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RESUMEN

La sepsis neonatal es un sindrome clinico caracterizado por la presencia de cambios
hemodinamicos y manifestaciones sistémicas resultantes de la presencia de microorganismos
patdégenos (bacterias, virus u hongos) en fluidos normalmente estériles, como sangre o liquido
cefalorraquideo en los primeros 28 dias de vida extrauterina. Se clasifica segun el tiempo de
evolucion como temprana y tardia. Las manifestaciones clinicas varian considerablemente y son
inespecificas, lo que dificulta su diagnéstico y predispone al uso excesivo de antibiéticos. Ante la
sospecha se debe tomar hemocultivo ademas de biometria hematica y PCR. El protocolo de
tratamiento antibiético empirico es ampicilina y un aminoglucésido. Después de obtener
resultados de hemocultivos, el régimen antibiético debe ser establecido con el farmaco especifico
indicado por los resultados.

Objetivo: Describir las caracteristicas presentes en los pacientes con diagnéstico de sepsis
neonatal temprana de la Divisibn de Neonatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez".

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo
donde se incluyeron expedientes de pacientes que ingresaron con diagnéstico de sepsis neonatal
temprana a la Division de Neonatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el
periodo del 1 de enero del 2020 al 30 de julio del 2022.

Resultados: Se incluyeron 107 expedientes de pacientes con diagnostico de sepsis neonatal
temprana, el 56% fueron hombres; la edad gestacional promedio fue de 37 semanas. Con relacion
a las caracteristicas perinatales, el 51.4% de los pacientes contaban con antecedente materno
de infeccion de vias urinarias. Con respecto a las caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario,
el 49.5% presento taquipnea y dentro de las caracteristicas paraclinicas, el 3.7% tuvo hemocultivo
con resultado positivo y el 28% presentd leucopenia.

Conclusiones: La sepsis neonatal temprana es una causa importante de morbimortalidad en el
recién nacido. Las caracteristicas clinicas de nuestra poblacion son similares a lo reportado en la
literatura. Aunque el gold estandar es el hemocultivo muchas veces resulta negativo. En nuestro
hospital menos del 5% tiene aislamiento bacteriano. Seria pertinente establecer criterios
diagndsticos para el internamiento e inicio de tratamiento antibiético en estos pacientes ya que

no son completamente inocuos en la poblacién pediatrica.

Palabras clave: sepsis neonatal temprana, recién nacidos, caracteristicas clinica y paraclinicas.



INTRODUCCION

Cinco millones de pacientes fallecen en el periodo neonatal anualmente (98% en naciones en
vias de desarrollo), la mayoria de ellos por infecciones, prematurez y asfixia. La sepsis neonatal
es una causa importante de morbilidad y mortalidad. Llegar a un consenso de su definicién ha
sido dificil debido a la inespecificidad y heterogeneidad del mismo. Actualmente se considera
como un sindrome clinico caracterizado por la presencia de signos y sintomas de infeccién
sistémica, con cambios hemodinamicos, resultado de la presencia de microorganismos
patégenos (bacterias, virus u hongos) en fluidos estériles como sangre o liquido cefalorraquideo,
que se confirma al aislarse en cultivos y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida.
Es importante tener en cuenta la clasificaciéon de sepsis neonatal, puesto que de esta depende

en gran medida su tratamiento. (Odabasi, 2020)", (Coronell, 2009)?

Se habla de sepsis neonatal temprana cuando la condicion clinica aparece dentro de las primeras
72 horas de vida, puede ser adquirida antes o durante el parto y usualmente se da por transmision
vertical madre — recién nacido. Muchos autores la extienden hasta los 7 dias cuando el
microorganismo causal es el S. agalactiae, dado que, aunque sea de etiologia perinatal, puede
ocurrir dentro de este periodo de tiempo. La sepsis neonatal tardia es aquella que empieza
después de las 72 horas de vida y se atribuyen a organismos adquiridos de la interaccién con el
ambiente hospitalario o de la comunidad. En esta revisién nos enfocaremos en lo correspondiente

a sepsis neonatal temprana. (Procianoy, 2019)3

Al discutir de epidemiologia reconocemos que, en el periodo neonatal, la incidencia de sepsis va
de 49 hasta 170 casos por cada 1000 nacidos vivos en paises en vias de desarrollo, en contraste
con las tasas de los paises desarrollados que van de uno a 5 casos por 1000 nacidos vivos. En
Estados Unidos se reportan de 1.5 a 3.5 casos por cada 1000 nacidos vivos, mientras que en

México se registran de 4 a 15.4 casos por 1000 nacidos vivos. Y aun cuando la tasa de letalidad



ha disminuido debido al uso de antimicrobianos, se estima que de 2 a 3% de los neonatos a
término y del 20 a 30% de los neonatos pretérmino moriran a causa de este sindrome.
Igualmente, desde la aplicacién de antibidticos intraparto en mujeres embarazadas colonizadas

con S. agalactiae, la incidencia ha disminuido bruscamente en los Estados Unidos. (Pérez, 2015)*

El diagnéstico y tratamiento de sepsis neonatal para el médico pediatra o neonatélogo es un
desafio, hay que partir primero en detectar y reconocer factores de riesgo que puedan orientar y
confirmar la sospecha clinica. Se identifican factores maternos como la colonizaciéon de S.
agalactiae durante el embarazo que no ha recibido profilaxis intraparto ya que el recién nacido
tendria una probabilidad 25 veces mayor de sepsis neonatal temprana en comparaciéon con un
neonato de una madre no colonizada. La presencia de ruptura de membranas amniéticas, durante
mas de 18 h, es otro factor de riesgo a tener en cuenta, dado que existirian cuatro veces mas
probabilidades de obtener un neonato con una infeccion que aquellos de madres sin ruptura. Si
hablamos de factores neonatales, los mas importantes, que predisponen a infeccion con posible
progresion a sepsis son la prematuridad y el bajo peso al nacer. Los recién nacidos prematuros
con bajo peso al nacer tienen una incidencia de infeccién de 3 a 10 veces mayor que los recién
nacidos a término con peso normal al nacer. Esto se debe a deficiencias inmunes: La inmunidad
celular y humoral en los recién nacidos no esta completamente desarrollada (actividad fagocitica,
sintesis de inmunoglobulinas, actividad del complemento, funcién de los linfocitos T2). También,
durante el periodo intrauterino, no existe ningun estimulo inmunolégico significativo que active
reacciones inmunitarias preventivas. Las alteraciones inmunitarias estan relacionadas con la
edad gestacional; mientras mayor sea el grado de prematuridad, mayor es la inmadurez
inmunoldgica y, por ende, aumenta el riesgo de infeccion. La transferencia placentaria materna
de IgG al feto comienza a las 32 semanas de gestacion. El recién nacido depende por lo tanto de

anticuerpos maternos pasivamente adquiridos, por consiguiente, los nifios prematuros tienen



significativamente menores niveles de anticuerpos IgG que los nifios nacidos de término.

(Puopolo, 2021)%, (Procianoy, 2019)*

Dentro de los microorganismos mas importantes, asociados a sepsis neonatal temprana se
encuentran aquellos provenientes del tracto genitourinario materno, que se encuentra colonizada
con organismos bacterianos aerébicos y anaerdbicos que pueden transmitirse verticalmente a
partir de una infeccion ascendente del liquido amniético o durante el trabajo de parto o el
alumbramiento. Segun la Sociedad Americana de neonatologia el 62% de los microorganismos
corresponden a Gram positivos, entre ellos se encuentra el S. agalactiae en un 43% y luego los
Gram negativos en un 37%, siendo E. coli el 29%. Sin embargo, se ha visto que los patégenos
que producen sepsis neonatal en los paises desarrollados muchas veces difieren de los que la
producen en los paises en desarrollo, invirtiendo dicha relacién e involucrando principalmente
Gram negativos (Klebsiella, Escherichia coli, Pseudomonas y Salmonella), seguido de
organismos Gram positivos (Streptococcus agalactiae del grupo B, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, o coagulasa negativos, Streptococcus pneumoniae y Streptococcus
pyogenes) a los paises en desarrollo. Existen otros patégenos descritos, no tan frecuentes, como

Listeria monocytogenes y céandida pp. (Procianoy, 2019)3, (Shane, 2017)%

Las manifestaciones clinicas son diversas, pueden mostrar signos y sintomas focales de
infeccion, incluidos inestabilidad de la temperatura, hipotension, mala perfusion, con palidez y piel
moteada, acidosis metabdlica, taquicardia o bradicardia, apnea, dificultad respiratoria, quejidos,
cianosis, irritabilidad, letargo, convulsiones, intolerancia alimentaria, distensién abdominal,
ictericia, petequias, purpura y hemorragia. Los sintomas iniciales pueden ser pocos y pueden
incluir apnea sola o taquipnea con retracciones, aleteo nasal, grufiidos o taquicardia. Para facilitar
el diagnéstico podemos agruparlos por sistemas, asi: Respiratorio, circulatorio, neurolégico,

gastrointestinal, hematoldgico. Idealmente el recién nacido debe mostrar manifestaciones en tres
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sistemas distintos, o dos sistemas de signos clinicos indistintos asociados a un factor de riesgo

materno. (Shane, 2017)8

Cabe resaltar también que las causas infecciosas y no infecciosas pueden coexistir en el mismo
huésped, de ahi la importancia de realizar una buena anamnesis materna y perinatal. Las
observaciones clinicas han demostrado, por ejemplo, que el sindrome de dificultad respiratoria
secundario a la deficiencia de surfactante puede estar presente en la neumonia bacteriana.

(Shane, 2017)®

Las complicaciones posteriores de la sepsis pueden incluir insuficiencia respiratoria, hipertension
pulmonar, insuficiencia cardiaca, shock, insuficiencia renal, disfuncién hepatica, edema o
trombosis cerebral, hemorragia o insuficiencia suprarrenal, disfuncién de la médula ésea
(neutropenia, trombocitopenia a, anemia) y coagulacién intravascular diseminada. (Shane,

2017)8, (Procianoy, 2019)°

No existe en la actualidad ningiin marcador analitico que confirme o descarte con seguridad la
infeccion en el neonato y el clinico no puede esperar a los resultados de los cultivos de sangre
y/o liquido cefalorraquideo (LCR) para iniciar el tratamiento antibidtico, por las graves
complicaciones que se puedan presentar, mencionadas anteriormente. El recuento de leucocitos
en sangre periférica es uno de los indicadores directos mas Utiles de la infeccién bacteriana, la
alteracion (leucopenia o leucocitosis) es parte esencial de los componentes del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. Aunque el recuento tiene limitaciones en términos de
sensibilidad, se encontré que esta puntuacion es predictiva cuando se usa en combinacién con
hemogramas completos obtenidos a mas de 4 horas de vida extrauterina. El principal beneficio
es su valor predictivo negativo, ya que los valores seriados normales hacen que sea poco
probable que un cultivo de sangre o LCR sea positivo. Sin embargo, si la relacion neutréfilos

inmaduros/totales es de 0,2 o mayor habria que sospechar infeccion bacteriana, también, en
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ausencia de hipertensién materna, asfixia grave, hemorragia periventricular, fiebre materna o
enfermedad hemolitica, la neutropenia total absoluta y una relacién elevada entre las formas
neutrofilicas inmaduras y las totales sugieren firmemente una infeccién bacteriana. La presencia
de neutropenia se asocia a un mal prondstico, ya que generalmente indica disminucién de la
reserva de neutréfilos en médula 6sea, disturbios en la liberacion de éstos a la periferia e
ineficacia de las células madre para responder a las demandas. Vale la pena sefialar que los
valores de leucocitos son dinamicos durante las primeras 12 h de vida, por lo que las mediciones
en serie durante 24 horas pueden ser mas informativas que una sola evaluacién. (Coronell,

2009)?, (Polin, 2012)7

La trombocitopenia (plaquetas <150.000/ml) puede ser producida en mayor medida por hongos
y en menor proporcién por bacterias Gram negativas y virus. Se relaciona a una combinacion de
lesion difusa de la célula endotelial, toxinas bacterianas y fungicas, aumento de la activacion
plaquetaria y coagulacién intravascular diseminada, lo cual implica un incremento del consumo
de plaquetas, asi como, una respuesta limitada de su produccion y de trombopoyetina, siendo un

predictor de mal prondstico. (Coronell, 2009)2

La proteina C reactiva (PCR) es miembro de la familia de proteinas pentraxina; es un reactante
de fase aguda no especifico, es sintetizado por los hepatocitos, regulado por IL-6 e IL-1. La
sintesis extrahepatica se origina en neuronas, plaquetas ateroscleréticas, monocitos y linfocitos.
El valor predictivo negativo para sepsis temprana luego de tres valores de PCR normales es de
99.7%. Similar al conteo de leucocitos, la ausencia de anomalias en serie tiene un alto valor

predictivo negativo. (Coronell, 2009)?, (Polin, 2012)”

La procalcitonina, en la sepsis, es sintetizado por todos los tejidos y se eleva a las tres horas del
insulto infeccioso, aungue no se conoce el mecanismo por el cual se libera, se considera que su

produccion se lleva a cabo en el higado y su procedencia es de células como macréfagos,
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monocitos, también células neuroendécrinas del pulmén y del intestino. (Coronell, 2009)?, (Polin,

2012)’

La “prueba de oro” para el diagnéstico de sepsis en cualquier grupo etario es la presencia de dos
hemocultivos positivos, sin embargo, en pediatria y en especial en neonatologia los resultados
positivos llegan so6lo a 30% debido a factores como antibiéticos previos, antibiéticos en la madre,
cantidad de sangre insuficiente, mal procesamiento de la muestra. En ocasiones, el niUmero de
casos con alta sospecha de sepsis, pero con cultivos negativos, rebasa el nimero de casos
probados. Para optimizar el diagnéstico, son esenciales muestras der volumen adecuado
obtenidas asépticamente. Para hemocultivos, se debe obtener un minimo de 0,5 a 1 ml de sangre,

preferiblemente de dos venopunciones diferentes de dos sitios separados. (Odabasi, 2020)'

La puncién lumbar (PL) es importante para el diagnéstico de meningitis. En el periodo neonatal
el diagndstico diferencial con septicemia puede ser indistinguible. La incidencia en recién nacidos
es de 0.5 a 1 por cada mil nacidos vivos. Existe controversia sobre su realizacion en las primeras
72 horas de vida, se recomienda hacerla sé6lo si hay sospecha muy alta de meningitis. (Coronell,

2009)?

El urocultivo tiene baja sensibilidad (<0,5% en <24 horas) y en ausencia de anomalias anatémicas
conocidas (ecografia fetal) no esta recomendado. Sin embargo, su realizacion es obligada en

todos los recién nacidos evaluados por sepsis tardia o nosocomial. (Coronell, 2009)?

El tratamiento de las infecciones neonatales se puede dividir en terapia antimicrobiana para los
patégenos sospechosos (empiricos) o conocidos (definitivos). Aunque es preferible obtener
cultivos antes del inicio de |a terapia antimicrobiana para optimizar la recuperacion de organismos,
la terapia no debe retrasarse indebidamente para la recoleccion de muestras en recién nacidos

gravemente enfermos en shock séptico. En general, el manejo empirico debe guiarse por los
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patrones de resistencia de cada unidad de cuidados intensivos neonatales o de entornos
comunitarios. El tratamiento de las infecciones bacterianas de aparicion temprana consiste en
ampicilina y un aminoglucésido, éste Ultimo proporciona sinergia al manejo y el cual se puede
suspender cuando los cultivos son estériles o hay una mejoria en el estado clinico. Las
cefalosporinas de tercera o cuarta generacién se reservan para ante la sospecha de meningitis
por gramnegativos, (p. ej., cefotaxima, ceftazidima o cefepima si se necesita cobertura contra
Pseudomonas spp). Una vez identificados los patdégenos y conocidas sus susceptibilidades, se
debe administrar el antimicrobiano o antimicrobianos mas apropiados. Las infecciones debidas a
bacilos gramnegativos productores de B-lactamasa de espectro extendido requieren tratamiento
con carbapenémicos, como el meropenem. Las infecciones por enterococos resistentes a la
ampicilina se tratan con vancomicina sin la adicion de un aminoglucésido. Las infecciones
fungicas deben tratarse de manera agresiva cuando se sospechan y diagnostican. La terapia
antimicética empirica con desoxicolato de anfotericina se puede considerar en lactantes de alto
riesgo con factores de riesgo de candidiasis invasiva. Los casos con bacteriemia estafilococica
coagulasa negativa persistente sin un origen podrian beneficiarse con la adicién de rifampicina.
Linezolid y daptomicina son terapias alternativas que deben reservarse para el fracaso del
tratamiento o la resistencia a los medicamentos de primera linea. La clindamicina, la ampicilina-
sulbactam o el metronidazol son apropiados para las infecciones por anaerobios; se prefiere el
metronidazol para las infecciones por anaerobios que afectan al SNC. La duracién exacta de la
terapia antimicrobiana tiene evidencia de apoyo insuficiente; sin embargo, como minimo, los
antibidticos deben continuarse hasta que los cultivos sean estériles y haya una recuperacion
clinica, esto generalmente se traduce en un minimo de 7 dias para infecciones del torrente
sanguineo, 14 dias para meningitis grampositiva y 21 dias para meningitis gramnegativas.

(Shane, 2017)®
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Los estudios muestran lo dinamico que resulta esta patologia, y los cambios que pueden sufrir
con el transcurso del tiempo. Se ha observado que el porcentaje de casos de sepsis de inicio
temprano ha disminuido con respecto a afios anteriores, al igual que la tasa de mortalidad, en
relacién a la implementacion de medidas terapéuticas previas en la madre. Los microorganismos
reportados con mayor frecuencia fueron E. coli y Estreptococo del grupo B. La incidencia se
modificéd significativamente segun la edad gestacional y fue mas alta entre los neonatos de 22 a
28 semanas, y no se observaron diferencias significativas en cuanto a sexo, raza o etnia. E. coli
estuvo mas frecuentemente aislado en prematuros y Estreptococo del grupo B en neonatos a
término. Y Aunque es necesario continuar con investigaciones que permitan realizar un algoritmo
clinico, la combinacion de fisiomarcadores como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, con caracteristicas demograficas como peso al nacer, edad gestacional,
podrian reducir la morbimortalidad y el tratamiento antibiético empirico innecesario.

El objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas presentes en los pacientes con
diagnostico de sepsis neonatal temprana de la Division de Neonatologia del Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez".

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo donde se incluyeron
expedientes de pacientes que ingresaron con diagnostico de sepsis neonatal temprana a la
Divisién de Neonatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo del 1 de
enero del 2020 al 30 de julio del 2022. Se realizd un muestreo no aleatorio por conveniencia. Se
incluyeron en el estudio expedientes completos que contaban con historia clinica neonatal, nota
de ingreso hospitalario y estudios paraclinicos de los pacientes con diagnéstico de sepsis
neonatal temprana que ingresaron a la Divisién de Neonatologia del Hospital General “Dr. Manuel

Gea Gonzalez". El tamarfio de la muestra fue de 107 expedientes con diagnéstico de sepsis
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neonatal temprana a la Divisién de Neonatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
en el periodo del 1 de enero del 2020 al 30 de julio del 2022. EIl analisis estadistico se realizé
con paqueteria SPSS version 25 y se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los

datos.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 107 expedientes de pacientes con diagnostico de sepsis
neonatal temprana en la Division de Neonatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” del 1° de enero del 2020 al 30 de julio de 2022. Dentro de las caracteristicas de la
muestra estudiada (n=107), se puede resumir lo siguiente: la distribucion de sexo fue 56%
hombres y 44% mujeres; |la edad gestacional promedio al nacimiento fue de 37 semanas, con un
Apgar calificado a los 5 minutos de 8.5 y peso al nacimiento 2532 gramos. Con relacién a las
caracteristicas perinatales, el 23.4% de los pacientes contaban con antecedente materno de
ruptura prematura de membrana mayor de 18 horas y 51.4% de infeccién urinaria materna. Dentro
de la muestra, la gestacién numero 1 obtuvo un 47.7% del total de casos.

Con respecto a las caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario, el 49.5% presenté taquipnea,
22.4% apnea y 3.7% presenté taquicardia. Y dentro de las caracteristicas paraclinicas, el 3.5%
tuvo hemocultivo con resultado positivo, el 28% leucopenia y el 11.2% trombocitopenia. El resto
de caracteristicas clinicas y paraclinicas se presentan en la tabla 2 y 3 respectivamente.

Como desenlaces clinicos de los pacientes estudiados se reporté 30.4 dias de estancia
intrahospitalaria, 66.4% de uso de oxigeno al ingreso y 23.4% de pacientes con uso de ventilacion

mecanica invasiva en las primeras 24 horas de vida.

DISCUSION

El abordaje de sepsis neonatal temprana resulta un desafio para el clinico, en especial para la

realizacion del diagnéstico diferencial con otras entidades propias del recién nacido, por lo que
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se buscd, en este estudio, describir cuales fueron las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas
y paraclinicas tomadas en cuenta para la realizacion de su diagnostico. Dentro de las mas
frecuentes se encontraron la presencia de taquipnea al ingreso seguida de la presencia de apnea,
concordando con lo descrito en la literatura como sintomas iniciales de esta entidad. Llama la
atencion que, en este estudio predominé la documentacion de infecciones urinarias durante el
embarazo (51.4%), un factor de riesgo menos descrito en las revisiones de la literatura como si
lo es la ruptura prematura de membranas mayor de 18 horas de evolucién. Habria que considerar
en futuras revisiones el papel de esta infeccién materna como indicativo de ingreso hospitalario
de los pacientes con la sospecha o el diagnéstico de sepsis neonatal temprana. Respecto a la
edad gestacional, seguin un estudio publicado en julio de 2020 por Stoll y col. (10), la incidencia
de sepsis neonatal temprana mas alta fue entre los neonatos de 22 a 28 semanas, y el
Estreptococo del grupo B fue mas frecuentemente aislado en neonatos a término. En nuestra
muestra predominaron los pacientes a término. Segun la epidemiologia revisada, dado que el
microorganismo mas frecuentemente involucrado es el Streptococcus agalactiae, habria que
enfatizar en la necesidad de |a realizacién del tamizaje de esta bacteria dentro de los controles
prenatales de nuestra poblacién gestante. Sin embargo, se sabe que en poblacién mexicana la
prevalencia de este microorganismo no es relevante o al menos no se documenta en la mayoria
de las instituciones. En cuanto a los paraclinicos, en nuestro estudio se encontré que una
proporcion menor a la presentada en la literatura tuvo hemocultivo positivo (3.7%), esto llama
particularmente |a atencion ya que en otras publicaciones como el de Odabasi y col. (1) sefialan
que al menos el 30% pudieran tener confirmacion con este examen, sin embargo, hay situaciones
que pudieran influir en este sentido como el uso de antimicrobianos en la mujer embarazada, el
volumen sanguineo escaso en la toma de la muestra, etc. En este estudio no se incluyeron
variables que pudieran explicar este fendmeno. Encontramos en mayor frecuencia alteraciones

en los resultados de la biometria hematica dado por leucopenia (28%), el cual es un marcador de
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respuesta inflamatoria sistémica, sin embargo, no debe considerarse como indicativo diagndstico
de presentarse de manera aislada. En cuanto a los resultados de PCR, en una revisién realizada
por Polin y col. (7) se establecié que este marcador inflamatorio tiene baja sensibilidad pero que,
al contar con 2 resultados negativos seriados, se aumenta su valor predictivo negativo al 99.7%.
En nuestro estudio el examen fue tomado a las 12 horas de vida extrauterina, siendo positiva en
el 22.4%, este hecho nos sugiere la hipétesis de que existe un sobrediagnéstico de esta patologia,
por lo que es pertinente revisar este tema en estudios posteriores.

La mayor limitante del estudio realizado es el disefio retrospectivo y descriptivo, que no permite
realizar asociaciones causales entre las variables estudiadas y la sepsis neonatal. Sin embargo,
este trabajo se ha limitado a describir la presencia de algunas caracteristicas en esta poblacion,
por lo que se alinea a los objetivos del protocolo. Consideramos que no se debe interpretar como
una asociacion causa-efecto si no como un generador de hipotesis para estudios posteriores.
Esta tesis tiene una fortaleza, la obtencion de la informacion que a pesar de haber sido de manera
retrospectiva nos brinda una idea clara de la practica médica cotidiana en el momento del
diagnéstico en los pacientes con base en las caracteristicas clinicas y paraclinicas, asimismo nos
puede apoyar para considerar cambios en los criterios diagnoésticos, ya que aparentemente
existen algunos pacientes que no presentan datos clinicos ni paraclinicos asociados con sepsis
neonatal y aun asi son sometidos a los procedimientos propios del tratamiento de esta patologia
(internamiento, antibioticoterapia, etc). Por lo tanto, debe consdierarse en futuros estudios la
revision de criterios diagnosticos actualizados con respecto a la atencion de este grupo de
pacientes.

En resumen, para realizar el diagnéstico de sepsis neonatal temprana se cuenta con multiples
herramientas demograficas, clinicas y paraclinicas con las cuales los médicos deben estar

familiarizados, para que de esta manera se logre llevar a cabo un abordaje adecuado, que
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justifiqgue la separacién del binomio, que pueda disminuir las complicaciones y que mejore el

pronéstico en los pacientes con la enfermedad.

CONCLUSIONES

La sepsis neonatal temprana es una causa importante de morbimortalidad en el recién nacido.
En nuestro hospital, es frecuente que se realice el diagnédstico a través de caracteristicas clinicas
como por ejemplo la taquipnea o la apnea al ingreso, en conjunto con factores de riesgo como la
presencia de infeccion urinaria durante el embarazo, ruptura prematura de membranas de mas
de 18 horas de evolucién, edad gestacional, entre otros. Dado que muchas veces el gold estandar
que es el hemocultivo, resulta negativo, seria pertinente establecer criterios diagndsticos
actualizados para el internamiento e inicio de tratamiento antibiético en estos pacientes, como
también alternativas para su abordaje que permitan evitar la separacion del binomio en sus

primeros dias de vida en caso de que exista solamente sospecha.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y perinatales de los pacientes estudiados.

Poblacion del estudio

Variables (n=107)
Sexo
Hombre 60 (56%)
Mujer 47 (44%)
Edad gestacional al nacer (semanas de gestacién) 37 (3.9)
Apgar a los 5 minutos (puntos) 8.5(1.3)
Silverman a los 10 minutos 21(1.1)
Peso al nacimiento (gramos) 2,533 (870)

Caracteristicas perinatales
Ruptura prematura de membranas (>18 horas)
Infeccién urinaria materna
Numero de consultas prenatales

25 (23.4%)
55 (51.4%)
5.29 (2.8)

Numero de gesta

Primera 51 (47.7%)
Segunda 30 (28%)
Tercera 8 (16.8%)
Cuarta 6 (5.6%)
Quinta 1(0.9%)
Sexta 1(0.9%)

Datos representados en: media (desviacion estandar) o nimero de casos (%).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario de los pacientes estudiados.

Variables

Poblacién del estudio

(n=107)
Taguipnea 53 (49.5%)
Taquicardia 4 (3.7%)
Presencia de apnea 24 (22.4%)
Distension abdominal 5 (4.7%)
Voémito 8 (7.5%)
Ictericia 11 (10.3%)
Temperatura mayor 38°C 14 (13.1%)

Datos representados en: numero de casos (%).
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Tabla 3. Caracteristicas paraclinicas al ingreso hospitalario de los pacientes estudiados.

Poblacion del estudio

Variables (n=107)
Resultado positivo de hemocultivo 4 (3.7%)
Proteina C Reactiva (mg/dL) 0.75(1.1)
Leucocitos totales (cel/mm?) 17,340 (8,795)
Plaquetas totales (cel/mm3) 231,336 (78,868)
PCR positiva (>1mg/DI) 24 (22.4%)
Relacion Banda/Neutrofilo positiva (>0.2) 13 (12.1%)
Leucocitosis (>38,000 cel/mm?) 4 (3.7%)
Leucopenia (<13,000 cel/mm3) 30 (28%)

Trombocitopenia (<150,000 cel/mm?)

12 (11.2%)

Datos representados en: media (desviacién estandar) o nimero de casos (%).

Tabla 3. Desenlaces clinicos de los pacientes estudiados.

Variables

Poblacién del estudio
(n=107)

Dias de estancia intrahospitalaria

30.4 (37.7)

Uso de oxigeno al ingreso

71 (66.4%)

Uso de ventilacion mecanica en las primeras 24 h

25 (23.4%)

Datos representados en: media (desviacién estandar) o nimero de casos (%).
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