su forma temprana (<72 horas de vida) se
presenta hasta en 2/3 de los pacientes (82%), encontrandose como factor de

riesgo prematuridad en un 64%, parto distocico 6%, hipoxia en 19%.(7).

Las manifestaciones clinicas son inespecificas, por lo que se han buscado
marcadores tempranos de sepsis grave, ya que la cuenta leucocitaria, la proteina
C reactiva, incremento de velocidad de sedimentacion globular no se han

mostrado concluyentes.

Desde 1998 en busca de un marcador temprano de sepsis se estudio
procalcitonina sérica identificando que en neonatos sin proceso infeccioso, se
encuentra elevada en las primeras horas de vida, y que siempre disminuye a

rangos de normalidad a las 36hrs de vida. (8).

En el 2003 Chiesa, investigo las variaciones entre los puntos de corte para
PCR, IL6 y PCT en periodo postnatal inmediato; mostrando mayor especificidad y

sensibilidad procalcitonina con los siguientes puntos de corte: Al nacer: Media 3.79



(1.70 a 8.43) vs Media 0.22 (0.18 a 0.27); 1<0.0001. Asociado de manera
independiente con amnionitis clinica. A las 24hrs: Media 255.2 (164.3 a 396.4) vs
Media 5.60 (4.28 a 7.30); 1<0.0001. Asociacion independiente con intubacién en el
momento del nacimiento y con preeclapsia. A las 48hrs: Media 100.9 (65.3 a
156.0) vs Media 2.15 (1.69 a 2.71); 1<0.0001. Asociacion independiente con pre

eclampsia. (9)

En el 2006 Carcillo, Arkader y Cols. (10) realizaron un estudio para evaluar
Procalcitonina como marcador capaz de discriminar entre Sepsis y Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) con un valor de corte 2 ng/ml
encontrando una sensibilidad de 88%, especificidad de 100%, con un VPP de
100%, VPN de 86%; mostrando una mayor sensibilidad al compararse con PCR la
cual conto con punto de corte a 10 mg/l mostro una sensibilidad de 70%,
especificidad de 44%; VPP de 50% y VPN de 64%.

En nuestra institucion, se realiza medicion de Procalcitonina a través del
método inmunocromatografico con determinacibn  semicuantitativa de
procalcitonina (PCT) en sangre; pero no contamos con informacion sobre la
correlacion entre las modificaciones de estos valores séricos en nuestra poblacion
neonatal, sospecha clinica de sepsis y la identificacion microbiol6gica del

microorganismo involucrado.

Esto nos plantea la importancia de conocer el comportamiento de nuestra
poblacién ante este reactante de fase aguda, asi como la sensibilidad y

especificidad que alcanza para identificacion temprana de sepsis neonatal.



MARCO TEORICO

Una de las principales causas de mortalidad en las unidades de cuidados
intensivos neonatales es la sepsis neonatal; esta es definida desde 2003 como un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica causado por una infeccién, pero que

no exige necesariamente pruebas confirmatorias microbiolégicas.

La sepsis de aparicién temprana es causa de ingreso y de mortalidad neonatal
hasta en un 8.7%, aunque en prematuros de menos de 1500gr puede llegar hasta
26.5% Yy una mortalidad de hasta 30%. (8) En México se reporta en 2006 una

incidencia de sepsis en 3.4/1000 Nacidos Vivos. (2)

En el 2006 Pérez Solis reporto en Espafia una incidencia de Sepsis nosocomial
de 2.1/100 ingresos; oscilando entre el 1.3% de RN peso igual o mayor de 1,500k
y hasta en 17.3% en los de menos de 1500g. (12).

El diagnostico debe realizarse de manera temprana, para evitar
complicaciones, secuelas y mortalidad. Se ha observado que las manifestaciones
clinicas son inespecificas, y ya que el estandar de oro que es el Hemocultivo, el
cual es un método lento y con un aislamiento positivo en los mejores casos de
60% (13).

Se han estudiado desde los afios 90 marcadores tempranos de Sepsis grave,
ya gue la cuenta leucocitaria, la proteina C reactiva, incremento de velocidad de

sedimentacion globular no han sido concluyentes.

En 1991 Bomande y cols, estudiaron marcadores de dafio pulmonar grave en
pacientes quemados que inhalaban gases toxicos, encontrando elevacion de
procalcitonina (PCT). Assicot en 1993 reporto una asociacion entre infeccion
bacteriana grave y elevacion de PCT en nifios. (14).



La procalcitonina (PCT) se deriva de una pre hormona la preprocalcitonina, la
cual consta de 141 residuos de aminoacidos. La ruptura de esta produce la
procalcitonina (PCT), esta es una pro hormona de la calcitonina sintetizada a
partir del gen CALC-1 situado en el cromosoma 11 el cual es un polipéptido de

116 aminoé&cidos con un peso molecular de 13 kD. (15).

Situado en el centro de este poli péptido se encuentra la calcitonina, que en
estudios In Vitro inhibe la sintesis de tromboxano por los linfocitos humanos; y
que aparentemente actia como mediador dafino en la respuesta a sepsis al

menos en estudios experimentales. (16).

La calcitonina es un producto normal de las células C del tiroides, secretada en
respuesta a la hipercalcemia e inhibida cuando hay reabsorcion de hueso
osteoclastico; cuenta con 32 aminoacidos y tiene 2 terminales el denominado
Kata calcina o CCP-1 o péptido 1 carboxiterminal de calcitonina, constituido por 21

aminodacidos y el aminoprocalcitonina o terminal amino con 57 aminoacidos.

PCT fue sintetizada por primera vez de la linea celular de carcinoma de
tiroides medular; y que en condiciones normales es producida por la glandula
tiroides y en células endocrinas del pulmén, pero que en Sepsis es sintetizado en
tejidos y organos dispares como el bazo, higado, testiculos, grasa o cerebro por lo
gue eleva su concentraciones con un pico a las 6 hrs del estimulo infeccioso y un

promedio de vida de 24 hrs.

Se presenta un pico fisioldgico en recién nacidos en las primeras 24 a 48 hrs de
vida, esto parece estar asociado al paso transplacentaria de PCT materna, estrés
desencadenado por parto y adaptacion al ambiente extrauterino, incluyendo la

rapida colonizacion de la piel y mucosas.

Mientras que la Proteina C Reactiva (PCR) marcador de fase aguda que se libera

por el higado en presencia de inflamacion o dafo tisular tiene niveles de



sensibilidad de 60% y un valor predictivo negativo superior al 90.1% aunque solo

después de las primeras 24 hrs de vida. (11).

Desde 1996 BRAHMS comercializa una prueba inmunocromatografica con
determinacién semicuantitativa de PCT, este es un estudio cuantitativo para
deteccion de niveles exactos de procalcitonina en sangre reportando una
sensibilidad de 85.7% para diagnostico de sepsis en las primeras 48hrs de vida y
de hasta 100% para diagnostico de Sepsis tardia. (14)

Este método se basa en los principios de la inmunocromatografia, usando
anticuerpos monoclonales conjugados de raton anticatacalcina y anticuerpos

policlonales de cordero anti calcitonina.

Las concentraciones registradas >2ng/ml se determina por el color rojizo que
es directamente proporcional a la concentracion de PCT. Una determinacién
negativa descarta el diagnostico de Sepsis mientras que PCR elevada aumenta la

probabilidad de diagnostico de Sepsis.

En 1998 se realizo una busqueda de los valores séricos de procalcitonina en
neonatos sin proceso infeccioso, concluyendo que existe elevacion en las
primeras horas de vida, y que siempre disminuye a rangos de normalidad a las
36hrs de vida. (8)

El punto de corte para predecir proceso séptico se han informado desde 1999
valores de corte de 0.5 como positividad; pero es hasta el estudio de Chiesa del
2003, donde se identifican 3 puntos de corte de acuerdo a la edad postnatal
siendo >1 a las 0 hrs con una sensibilidad de 79% y especificidad de 95%, >100 a
las 24hrs con sensibilidad de 95% y especificidad de 96%; y >50 a las 48hrs con
sensibilidad de 84% y especificidad del 100%.



En el 2004, Prat reporto en 65 neonatos un punto de corte de 2ng/dl;
observando prevalencia de 26.2%, con sensibilidad de 100% y especificidad de
83.3%.(11),

En el 2007, Pastor Peidro, reporto utilidad de la PCT como prueba diagndéstica
precoz de sepsis neonatal en recién nacidos con factores de riesgo de infeccion;
midiendo valores de PCT a partir de una técnica semicuantitativa con puntos de
corte 0.5, 2 y 10ng/ml, tomando como referencia Hemocultivo, criterios clinicos, y
confirmacion microbiologica, concluyendo que es un adecuado parametro
bioguimico con caracter de prueba de cribado para descartar sepsis neonatal y
gue mostro una sensibilidad del 100% y VPN de 100% con un valor de corte en las
primeras 12 hrs de vida en 2ng/mL. (15)

Chiesa ha realizado varios estudios para diagnostico de Sepsis neonatal
apoyandose en reactantes de fase aguda como Interleucina 6, Proteina C
Reactiva y Procalcitonina, correlacionando con variables perinatales
independientes de infeccion neonatal. Utilizo también escalas clinicas como la
valoracion de SNAP: Score for Neonatal Acute Physiology- escala que define
riesgos de mortalidad perinatal; evaluando variables fisiologicas: presion arterial
media, frecuencia cardiaca frecuencia respiratoria, gasometria, etc. Encontrando

mayor asociacibn como marcador precoz a procalcitonina

Solo identifico una asociacion con calificacion de Apgar <5 (6.8 vs 7.8) 1<0.01; y
asi como Puntaje de escala SNAP al ingreso mayor [(32.3 vs 6.2) I< 0.0001] que

en los no infectados. (9).

En México, no existen estudios que evaluen la utilidad de procalcitonina, los
valores de corte identificados en poblacion neonatal, de acuerdo a edad postnatal,
y la correlacién con sospecha clinica y aislamiento bacteriol6gico. Por lo que se
realizo este estudio para identificar el comportamiento de estas variables, en

poblacion neonatal en una Institucion de tercer nivel de atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la utilidad de procalcitonina en sospecha clinica de
sepsis y su relacion con aislamiento bacterioldgico en el servicio

de Neonatologia?



JUSTIFICACION

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en las unidades de
cuidados intensivos neonatales es la sepsis neonatal. La mortalidad perinatal
ocupa los primeros lugares hospitalarios a nivel nacional. En 1990 se obtuvo una
tasa de mortalidad fetal tardia (28 semanas o mas) de 15.28 por 1000 nacidos
vivos, mortalidad hebdomadaria (menores de 7 dias) de 10.3, perinatal (28
semanas a 7 dias) de 19.97 y neonatal (menores de 28 dias) de 12.45. (1)

En Estados Unidos se reporta una incidencia de sepsis de 1 a 8/ 1000 nacidos
vivos en contraste con lo que reporta India, Pakistdn y Tailandia, donde oscila
entre 2.4 a 16/1000 recién nacidos vivos. En México el Instituto Nacional de
Perinatologia en 1998 reporto una incidencia de 19/1000 nacidos vivos, mientras
qgue en el 2007 el Hospital General Venados del I.M.S.S. reporto una incidencia de
Sepsis en 3.4/1000 Nacidos Vivos. (2)

En 2003 Rowin reporto que el 23% de los nifios ingresados en unidades de
cuidados intensivos pediatricos cursaron con Sepsis y que un 20 a 50% de estas
son de origen nosocomial. (3) El recién nacido que requiere manejo en unidades
de cuidados intensivos neonatales tiene mayor riesgo de presentar infecciones
nosocomiales asociado a las caracteristicas de estos pacientes como son
prematuridad, inmadurez inmunolégica, estancia hospitalaria prolongada, uso de
antimicrobianos de amplio espectro y la exposicion a procedimientos terapéuticos
y diagndsticos invasivos. (2)

El Hemocultivo, recurso diagnostico considerado estandar de oro ofrece
informacion tras 3 a 7 dias de la sospecha y un resultado positivo es esperado en
40 a 50% de los casos. (4).

Se requiere de marcadores confiables en la deteccion temprana de infeccién,

para ofrecer tratamiento oportuno, asi como la ausencia de proceso infeccioso



disminuiria el nimero de pacientes que inician antimicrobianos injustificados, y por

lo tanto disminucién de cepas bacterianas multirresistentes. (5).

Por lo que nos planteamos que tan util es la determinacién de valores séricos
de procalcitonina obtenidos en neonatos con sospecha clinica de sepsis para
diagnostico temprano de infeccion bacteriana en la poblacion tratada en nuestro

Instituto.



HIPOTESIS

® La elevacion de procalcitonina sérica es una prueba diagnéstica precoz de
sepsis en recién nacidos con sospecha de sepsis, sepsis confirmada y

choque séptico.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de los valores séricos de procalcitonina obtenidos en
neonatos con sospecha de sepsis en el servicio de Neonatologia del Hospital
Infantil de México Federico Gomez en el periodo de tiempo del 1° de noviembre
2010 al 31 mayo del 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la sensibilidad y especificidad de procalcitonina como marcador en
sospecha de sepsis, sepsis confirmada y choque séptico que ingresan a la Unidad

de Cuidados Intensivos neonatales del Hospital Infantil de México.



MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion: Unidad de Neonatologia del Hospital Infantil de México

Federico Gomez en los meses de Noviembre 2010 a el mes de Mayo del 2011.

Disefio:

Observacional.

Analitico.

Comparativo.

Transversal.



CRITERIOS DE SELECCION

Inclusioén.

Todos los recién nacidos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos

neonatales.

Aquellos neonatos con antecedentes al ingreso y/o cuadro clinico de sospecha de

sepsis.



CRITERIOS DE SELECCION

Exclusion:

Aquellos recién nacidos a los que no se les realice procalcitonina y cultivos al

momento de la sospecha de Sepsis.

Eliminacioén:

Recién nacidos que no cuenten con expediente completo.



VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad gestacional.

Definicion conceptual: tiempo de duracion de la gestacion de un feto en el Gtero
materno, a partir de la concepcion, estimada a través de la fecha de Ultima
menstruacion o de la estimacion clinica.

Definicidbn operacional: semanas de gestacién obtenidas por Capurro para recién
nacidos mayores de 30 SDG.

Semanas de gestacion por Nuevo Ballard en menores de 30 semanas de
gestacion.

Tipo: cuantitativa.

Escala: continua.

Valores: 26 a 43 SDG.

Peso al nacimiento

Definiciébn conceptual: efecto de la gravedad sobre la masa corporal del nifio,
determinado a través de una bascula, expresado en gramos, en el momento del
nacimiento.

Definicion operativa: Peso en gramos

Tipo: cuantitativa.

Escala: continua.

Valores: gramos.

Sexo.

Definicion conceptual condicidbn organica que distingue lo masculino de lo
femenino, determinado por caracteristicas fenotipicas.

Definicion operacional: lo reportado en el expediente como género del paciente.
Tipo: cualitativa.

Escala: dicotomica.

Categoria: masculino, femenino

Calificacion de Apgar:

Definicion conceptual: Evaluacion de la condicion al nacimiento la cual califica la
frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, irritabilidad refleja, el tono muscular y
la coloracion.



Definicion operacional: Puntuacién de escala de Apgar

Signo 0 1 2
Frecuencia Ausente Lenta <100/min >100/min
cardiaca
Esfuerzo Ausente Llanto débil Llanto fuerte
respiratorio
Tono muscular Flacidez Flexion leve de | Flexidn completa
extremidades
Irritabilidad refleja | Ninguna Algunos Llanto
movimientos
Color Cianosis Cuerpo Sonrosado total
generalizada, sonrosado,
palidez acrocianosis

Calificacion de Silverman Andersen:

Definicion conceptual: Evaluacion de la dificultad respiratoria calificando la
presencia de movimientos toracoabdominales, tiraje intercostal, retraccion
xifoidea, aleteo nasal y quejido espiratorio.

Definicion operacional: puntuacion de escala de Silverman Andersen.

Parametros Cero uno Dos
Movimientos Ausente Solo Disociacién
toracoabdominales abdominales |toracoabdominal
Tiraje intercostal Ausente Leve Acentuado
Retraccion Ausente Leve Acentuada
xifoidea
Aleteo nasal Ausente Leve Acentuada
Quejido espiratorio | Ausente Leve e | Acentuado y
inconstante constante

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Definicion conceptual: Trastorno del desarrollo del neumocito tipo Il caracterizado
por la deficiencia de surfactante pulmonar con aumento de la presion superficial
pulmonar, colapso alveolar y de bronquiolos terminales, con disminucion de la
capacidad residual funcional.

Definicién operacional: grado de severidad segun escala radiolégica




Clasificacion radioldgica (severidad)

Clinica Leve Moderado Severo Muy severo
Radiologia Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV
Imagen Muy fino Todo el | Nodulos No se observa
reticulonodular | Localizado campo confluentes
pulmonar
Broncograma | Muy discreto Bien  visible | Muy visibles Total
Broncograma
sobre bordes
Imagen Conservada Alterada por | Muy alterada | No se observa
cardiotimica Broncograma | Distinguible
Transparencia | Conservada Disminuida Muy Opacidad total
pulmonar disminuida

Tipo: Cuantitativa.
Escala: Continua.
Valores: | a IV.

Esquema de induccion de maduracion pulmonar:

Terapéutica administrada a mujeres embarazadas que aceleran la madurez
pulmonar del feto, ante el riesgo de parto prematuro (esquemas incluyen
Dexametasona y Betametasona)

Definicion conceptual: aplicacion de corticoides prenatales con finalidad de
acelerar la maduracion pulmonar fetal.

Tipo: Cualitativa

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente o ausente.

COMORBILIDAD MATERNA
Definicion conceptual: Enfermedades que padece la gestante.

Hipertension arterial:

Definicion operacional: Hipertension arterial cronica: presion arterial sistélica de
140mmHg o mas y una presion diastolica de 90mmHg obtenida en varias
ocasiones; previo al embarazo.

Tipo: Cualitativa

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente o ausente.




Hipertension inducida por el embarazo:
Definiciones operacionales:

Pre eclampsia — hipertension asociada con proteinuria y que ocurre después
de la semana 20 de gestacion
Eclampsia: desarrollo de ataques convulsivos o coma en una paciente que

presenta preeclapsia.

Tipo: Cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente 0 ausente.

Diabetes mellitus:
Definicidbn operacional: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
defecto de la secrecién de insulina, accion de esta o ambos.

Clasificada en | insulina dependiente y Il no insulina dependiente.

DM pregestacional hiperglucemia y resistencia a la insulina diagnosticadas antes
de embarazo.

DM gestacional: 2 valores anormales de una prueba de tolerancia a la glucosa.
Tipo: Cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente o ausente.

Infecciones maternas:
Infeccion de vias urinarias
Tipo: Cualitativa

Escala: Dicotdmica.

Valores: Presente o ausente.

Cervicovaginitis

Tipo: Cualitativa

Escala: Dicotdmica.

Valores: Presente o ausente.

Otras enfermedades:
Enfermedades autoinmunes, cardiacas, renales, etc.

Infeccidn:

Definicidbn conceptual: Respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismos
en el organismo o la invasién por estos microorganismos de tejidos habitualmente
estériles.

Tipo: cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente o ausente.



Bacteriemia:

Definicion conceptual: presencia de bacterias visibles en la sangre.
Tipo: Cualitativa

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente 0 ausente.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica:
Definicion conceptual: Respuesta del organismo a diferentes agresiones
(quemaduras, trauma, infeccién), con la presencia de 2 o méas de los siguientes
criterios:
Temperatura rectal superior a 37.9GC o inferior a 36 GC
Taquicardia: frecuencia cardiaca superior a 2 desviaciones estandar o
mayor del percentil 90 para la edad.
Taquipnea: frecuencia respiratoria superior a 2 desviaciones estandar para
Su edad.
Leucocitosis superior a 12,000 o leucopenia inferior a 4000, o mas de 10%
de formas inmaduras.
Tipo cualitativa.
Escala: Dicotomica.
Valores: Presente o ausente.

Sepsis:

Definicibn conceptual: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
secundario a infeccioén (cultivo positivo o de alguna localizacion o evidencia clinica
de infeccidn).

Tipo cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente o ausente.

Sepsis grave:

Definicion operacional: Sepsis asociada a disfuncion organica, manifestando
signos de hipo perfusion o hipotensién, como acidosis lactica, oliguria o trastorno
del nivel de conciencia.

Tipo cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente 0 ausente.

Choque séptico:

Definicion operacional: Sepsis asociada a persistencia de hipotension (TA inferior
a 2 desviaciones estandar para la edad), con signos clinicos de hipo perfusion a
pesar de la administracion de liquidos.

Tipo cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Presente o ausente.

Escala de severidad de enfermedad por intervencién terapéutica



1. RESPIRATORIO

Oxigeno suplementario I
Administracion de surfactante 1 mmmmcmmmmceeee
Cuidados de traqueotomia ] o R —
Colocacién tragueotomia (1] ¢ D
CPAP LA -
Intubacion endotraqueal S
Ventilacion mecanica I T
Relajacion muscular con
Ventilacion mecanica 3
Ventilacion de alta frecuencia 3 Qe-mmmmmmee
ECMO 3 a----————mmmm——
PUNTAJE

2. CARDIOVASCULAR
Administracién de indometacina I
Expansion de volumen (<15ml/k) 1 Commmmmmmmmmem
Administraciéon de vasopresor 3 I
Expansion de volumen (>15ml/k) 3 Crmmmmmmmmmmee
Agente vasopresor (>1) s I
Marcapasos apagado ) - M ——
Marcapasos encendido 4 @
Reanimacion cardiopulmonar R —

3. TERAPIA DE MEDICAMENTOS

Administracion de antibioticos (<2) g —
Administracién de diuréticos (Enterales) {0 E—
Administracion de esteroides postnatal [
Administracion de anticonvulsivante ] s
Administracién de aminofilina [
Medicamento no programado g [ —
Administracién de diurético parenteral 3
Tratamiento de acidosis metabdlica 3o F—
Administracion de resinas fijadoras de K 1 S

PUNTAJE



. MONITORIZACION

Signos vitales frecuentes I
Monitorizacién cardiorespiratoria 1 mmmmcmmmmceeee
Flebotomia (5 a 10 muestras) 1§ T
Ambiente termo regulado [ —
Monitorizacién no invasiva de O2 1 s
Monitorizacion de la presion arterial [ ——
Monitorizacion de la presion venosa

Central [
Sonda vesical 1 mmmmmmmmmeceee
Balance hidrico R
Flebotomia extensa (>10 muestras) p ) | P——

. METABOLICA/ NUTRICION

Alimentacion por sonda 1 e
Emulsién de lipidos endovenosos [ —
Solucién de aminoacidos endovenosos ] s
Fototerapia [ —
Administracion de insulina D e
Infusion de potasio S
PUNTAJE

. TRANSFUSION
Gammaglobulina endovenosa ] cmmmmmmmmcmmee
Transfusion de PG (<15ml/k) ]
Exsanguinotransfusion parcial D e
Transfusion de PG (>15ml/k) ]
Transfusion de plaquetas 1 J—
Transfusion de leucocitos S
Exsanguinotransfusion total 1 S
PUNTAJE

. PROCEDIMIENTOS
Transporte del paciente R —
Instalacion de sonda pleural ] [ —
Cirugia menor DK —mmmmmmmmmmeee
Instalacién de multiples sondas pleurales ] ——
Toracocentesis 1 S

. PROCEDIMIENTOS
Cirugia mayor AK =
Pericardiocentesis /) [P
Drenaje pericardico N
Dialisis R
PUNTAJE

. ACCESO VASCULAR
Linea intravenosa periférica [ —

Linea arterial R



Linea venosa central R
PUNTAJE

Cultivos:

Definicion operacional: es un método en el que se prepara un medio Optimo para
la multiplicacién de microorganismos. Para efectos de este estudio solo bacterias y
hongos.

Tipo cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Positivo o negativo.

Urocultivo:

Definicibn Operacional: Estandar de oro para diagnostico de infeccion en vias
urinarias, que consiste en la siembra de una pequefia cantidad de orina
homogeneizada, para cuantificacion de las eventuales bacterias presentes.

Positivo: Conteo superior o igual a 10 > UFC/ml es altamente indicativo de
infeccién bacteriana.

Tipo cualitativa.
Escala: Dicotomica.
Valores: Positivo o negativo.

Hemocultivo periférico:

Definicion conceptual: Estandar de oro para diagnostico de infecciones por
microorganismos.

Definicion operacional: Es un cultivo microbiolégico de la sangre, realizado bajo
asepsia y antisepsia por puncién directa de un vaso sanguineo que detecta
infecciones a través de torrente sanguineo causantes de bacteriemia o septicemia.
Tipo cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Positivo o negativo.



Hemocultivo central:

Definicion operacional: Es un cultivo microbiologico de la sangre, realizado bajo
asepsia y antisepsia por extraccion de sangre a través de un catéter colocado a
nivel de corazén o grandes vasos y que detecta infecciones a través de torrente
sanguineo causantes de bacteriemia o septicemia.

Tipo cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Positivo 0 negativo.

Calificacion Score for neonatal acute Physiology (SNAP)-

Definicion operacional: Escala validada para definir la riesgos de mortalidad
perinatal; la cual evalGa variables fisiologicas: presion arterial media, frecuencia
cardiaca frecuencia respiratoria, temperatura, gasometria, quimica sanguinea,
biometria hematica, gasto urinario, presencia de convulsiones, fraccion inspirada
de oxigeno necesario, indice de oxigenacion, etc.).

Tipo cuantitativa.

Escala: continua.

Valores: De 0 a 80.

Procalcitonina:

Definicion conceptual: proteina de 116 aminoacidos con una secuencia idéntica a
la pro hormona de la calcitonina, la cual se eleva de manera temprana en
presencia de proceso infeccioso.

Definicion operacional: prueba inmunocromatografica con determinacion
semicuantitativa.

Tipo cuantitativa.

Escala: continua.

Valores: 0.5 a 1000 ng/ml

Condicién al egreso:

Definicion operacional: Estado del paciente al egreso de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales.

Tipo: Cualitativa.

Escala: Dicotomica.

Valores: Egreso vivo o Fallecimiento.



VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA VALOR
Edad de la | Dimensional Discreta 12 afios a 45
madre afos.
Comorbilidad | Cualitativa Nominal Ausente
materna Dicotémica presente
Tipo de parto | Cualitativa Nominal Parto
Dicotémica Cesarea
Edad Cualitativa Continua CAPURRO
gestacional Nominal BALLARD
Peso al nacer | Cualitativa Continua Gramos
Nominal
Sexo Cualitativa Nominal Masculino
Dicotomica Femenino
Apgar Dimensional | Continua 0-10
Silverman Dimensional Continua 0-10
Anderson
Grado de | Cualitativa Nominal I
SDR [l
radiologico 1]
v
Esquema de | Cuantitativa Nominal Dexametasona
maduracion (4 dosis)
pulmonar Betametasona
(2 dosis)
Administracion | Cualitativa Nominal Profilactica
de surfactante Dicotomica Rescate
Comorbilidad | Cualitativa Nominal Positiva
materna Dicotémica Negativa
SRIS Cualitativa Nominal Presente
Dicotomica Ausente




VARIABLE TIPO ESCALA VALOR
Sospecha de | Cualitativa Nominal Presente
Sepsis Dicotdmica Ausente
Sepsis grave | Cualitativa Nominal Presente
Dicotémica Ausente
S.N.AP. Cuantitativa Continua 0 a 80 puntos.
Procalcitonina | Cuantitativa Nominal >2ng/ml
>100ng/dl
>50ng/dl
Urocultivo Cualitativa Nominal Positiva
Dicotomica Negativa
Hemocultivo Cualitativa Nominal Positiva
periférico Dicotémica Negativa
Hemocultivo Cualitativa Nominal Positiva
central Dicotémica Negativa
Condicién  al | Cualitativo Nominal Vivo
egreso. Dicotémica Fallecido




POBLACION A ESTUDIAR:

Universo.- Recién nacido que ingresan al Hospital Infantil de México Federico
Gbomez en el periodo del 1 Noviembre del 2010 al 31 de mayo del 2011.

Poblacién.- Recién nacidos que ingresan al Hospital Infantil de México Federico
GOmez en el periodo del 1 de Noviembre del 2010 al 31 mayo del 2011; que
cursan con sospecha de sepsis y a los que se realizo medicidén de procalcitonina y

toma de cultivos.

Muestra.- Todos los recién nacidos que ingresan al Hospital Infantil de México
Federico Gomez con diagnostico de sepsis neonatal que contaban con aislamiento
bacteriologico y medicién de procalcitonina, en el periodo del 1 de Noviembre del
2010 al 31 mayo del 2011.

Tipo de muestreo.- Consecutivo, conveniente.



RECURSOS.

Humanos:

Dra. Gisela Suarez Vazquez

Residente de Neonatologia

Asesor experto

Dr. Sarbelio Moreno Espinosa.

Director de Tesis

Dr. Adrian Ceballos Bocanegra.

Materiales

Propios del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Area fisica de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Archivo clinico.

Expedientes clinicos.

Papeleria (impresiones), equipo de computo, software



Procedimiento:

Del 1° de Noviembre del 2010 al 31 de mayo del 2011, en el Hospital Infantil de
México se realizo un estudio prospectivo; el cual incluyo a recién nacidos
ingresados al servicio de Neonatologia, donde se evaluaron los valores séricos de
procalcitonina, asi como las siguientes variables: peso al nacer, antecedentes
maternos, antecedentes perinatales, Puntuacion SNAP, sospecha de Sepsis,

Sepsis confirmada por cultivo y choque séptico.

Bioética:

Segun lineamientos de Helsinki de 1975, este estudio cumple con sus criterios de

bioética y no requiere de consentimiento informado.



RESULTADOS

El estudio se realizo durante el periodo del 1° de noviembre de 2010 al 31 de
mayo de 2011; incluyendo 56 recién nacidos que presentaron datos de respuesta
inflamatoria sistémica; y en los que se realizo determinacion de procalcitonina
sérica (PCT), asi como Hemocultivo central y periférico; como parte del abordaje
sospecha de sepsis; previo al inicio o cambio de esquema antimicrobiano. Se
excluyeron 4 pacientes, ya que el reporte de PCT fue muestra insuficiente o toma

inadecuada (hemolisis).

Se estudiaron 28 recién nacidos masculinos (53.8%), y 24 recién nacidos
femeninos (46.1%); con una relacion: 1.1:1. La edad materna promedio de la
muestra fue de 24 afios; mediana de 26.5 afios; media de 25.4afios (D.S. + 6.5);
y moda de 19 afios. La media de la edad gestacional fue de 36.2 SDG (D.S + 3.6);
mediana de 37 SDG y Moda de 38 SDG. EIl peso al nacimiento presento una
media de 2,244 g (D.S. + 894.8 g.); mediana de 2,735 g; moda de 2,700g.

VARIABLE PROMEDIO MEDIANA MEDIA MODA

EDAD MATERNA | 24 arios 26.5 anos | 25.4 afnos | 19 afios
DS +/-
6.5
EDAD 36.3 SDG 37 SDG 36.2 SDG | 38 SDG
GESTACIONAL DS +/-
3.6
PESO AL 2438 g 2735¢ 2244 g 2700 g
NACIMIENTO DS +/-
894.8 g




Un importante numero de pacientes que ingresan al Hospital Infantil de
México tiene como diagnostico inicial alguno quirdrgico, por lo que se analizaron

las caracteristicas de la muestra de acuerdo a este. (Tabla 1).

Se encontraron 23 pacientes con motivo de ingreso medico y 29 con
diagnostico inicial quirdrgico; sin encontrar diferencia entre las caracteristicas
generales excepto en: en el grupo | (ingreso medico) el sexo masculino fue mayor
que en el grupo Il (quirdrgico); 65.2% vs 44.8%(p=0.0205); la via de nacimiento
fue mayor por cesarea en el grupo | que en el grupo IlI; 65.2% vs 44.8%
(p=0.0205), asi como la necesidad de reanimacion en el grupo | en 65.2% vs
13.7% en el grupo Il (p=0.0000060).

Los pacientes del grupo | fueron 23; de estos el 52.1% (n=12) curso con sindrome
de dificultad respiratoria, el 75% (n= 9/12) recibieron esquema de maduracion
pulmonar de estos 11 pacientes recibieron terapia con surfactante pulmonar,
siendo profilactico en 7/11 (63.6%), y de rescate en 4 (36.3%), 1 paciente no
recibio terapia por la edad de vida al momento de ingreso en nuestra Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales.



Tabla. 1
VARIABLES

MEDICO

Grupo |

QUIRURGICO
Grupo Il

DISTRIBUCION

CHI

EDAD MATERNA 22 (16 a 35 aflos) | 27.5 (16 a 39 afios) | 0.7373
ESCOLARIDAD

Analfabeta 0 3.4% (n=1) 1
Primaria 8.6% (N=2) 31% (n=9) 0.9999
Secundaria 17.3% (N=4) 27.5% (n=8) 0.9234
Técnica 17.3% (N=4) 17.2% (n=5) 0.4342
Preparatoria 30.4% (N=7) 13.7% (n=4) 0.0041
Licenciatura 17.3% (N=4) 6.8% (n=2) 0.0082
NUMERO DE [ 1.5 2.1 0.4723
GESTACION

COMORBILIDAD

MATERNA

VU 82.6% 82.7% 0.4606
CcvVv 9% 48.2% 1

DM 2% 13.7% 0.9997
HAS 2% 6.8% 0.9196
Otras 1% 13.7% 0.9999
SEXO

Masc. 65.2% (n=15) 44.8% (n=13) 0.0205
Fem. 34.7% (n=8) 55.1% (n=16) 0.9852




VARIABLES MEDICO QUIRURGICO DISTRIBUCION
Grupo | Grupo Il CHI

PESO AL NACER 1780.7 g 2979.6 g 0.4106
(620 a 3250 @) (1870 a 4050 g)

VIA DE

NACIMIENTO

Parto 65.2% (15) 44.8%(n=13) '0.0205

Cesarea 34.7% (8) 55.1%(n=16) 0.9852

APGAR AL MINUTO | 6 7 0.5397
(2a8) (2a9)

APGAR A LOS 58 8 0.4334

MINUTOS (6a9) (5a9)

SILVERMAN 2 1 0.1572
(1ab) (0a4)

REANIMACION AL | 65.2% 13.7% 0.0000060

NACIMIENTO (n=15) (n=4)

Se realizo también una comparacion entre ambos grupos de variables que se han

asociado con incremento de riesgo para cursar con procesos sépticos (Tabla 2).

Observando que en el grupo | al momento de sospecha de sepsis se

encontraban con intubacién endotraqueal en un 78.2% comparado con el grupo |l
en un 37.9% (p=0.008), RR 2.8 (1.2 — 6.5); OR 5.8 (1.7 — 20.4). También mayor
namero de dias de estancia hospitalaria en el grupo | (12 vs 2; p=0.0008; RR 2.9
(1.72-5.0) OR 14.72 (2.8 — 76.9)

El uso de antimicrobianos de amplio espectro también fue mayor en el
grupo | (p=0.03; RR 2.08 (1.2 - 3.6) OR 4.8 (1.2 — 18.3).

VARIABLES ASOCIADAS A RIESGO PARA SEPSIS




Tabla 2.

VARIABLES GRUPOI GRUPOII
MEDICO QUIRURGICO

78.2% 37.9% 6.9 |0.008 |28 5.8

endotraqueal | (18/23) (11/29) (1.2- [ (1.7-20.4)
6.5)

Catéteres 91.3% 82.7% 0.2 |06 1.6 2.18

periféricos | (21/23) (24/29) (0.48 | (0.3-12.4)
— 5.48)

Catéter 60.8% 34.4% 26 |0.1 1.8 2.9

central (14/23) (10/29) (0.96 — | (0.9 -9.19)
3.4)

Sonda 47.8% 40.2% 0.09 [ 0.7 0.9 0.9

urinaria (11/23) (14/29) (05— |(0.3-2.9)
1.8)

EIH4A14 [30.4% 48.2% (14/29) [2.5 | 0.1 0.6 0.4

DIAS (7/23) (0.3— |(0.14-1.4)
1.2)

EIH > 15 52.1% 6.8% 11.1 [ 0.0008 | 2.9 14.72

DIAS (12/23) (2/29) (1.72 - | (2.8 - 76.9)
5.0)

USO AMC 43.3% 13.7% (4/29) [4.3 [0.03 [2.08 [4.8

AMPLIO (10/23) (1.2- |(1.2-18.3)

ESPECTRO 3.6)




Todos los pacientes presentaron sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

(tabla 3); cursando con sospecha clinica de sepsis en el grupo | del 95.6% y en el

grupo Il en el 91.3%; confirmandose a través de cultivos (estdndar de oro) la

presencia de algun microorganismo en el grupo | en un 65.2%, en el grupo Il en el
58.6%(p= 0.8) RR 1.1 (0.6 — 2.24) OR 1.3 (0.4 - 4); también se observo sepsis
grave principalmente en el grupo | en un 56.5% comparado con el 34.4% en el
grupo Il (p=0.1) RR 1.6 (0.8 —3) OR 2.4 (0.8 — 7.6). Tabla 3.

Tabla 3.
VARIABLES MEDICO QUIRURGICO X2
Grupol Grupoll

SOSPECHA 95.6% 91.3% 0.07 |0.7 1.8 2.5

CLINICA DE (0.3—- (0.2 -

SEPSIS 10.2) | 26)

SEPSIS 65.2% 58.6% 0.03 |0.8 1.1 1.3

CONFIRMADA | (n=15/23) | (n=17/29) (0.6 —|(0.4 -

(CULTIVOS) 2.24) |4)

SEPSIS 56.5% 34.4% 1.71 0.1 1.6 2.4

GRAVE (n=13/23) | (n=10/29) (0.8 -1(0.8 -
3) 7.6)

CHOQUE 13% 13.7% 0.01 0.8 1.1 1.3

SEPTICO (n=3/23) | (n=4/29) (04 —|(0.2 -
2.7) 7.1)

La toma de cultivos se realizo en el momento de sospecha de sepsis en los 52

pacientes de esta muestra; con aislamiento positivo en el 57.6% de casos (30/52).




AISLAMIENTO

M Klebsiella
pneumoniae

M Enterobacter
aureogenes

m Staphylococcus
aureus

B Acinetobacter
baumanii

M Candida
albicans

1 Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae en un 43.3%
(13/30)

Enterobacter aureogenes en 13.3%
(4/30)

Staphylococcus aureus en 20% (6/30)
Acinetobacter baumanii en 3.3% (1/30)
Candida albicans en 3.3% (1/30)

Escherichia coli en 3.3% (1/30)

Se identificaron 4 Hemocultivos positivos para Staphylococcus epidermidis, en

estos casos la prueba con procalcitonina no fue positiva.

De estos 52 pacientes se encontrd elevacion de procalcitonina en un 40.3%
(21/52) y aislamiento con PCT positiva en 70% (21/30). Tabla 4.




Tabla 4.

Microorganismo Aislamiento PCT >2 mg/di
aislado (N=30) (n=21)
Klebsiella 43.3% 47.6%
pneumoniae 13/30 10/21
Enterobacter 13.3% 14.2%
aureogenes 4/30 3/21
Staphylococcus 20% 23.8%
aureus 6/30 5/21
Acinetobacter 3.3% 4.7%
baumanii 1/30 1/21
Candida albicans 3.3% 4.7%

1/30 1/21
Escherichia coli 3.3% 4.7%

1/30 1/21
Staphylococcus 13.3% 0
epidermidis 4/30

Encontramos que la sensibilidad de la prueba con PCT fue del 70% con una
especificidad del 100%; al compararlo con el aislamiento positivo (estandar de
oro); con valor predictivo positivo del 100% y valor predictivo negativo del 70.9%
(p=0.004) OR 5.4 (1.8 — 16.4), con IC del 95% 0.173 (0.164 — 0.18).

Para identificar sepsis grave encontramos una sensibilidad de 61.9% con

una especificidad de 67.7% valor predictivo positivo de 56.5%, y valor predictivo



negativo de 72% (p= 0.06) OR 3.4 (1.07 — 10.8). En estado de choque la elevacion
de PCT >2mg/dl presento una sensibilidad de 23% con especificidad de 93%,

valor predictivo positivo de 71.4% con valor predictivo negativo de 64.4% (p=0.16)
OR 4.5 (0.7 -26).Tabla 5.

Tabla 5.
PCT > 2 ‘ S ‘ VPP VPN P (0] ]
SEPSIS CON 5.4
AISLAMIENTO 70% 100% | 100% 70.9% 0.004 |(1.8—16.4)
SEPSIS 3.4
GRAVE (1.07-

619% | 67.7% |56.5% 72% 0.06 10.8)
CHOQUE
SEPTICO 4.5

23% 93% | 71.4% 64.4% 0.16 (0.7 — 26)




En el grupo de pacientes que presentaron PCT mayor de 2mg/dl; se aislo

algin microorganismo en cultivos en un 70% comparado con el grupo con PCT

menor de un 30% (p=0.000048), también cursaron con sepsis grave en un 61.9%

en el grupo con PCT positiva al compararlo con PCT negativa en un 32.2%

(p=0.0011); y que cursaron que estado de choque en un 23.8% vs 6.4 en el grupo
PCT negativa (p=0.0005). (Tabla 6).

Tabla 6.

VARIABLES PCT POSITIVA PCT NEGATIVA DISTRIBUCION
CHI

AISLAMIENTO 70% (21/30) 30% (9/30) 0.000048

POSITIVO

SEPSIS GRAVE 61.9% (13/21) 32.2% (10/31) 0.0011

CHOQUE 23.8% (5/21) 6.4% (2/31) 0.0005

SEPTICO

En nuestra institucion los pacientes son calificados a través de la escala de

severidad de enfermedad por grado de intervencién terapéutica catalogandolos en

el rubro de extremadamente enfermos en el 61.5% (n=32); y entre estos (mayor de

30 puntos) se identifico una posibilidad de cursar con proceso séptico hasta en un

78.1% (25 pacientes).



Bajo

riesgo

0a9

Moderado
enfermo,
bajo riesgo
10 a 19

Moderado
enfermo,
posible
sobrevida
20 a 29

Alta

posibilidad
de fallecer
Mas de 40

POSITIVA |0 2 2 9
NEGATIVA |0 12 4 10
Sepsis 0 0 4 13
grave

Choque 0 0 1 5

séptico
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0A9 10A 19 20A 29 30A39 MAS 40

No identificamos elevacion significativa del puntaje obtenido con el SNAP o con el
NTISS en grupos con aislamiento positivo, o con la positividad de la prueba con

procalcitonina.

VARIABLES \ AISLAMIENTO POSITIVO SIN AISLAMIENTO
NTISS 35.4 (12 a 53) 26.7 (11 a 48)
SNAP 8.3 (2a14) 8.6 (2 a 16)
PROMEDIO DE | 16.13 0.89

VALOR DE PCT

CONDICION AL 93.3% 95.4%

EGRESO

Vivos




Discusion.

Desde su descubrimiento, procalcitonina se ha utilizado como herramienta
diagnostica y como marcador predictor de evolucion en procesos infecciosos, se
han realizado multiples estudios para demostrar la correlacion entre la

concentracion de PCT y diagnostico oportuno de sepsis neonatal.

La identificacién temprana de infecciones sigue siendo un reto clinico ya que la
sola sospecha de infeccibn no justifica el empleo de antimicrobianos y la
probabilidad de desarrollar resistencia bacteriana. Los recién nacidos sufren
multiples situaciones que modificar aspectos clinicos como son la
termorregulacion, frecuencia cardiaca o respiratoria,, 0 alterar otros marcadores
reconocidos como son la cifra de leucocitos, neutrofilos, presencia de bandas, y su
relacion bandas neutrofilos, la cuenta plaquetaria, asi como elevacion de PCR,
siendo en muchas ocasiones inespecificas, por lo que un marcador confiable en la
deteccidén temprana de procesos infecciosos predominantemente en sepsis tardia
0 nosocomial es la cuantificacion de PCT, pues es un marcador de aparicion
temprano y que ha demostrado discriminar entre sepsis y otros estimulos.

En este estudio alcanzamos en neonatos con sospecha de sepsis aislamiento
positivo en el 57.6% de casos (30/52).
La distribucion por sexo masculino en nuestro estudio fue de (53.8%), similar al
reportado por Ramirez Valdivia (2) del 52%, y menor a 65% sefalado por Pérez
Solis (11). La edad gestacional fue de 36.2 SDG (D.S + 3.6); menor que la
reportada por Assuma de 39.2 +-1.2 y mayor que la reportada por Chiesa (31.5 +
4.5) (5)



Al comparar nuestros resultados relativos a sensibilidad y especificidad de la
prueba con procalcitonina, asi como los valores predictivos y negativos calculados
en el momento de sospecha de sepsis con el estudio realizado por Ramirez
Valdivia en el 2004; nosotros encontramos una sensibilidad del 70%, menor a la
encontrada del 86%; con una especificidad del 22% menor que la identificada por
nosotros del 100% , un valor predictivo positivo menor que el nuestro del 35%
versus 100%, y un valor predictivo negativo similar del 75% versus 70.9%. (2).

Todos los pacientes presentaron sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(tabla 3). En este estudio comparamos la poblacién al categorizarlos por motivo de
ingreso medico (Grupo 1) y quirdrgico (grupo Il) identificando que cursaron con
sospecha clinica de sepsis en el grupo | del 95.6% y en el grupo Il en el 91.3%;
confirmandose a través de cultivos (estandar de oro) la presencia de algun
microorganismo en el grupo | en un 65.2%, en el grupo Il en el 58.6%(p= 0.8) RR
1.1 (0.6 —2.24) OR 1.3 (0.4 - 4).

También se observo sepsis grave principalmente en el grupo | en un 56.5%
comparado con el 34.4% en el grupo Il (p=0.1) RR 1.6 (0.8 — 3) OR 2.4 (0.8 — 7.6).
Encontramos que la sensibilidad de la prueba con PCT fue del 70% con una
especificidad del 100%; al compararlo con el aislamiento positivo (estandar de
oro); con valor predictivo positivo del 100% y valor predictivo negativo del 70.9%
(p=0.004) OR 5.4 (1.8 — 16.4), con IC del 95% 0.173 (0.164 — 0.18).

En el grupo de pacientes que presentaron PCT mayor de 2mg/dl; se aisl6 algun
microorganismo en cultivos en un 70% comparado con el grupo con PCT menor
de un 30% (p=0.000048).



Pérez Solis en el 2006 (11) en un estudio de casos y controles reporto una
sensibilidad del 85% mayor a la de nuestro estudio, pero una especificidad del
80%, menor a la alcanzada por nosotros; el valor predictivo positivo fue de 81% y

valor predictivo negativo de 84% difiri6 de nuestros resultados.

Para identificar sepsis grave encontramos una sensibilidad de 61.9% con una
especificidad de 67.7% valor predictivo positivo de 56.5%, y valor predictivo
negativo de 72% (p= 0.06) OR 3.4 (1.07 — 10.8). En estado de choque la elevacion
de PCT >2mg/dl presento una sensibilidad de 23% con especificidad de 93%,
valor predictivo positivo de 71.4% con valor predictivo negativo de 64.4% (p=0.16)
OR 4.5 (0.7 -26).Tabla 5.



Conclusiones

La evidencia para apoyar la relevancia clinica de PCT en el periodo neonatal se
ha ido acumulando. En nuestro estudio observamos que procalcitonina es una
herramienta Util en detectar pacientes con sepsis en fase temprana, con una

sensibilidad y especificidad aceptables.

Confirmandose la utilidad en recién nacidos como herramienta de apoyo ante
sospecha de procesos sépticos graves, y toma de decisiones en el uso de
antibioticos. La debilidad de nuestro estudio es el tamafio de muestra, que dificulta

un analisis mas profundo.

Los resultados de este estudio sugieren que la determinacion de procalcitonina
puede ser Util para apoyar el diagnostico de sepsis antes del resultado de los
cultivos; sin embargo el uso de un solo marcador como este no es suficiente para
la deteccion completa de la sepsis neonatal y debera apoyarse con evaluacion

integral de cada paciente.
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ANEXO.

NUMERO DE EXPEDIENTE:

EDAD MATERNA:

ESCOLARIDAD MATERNA:

NUMERO DE GESTACION:

COMORBILIDAD MATERNA:
A. IVU

B. CERVICOVAGINITIS

C. DIABETES MATERNA

D. HIPERTENSION ARTERIAL
E. OTRAS

GENERO DEL NEONATO:
A. MASCULINO B. FEMENINO

EDAD GESTACIONAL:

PESO AL NACER:

VIA DE NACIMIENTO:
A. parto B. Cesarea

APGAR AL MIN Y A LOS 5 MIN:

SILVERMAN:

NECESIDAD DE REANIMACION NEONATAL AL NACIMIENTO:
A. Sl B. NO.

SINDROME DE DIFICULTAD

A. SI. B.NO

ESQUEMA DE MADURACION PULMONAR:
A. Si B. No



ADMINISTRACION DE SURFACTANTE EXOGENO:
A. Profilactico B. Rescate

INTUBACION ENDOTRAQUEAL:

a. Positivo.
b. Negativa.

CATETERES PERIFERICOS:

a. Presentes
b. Ausentes.

CATETER CENTRAL:

a. Presentes
b. Ausentes.

SONDA URINARIA:

A. Presente.
B. Ausente.

DIAS DE VENTILACION MECANICA AL MOMENTO DE LA SOSPECHA DE
SEPSIS:

DIAS DE ESTANCIA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES AL MOMENTO DE SOSPECHA DE SEPSIS:

A. Menos o igual de 3 dias B. 4 a 14 dias C. Mas de 15 dias

USO DE ANTIMICROBIANOS DE AMPLIO ESPECTRO:

a. Positivo
b. Negativo

EDAD POSTNATAL AL MOMENTO DE SOSPECHA CLINICA DE SEPSIS:

a. Menor de 72 hrs de vida.
b. Mayores de 72 hrs de vida.

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA:

a. Presente.
b. Ausente.



SOSPECHA CLINICA DE SEPSIS:

a. Presente.
b. Ausente.

SEPSIS CONFIRMADA:

a. Presente.
b. Ausente.

SEPSIS GRAVE:

a. Presente.
b. Ausente.

CHOQUE SEPTICO:

a. Presente
b. Ausente.

VALOR DE PROCALCITONINA AL MOMENTO DE LA SOSPECHA CLINICA DE
SEPSIS:
A. MAYOR DE 2 NG/DL

HEMOCULTIVO CENTRAL POSITIVO:

a. Presente.
b. Ausentes.
e Microorganismo identificado

HEMOCULTIVO PERIFERICO POSITIVO:
a. Presente.
b. Ausentes.

e Microorganismo identificado

UROCULTIVO POSITIVO:
a. Presente.
b. Ausentes.
e Microorganismo identificado: -

ANTIBIOTICO ADMINISTRADO




CONDICION DE EGRESO:
A. Alta de UCIN B. Defuncién C. Abandono

PRINCIPAL CAUSA DE DEFUNCION:
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