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SEPTICEMIA NEONATAL

La septicemia neonatal es comunmente definida como una enfermedad sisté

mica resultante de la presencia de microrganismos o' de sus toxinas en la-
sangre circulante ( 8 ).

La septicemia neonatal es la entidad patolégica que afecta anifios meno-
res de 30 dias de edad y caracterizada por la presencia de focos infeccio-
s0s5 en dos o' mis sitios de la economia ocasionados por un mismo gérmen.

La etioloia y la frecuencia de la septicemia en nifios es determinada —
por muchos factores, entre ellos s cuentan los factores del huésped como-—-
son la edad y el estado de inmunocompetencia, asi como factores ambientale
muy diversos ( B ),

Su frecuencia ha tenido variaciones importantes con el transcurso de —-—
los afios en los diferentes paises, asi tenemos que en México en 1870 era —
del 2% (1), en Estados Unidos de 1/1000 nacidos vivos en los afios de 1966-
a 1967, de 3.9/1000 nacidosvivos en 1974 a 1975, de 3 a 5/1000 nacidos vi-
vos en 1983 y en 1985 de 0.85/1000 a 2.5/1000 nacides vivos {2). En cam-
bio en paises como Estocolmo se reporta una incidencis de 1.4/1000 nacidos
vivos en 1969 a 1973 y de 3.,1:;1000 nacidos vivos en 1974 a 1978 (2), en -
cambic en Alemania una incidencia de 0.88/1000 nacidos vivos en los afios -
de 1962 a 1974 incrementéndose a 2/1000 nacidos vivos por afio en el perio-
de 1975 a 1982 ( 22 ).

Los agentes etiolégicos pueden ser muy variados o' diversos y con va--—

riaciones importantes con el transcurso del tiempo y dependiendo de dife--



rentes areas geogrdficas que se trate, inclusive diferencias en las distin
unidades hospitalarias del mismo pais { 32 ).

Asi tenemos que en México han predominado los Gram negativos en un 60%-
de los cascs aproximadamente siendo la Escherichia Coli y la Klebsiella ~-
los predominantes en 1979 y 1983, incrementandose en los ultimos 3 afios la
incidencia por Pseudomona asi como Entercbacter, ocupande éste (leimo el -
tercer lugar en 1983 ( 1 ).

Los Gram positivos ocupan un 30% de los casos, siendo estos el Staphy—-
lococcus Epidermidis el mis frecuente (1), mientras que en Estados Unidos-
en 1930 a 1940 predomind el Streptococcus Beta Hemolitico grupo A (1), ac-
tuvalmente s6lo se reportan casos aislados del mismo ( 17. 18 ), en 1950 -
predominaron los gram negativos como la Escherichia Coli, Klebsiella, Ente
robacter y Pscudomona, agregandese a estos el Staphylococcus Aurcus en — —
1950 v 1960 (2), En la década de 1960 a 1970 emerge de nuevo el Streptoco
ccus Beta Hemolitico grupo B como causa importante en la incidencia repor-
tandose 607% de los casos de septicemis junte con la Escherichia Coli en -
1970 en Dallas, Texas (33}, reportandose en esta misma Area una incidencia
variable a travéz de los afios siendo de 0.76/1000 nacidos vivos en 1972, -~
de 2.88/1000 nacidos vives en 1975 y de 0.95/1000 nacidos vivos en 1977 —
asi como de 0.43/1000 en 1979, siendo para 1983 de 1 a 4/1000 nacidos vivo
el Area de Nebraska ( 12, 15), minetras que en New York se reporta una in
cidencia de tan sdlo 7 hemocultivos positivos en mls de 5 afios para 1981,
con una mortalidad muy elevada para dicho gérmen ( 3, 6, 12 ).

En cambioc para el Streptococus grupo G, el cual es un agente que se en-



(3

cuentra solo raramente en la etiologia reportandose una incidencia de—-
0.5/1000 nacidos vivos en los afios de 1974 a 1979 (12).

Otro agente etiolégice importante es el Staphylococcus Epidermidis o'-——
Coagulasa negativo reportandose para é&ste una incidencia de 16% para 1977,
de 12Z para 1978 y del 50% pAra 1980 asi como de 697 en 1981 y 1982, repor
tandose en el &rea de New York para 1981 y 1982 unaincidencia del 45%, con
reportes de rango de mortalidad de hasta el 40%Z ( 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9 ), -
mientras que en otros centros hospitalarios se han reportado agentes etio-
logicos menos comunes como el Streptococcus Viridans (2),

Mientras que en Alemania se reporta para la Escherichia Coli una inciden
cia de 0.25/1000 nacidos vivos en 1962 a 1974 y de 0.75/1000 nacidos vivos
en el periodo de 1975 a 1982, en cambio para la Pseudomona Aureogineosa se-—
reporta una incidencia de 0.15/1000 nacidos vivos en 1962 a 1974 y de o.1l/
1000 nacidos vives en el periodo de 1975 a 1982 ( 22), mientras que en Sug
cia han predominado diferentes tipos de Escherichia Coli ( 23), en Lon- -
dres en cambio la frecuencisa de Streptococcus grupo A en los afios de 1937
a 1943 ha sido de 43% disminuyendo importantemente a un 7% en los afios de-
1944 a 1957 y de 1 por 55 casos para los afios de 1972 a 1974 (18), asi co-
tambien reportandose casos muy raros para Haemophylus Influenzae y Haemo-

phylus Parainfluenzae en los afios recientes { 20, 21 ).
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MECANISMO DE TRANSMISION :

El recién nacido puede adquirir la infeccién ya sea por via trasplacen=
taria, por procesos infecciosos en el transcurso del embarazo; via intra—-
parto debido a procedimientos diagndsticos y terapéuticos en el transcurso
del mismo como son la amniocentesis, procedimientos de monitoreo fetal, -—-
- instrumentacién del parto, ruptura prematura de membranas por unperiodo
de mAs de 12 a 24 hrs. asfixia al nacimientoli y maniobras de reanimacidn -
al recién nacido, bajo peso del mismo,asi{ como el uso de estercides como —
inductores de la madurez pulmonar fetal; en el periodo del postparto se ip
crementa la incidencia de septicemia por el mayor nilmero de admisiones hos
pitalarias a las unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de productos -
preterminos de bajo peso, asi como presencia en ellos de algunaos malforma-
ciones congénitas, conllevando esto a un incremento de su estancia hospita
laria, requiriendo mayor nimero de procedimientos dlagnésticos y terapéuti
coscomo lo son el cateterismo umbilical tanto venoso como arterial, catete
rismode una vena central, uso de alimentacidn pirenteral total o' parcial-
sondeo vesical o' gastrico. asi como también el uso deventiladores mecani-
cos con intubacidén endotraqueal, uso de soluciones parenterales por tiempo
prolongado, en algunas ocasiones la realizacién de cirugias o' procedimien
tos quirfirgicos menores, siendo todos éstos factores que facilitan la via-
de accesos a los agentes infectantes, asi como principalmente la contami-
nacién horizontal en la sala de cuneros { 3,4, 6, 7, 8, 17, 19, 22, 24, 27
32,33 ).

Otro de los factores de riesgo para el recién nacido es la presencia-
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o' antecedente de madres infectadas o' colonizadas asintomaticas reportan-—
dose un 5 a 307 y cn algunas series hasta un 40% de cultives positivos del
tracto genitourinario femenino para el Streptococcus grupo B, aislandose -
este gérmen también de la uretra masculina hasta en un 20%, reportandose~
en algunas scries también el coito en las 2 ultimas semanas previas al par
to como un factor de riesgo, reportandese también el Haemophylus Parain- -
fluenzae como un habitante normal del tracto genital y urinario femenino,-
a partir del cual el productepuede adquirir la infeccidn por via ascenden
o' momento de su pasc por el canal del parto { 16,17, 20, 21, 32, 33).

También se designa como factor de riesgo para desarrollar septicemia el
estado inmunoldgico del recién nacido, el cual posee un sistema inmune in
maduro y baja o limitada habilidnd para localizar la infeccién por temer -’
deteriorada respuesta celular y humoral a la infeccién.

Su inmunocompetencia esta relacionada con la edad pestacional del mismo
asi como la experiencia inmunolégica pre y postnatal. Los factores inmu-
nes neonatales incluyendo niveles de Complemento ( C3, C4, C5 ), componen-
tes de la via alterna, lisozima, opsoninas, se reportan como relativamente
deficientes comparadas con nifios mayores.

Asi como también la quimiotaxis, fapocitosis,deformabilidad de los po-
limorfonucleares, asi como la actividad bactericida intracelular son rela=
tivamente retardadas en el recién nacido y no se normalizan hasta posterio
al nacimiento.

AdemAs presenta tamhién deficiencia de los niveles de inmunoglobulinas-—
M y A ya que éstas no atraviesan la barrera placentaria, ademis de que la-

trasferencia de anticuerpos de la madre sl feto es progresive y alcnaza -
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solo nivel similer al termino del embarazo. Como consecuencia de tedo lo-
mencionado anteriormente elk recién nacido tiene limitada habilidad para -
localizar la infeccidn y la invasién bacteriana puede rapidamente involu-=-
crar varios organos de la economia resultando de ello la septicemia { 32,-

5, 7, 22, 33 ).
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CUADRO CLINICO :

Lus manifestaciones clinicas en el recién nacido pueden ser muy varia——
das y en ocasiones solo se presentan en forma sutil haciendo dificil la ——
realizacibén del diapnbstico.

Entre las manifestaciones clinicas mAs comunes se encuentran la hipore-
o' rechazo alimento, asi como la presencia de residuos gastricos, dister-
mias ( hipetermia o hipertedrmia ), bradicardia, respiraciones periodicas-
Yy apneas, cianasis o' palidez de tegumentos, distensidn abdominal asi como
evacuaciones patolbpicas, considerandose también la irritabilidad entre ~-
las mds comunes. Otras de las manifestaciones también presentadas inclu-—-
yen letargia, crisis convulsivas,malas condiciones genrales o mal aspecto-
vomitos, ictericia con pre&ominio de la bilirrubina directa, hepatomegalia
y esplenomegalia, manifestaciones de sangrado, hipotensibén asi como respi-
racién acidética ( 3, 4, 5, 6, 7, 9, 17, 18, 20, 24,32 ).

Sospechandose el diagndstico en ocasiones unicamente con dos de éstas -
manifestaciones, ameritando ser apoyado con los estudios de laboratorio ,
(7).

Algunos agentes eticlégicos en ocasiones tienen manifestaciones clini-
cas especiales como por ejemplo el Streptococcus Grupo B el cual cuenta -
con dos formas de presentacién clinica, una temprana antes de los 7 dias-
de vida, presentandose por lo regular en productos de bajo peso, con ante-
cedentes de ruptura prematura de membranas y con complicaciones aobstetri-
cas, los cuales presentan datos clinicos de dificultad respiratoria en ——

sus fases iniciales, que en ocasioneses indistinguible de la enfermedad -

por formacién de membranas hialinas tanto clinica como radiclogicamente, -
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con una mortalidad que oscila entre el 50% al 60Z, asi como la presenta-—-
cién tardia 0' posterior a los 7 dias de vida, en peneral sin antecdente -
de complicaciones obstetricas y sin manifestaciones de dificultad respira-
toria, siendo los datos clinicos principales los de un cuadro meningeo( 16
30, 33 ).

Se describen también otros agentes etioldgicos como el Haemophylus in-—
fluenzae y Parainfluenzae los cuales pueden tener manifestaciones clinica
similares con cuadros fulminantes ( 20, 21 ).

En algunos casos pueden encontrarse manifestaciones de infeccidn local-

0'

focal como serian la presencia de onfalitis, conjuntivitis, otitis me—-—
dia, absceso en piel o' tejido celular subcutaneo, neunonia,osteomielitis,

peritonitis, etc,. ( 32, 34 ).
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EXAMENES DE LABORATORIO

Con el fin de realizar el diagnéstico de infeccidn bacteriana en el re-
cién nacido, basandose en un alto indice de sospecha clinica, asi como en—
la historia de factores predisponentes, se pueden realizar una amplia va--
riedad de examenes de laboratorio para facilitar o' apoyar el diagnéstico-

siendo éstas las principales las enunciadasa continuacién

I .- BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA CON DIFEREKCIAL : en ella pueden
encontrarse leucopenia { definida como cifra menor de 5 000/mm3 ), encon—-—
trada hasta en un tercio de los casos y leucocitosis ( definidacomo la ci-
fra arriba de 10 a 15 000/mm3 ) encontrada en dos terceras partes de los -
casos ( 4, 7, 8, 12, 24, 27, 28, 32, 33 ), siendo también importante su di
ferencial, encontrandose cifras de polimorfonucleares arriba de 10 000/mm3
bandemia arriba del 10Z o' arriba de 500/mm3, asi como el indice de neutro
filos inmaduros/ neutrofileostotales arriba de 0.2 (4, 7, 8, 9, 12, 24, 27,
28, 22 ). Se encuentra también plaquetopenia o' trombocitopenia definida
como cifras menores de 100 000/mm3, encontrandose esta en algunas series —
hasta en un 952 de los cases ( 9, 22, 34 ),

Otro hallazgo importante en el frotis de sangre periférica lo constitu
ye la presencis de granulaciones toxicas de losneutrofilos, encontradas en
el 80% de los casos en algunas series (7).

Por otro lade se reporta un porcentaje alrededor de 30 a 40% de casos -

con cifras normales de leuvcocites en el momento de la bacteremia, ( 34). -

II .~ VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR : con frecuencia se en
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cuentra acelerada, dependiendo el valor normal de la edad postnatal del re
cién nacido ( 34 ), dandose en algunas series un valor de mis de 15 mm en-

la primera hora ( 24 ).

TIT .- PROTEINA C REACTIVA : es una proteina sintetizada por el-
hepatocito y la cual se encuentra normalmente en ¢1 plasma, de la cual no-
esta bien especificada su funcidn biologica aln, considerandose como un --
reactante de fase aguda y desconociendose el mecanismo por el cual el pro-
ceso infeccioso estimuls su sintesis, cstimulandola ademis el dafic a los -
tejidos, pudiendo encontrarse elevada en otras patoleogias diferentes a la-
infeccién como son los antecedentes quirlirgicos recientes,artritis, infec-
ciones virales inespecificas, etc., pero habitualmente sole con elevacione
moderadas y no arriba de 10 mg/d1 ( 24, 26, 27, 28, 29, 32, 33 ).

Sin embargo otras series reportadas dan valores mis bajos considerados-
como vAlidos, como son 0.8 mgr/100 ml, con falsas positivas del.9Z y fal—-
sas negativas de 6.3% de los casos ( 27 ), valores de arriba de 3,5mg/dl-
con dilucién en portachbjetos de 1:50 y radio de sedimentacién Zeta arriba-
de 55% como vilidos, encontrandose como mis especifica el radio de sedimen

tacién Zeta y mis sensible la dilucién en portaobjetos ( 28 ).

Iv .- EXAMEN GENERAL DE ORINA Y UROCULTIVO : en el primero pueden
encontrarse datos sugestivos de infeccidn como leucocitos en el sedimento,
cambios en el PH, bacterias, etc. En el urocultivo presencia de crecimien

to bacteriano lo cual corrobora la infeccidn urinaria concomitante { 32, —

34 ).
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V .- COPROCULTIVO : para el aislamiento de bacterias, debido a que-

frecuentemente el foco infeccioso primario se encuentra en el tracto gas-

trointestinal ( 32, 34 ).

VI .~ LIQUIDO CEFALORRAQULDEO, citoquimico y cultivo : enun S a
10Z de los casos de septicemia puede presentarse como meningoencefalitis,-—
considerandose de valor el hallazgoe de arribo de 32 celulas en la primera-
semana de vida y arriba de 10 celulas para edadesposteriores, asi como el
aislamiento del gérmen causnl, agravandose el prondstico en case de presen

tarse infeccidn a dicho nivel ( 22,32,34 ).

VII .- OTROS CULTIVOS s los cuales dependeran de la localiza- -~
cién de focos infeccioses come son la onfalitis, conjuntivitis, otitis, in

fecciones cutaneas, etc., { 32, 34 ).

VIIT .- HEMOCULTIVO : siendo este de valor muy importante ya que-
encontrandose crecimiento de un gérmen corrobora la presencia de septice-—
mia o' al menos de bacteremia. La técnmica para su obtencidn requiere de
cuidados espéciales para evitar falsas positivas por contaminacidn, requi-
riendose su toma basjo medidas de completa asepsia. Considerandose posi--

- tivo si hay crecimiento del mismo gérmen tanto en el frasco aerdbico como

en el anaerdbico y para algunos germenes especiales como el Staphyloco- -

ccus Epidermidis o' elStaphylococcus Aureus considerados como contaminati--
tes cutaneos en algunas ocasiones, considerado positive si hay crecimiento
en el frasco aerdbico como en el anaerdbico, en dos de tres frascos toma—

dos o' bien su aislamiento de dos sitios diferentes ( 3, 6, 9, 22 ).
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IX .- ASPIRADO TRAQUEAL : se describe como la toma de una mues——
tra por 1aringoscupia directa o' por aspiracibén por intubacibén endotraque-
al, realizandose la deteccibén de bacterias en el mismo, asi como de leuco-—
citos, no considerandose de valor el hallazgo solo de leucocitos. Se le -
considera en algunas series una especificidad de 98%, considerandose atil-
ya que con &1 puede apoyarse el diagnbstico de infeecién en forma mis tem

prana sin tener que esperar hasta el resultado del cultivo { 30, 32 ).

X .- TINCION CON NARANJA DE ADRIDINA : consiste en la tincidn de-
una muestra de sangre centrifuygada con el coleorante naranja de acridi-
na, teniendo la ventaja de que las bacterias se tifien de color naranja y
los polimorfonucleares de verde-amarillo, lo que facilita su identificacid
requiriendo 1a‘presencia de 15 leucocitos por campo para ser vilido y con-
siderandose positiva si dos o més bacterias fueron observadas en el inte——
rior de las celulas, encontrandose en el estudio reportado una efectividad

de 90%, mostrando superioridad sobre la tincidn de Gralf ( 31 ).

XI .- PRUEBA DE AGLUTINACION EN LATEX : es una prueba répida y G-
til para identjificar reaceidn antigeno anticuerpe en pequiias muestras de -
orina, teniendo un valor predictivo de BO% en algunas series, asi como la-
deteccidonde antigenos de Streptococcus grupo B en suero y orina por medio

de inmunoelectroforesis ( 16, 33, 29 ).

"XII .- Otros : como la determinacién de haptogleobinas, asi como -
niveles sericos de inmunecglobulinas Ig M, fosfatasa alcalina y otros, los

cuales no son concluyentes pero si de valor utilizandose en forma conjun-—
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ta con los examenes descritos anteriormente ( 24, 27, 28,32, 33 ).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO  :

La eleccién de un tratamiento antibbético en el recién nacido debe ser-

basado en el tipo de organismo responsable de la infeccidén y de su sucep--
tibilidad antibdtica, siendo el propdsito principal del mismo eleiminar -
el gérmen causal o infectante sin dafiar al huésped.
La eleccién del esquema antibidtico es muy variable en las diferentes re-
giones y seplin los diferentes centros hospitalarios ya que la flora de los
mismos es muy variable asi{ como su suceptibilidad ¥ resistencia a los dife
rentes antibéticos.

En México uno de los esquemas mis utilizados es la Penicilina G sodica-
cristalina aunada a un aminoglucésido, por ser la septicemia mis comunmen-
te ocasionada por bacterias adquiridas del tracto genitourinario e intesti
nal, siendu los agentes mis frecuentes los Gram negativos como la Escheri-
chia Coli y 1la Klebsiella { 1, 3, 6 ), en cambio para el Staphylococcus -
Aureus se utiliza la dicloxacilina frecuentemente, ya gque este tipo de ger
menes producen beta lactamasa la cual es una enzima que rompe el anillo be
ta lactédmico de las penicilinas inactivandolas, asi como para el Staphylo-
coccus Epidermidis, el cual se ha encontrado cgmo agente causal frecuente
en algunos centros hospitalarios, encontrandose resistencia tanto a la Pe
nicilina G sodica cristalina en un 96% de los casos , recomendandose la u~

tilizacién de Vancomycin, asi como de algunas cefaleosporinas de tercera ge
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neracion para su tratamiento ( 4, 5, 6, 7, 32 ).

MEDIDAS  GENERALES :

. Comprenden éstas la administracién de soluclones parenterales segin los-—
requerimientos del recién nacido, en caso de nopoderse iniciar la via oral
alimentacidn parenteral parcial o total en caso de gque se considere que el
ayuno del paciente sera prolongado, control termico adecuado utilizando en
caso necesarip incubadora, administracion de oxigeno en caso de manifesta-
ciones de dificultad respiratoria, uso de ventiladores mecanicos en caso —
de que ésta sea severa.

Administracidén de plasma en caso de ayuno prolongado para proporcionar—
elementos traxas de la sangre, asi como concentrades plaquetarios en caso

de trombocitopenia, o

bien la administracidn de sangre fresca en caso de
sangrado activo o' paquewte globular en caso de anemia moderada a severa,—

(34 ).



OBJETIVOS
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Los objetivos principales delpresente estudio serdn los siguientes ;

Determinar la incidencia de septicemia en la Unidad de Cui
dados Intensivos Neonatales de Infectologia, comprendida —

entre los meses de agosto de 1986 a enero de 1987,

Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de ——
septicemia en los pacientes de la Unidad de Cuidades Inten

sivos Neonatales,

Determinar los agentes etiolbgicos mis frecuentes en la —-
septicemia neonatal en la Unidad de Cuidados Intensivos -~

Neonatales.

Determinar la sensibilidad a diferentes antibidticos de di

ches agentes mediante la realizacidn de antibiogramas.

Determinar el esquema de suceptibilidad a los antibidticos
invitro que nos sirva de orientacién apropiada para el tra

tamiento de la septicemia,
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JUSTIFICACION :

En vista de 1la dificultad para realizar el diagndstico de septicemia por
las pobres manifestaciones clinicas y el gran nimero de factores de riesgo
alos que estén sometidos gran parte de los pacientes internados en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales, asi como la gran mortalidad de este
padecimiente , es necesario conocer los agentes etiolbgicos que determinan
esta patologia, asi como las sensibilidades y resistencias de dichos or-
ganismos a los diferentes antibioticos ya que como sabmos la flora varia -
grandemente de un centro hospitalario a otro, para poder seleccionar en —-
forma mAs apropiada el mejor esquema de tratamiento en cuanto a antibioti-
cos se refiere, para asi poder disminuir tanto la morbilidad como la morta

lidad de los pacientes en dichas areas.
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MATERIAL Y METODO :

Se estudiaron 35 pacientes admitidos al servicio de Unidad de Cuidados-
Intensivos Neonatales de Infectologia con el diagndstico de pbtencialmente
infectados ya sea por sus antecedentes perinatales o' por haberseles rea-
lizado maniobras de reanimacidn al nacimiento, realizandeoseles los sipuien
tes examenes con el fin de establecer el diagnbdstico de septicemia neona--

tal

|

Biometria Hemitica completa con diferencial leucocitaria.

1

Determinacién cuantitativa de plaquetas.

Velocidad de sedimentacidn globular.

— Proteina C reactiva.

Hemocultivo.

Coprocultivo.

Urocultivo.

Cultiveo de Exudado Faringeo.

Citoquimico y cultivo de Liquido cefalorraquideo.

Cultive de cualquier sitio evidente-de infeccién.

'

I

Antiogramas.
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Los estudios fueron realizados con los recursos de laboratorio de nues-
tro hos=pital, utilizando para los hemocultivos los medios de Ruiz Castafie-
da, asi como los medics de Agar Sangre, Azul de Metil Eosina ( EMB ), Agar
Manitol Salado para su resiembra asi como para los urocultives y cultivos-
de liquido cefalorraquideo, reaizados estos con los metodos convencionales
asi como realizando la sensibilidad a los diferentes antibioticos por medi
del método de sensidiscos utilizados comunmente en el método de Kirby Ba--
wer. Para la obtencién de la muestra para hemocultivo se prefirid tomar-—
la de una vena o arteria periférica, evitando la toma de cateteres o! de -~
1a vena en la cual el paciente se encontraba canalizado para evitar la con
taminacién de la muestra , realizandose asepsia y antisepsia de la regidn
con solucién isodinada en formaadecuada y la obtencidn con tecnica ésteril
de 2 a 5 ml de muestra sanguinen, depositandese en el frasco de hemoculti-
vo previo cambio aguja, siendo iuncubado a 37'C posteriormente, realizando
se lecturasde los mismos para determinar si hubo crecimiento o no por el -
personal calificado de lahboratorio a lkas 12, 24, 48 y 72hrs asi como a —-
los 7 dias.

Las muestras de exudade faringeo se obtuvieron en las primeras horas de
ingreso del paciente al servicio, el resto de los examenes fueron obtenido
dentro de las primeras 24 a 48 hrs,

La valoracién de la cuenta leucocitaria y su diferncial se realizo por-
medio de método manual y se baso en el criterio descrito por Todd, conside
raﬁdose como indicadores de infeccién las cifras mayores de 10 a 15000/mm3
de leucocitos asi{ como la presencia de bandas mayores de 500/mm3.

La técnica de cuantificacibn de velocidad de sedimentacién globular se~
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tealizd por micrométodo, utilizando la muestre sanguinea tomada para la --
biometria hemitica y dandosele valor segiin la edad del paciente y la tabla
referida por Jasso y Ramirez. Tabla I.

La determinacién de Proteina C reactiva fue realizada en suero por mé-
todo de aglutinacién en latex en portaobjetos, que proporciona un valor -
semicuantitativo y cualitativo en un lapso de 2 minutos ( reactivo comer—-
cial sde ICL Scientific ), realizado de acuerdo a las recomendaciones del
fabricante,

La aglutinacién de particulas de latex indica reaccibén positiva que va-
ria de 1 a 4 cruces, correpondiendo a valores de 1-0.2mg/dl o mds, o' re-
accidn negativa en valores por debajo de 0.5mg/100 ml siempre comparade —-—
CoR un suero normal o control negative y une positivo.

En caso del estudic del liquido cefalorraquideo solamente fue tomada la
muestra en aquellos pacientes que presentaron datos sugestives neurologi-
cos de infeccion a nivel del sistema nerviosoc central, por ser considerado

un procedimiento invasivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION :

Se incluyeron en el estudio los pacientes admitidos al servicio de Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales de Infectelogia con el diagnésticb -
de potencialmente infectados, provenientes de la sala de partos del ser—
vicio de Gineco- Obstetricia de este hospital y a les cuales no se habia-
adminlstrado antibioticos previamente a la toma de muestra para sus exame-

nes.

CRITERIOS DE EXCLUSION :

Se excluyeron del estudio a todos los pacientes de la Unidad de Cuida-~
dos Intensivos Neonatales de Infectclogia los cuales recibieron tratamien-
to antibibtico previamente a la tomas desu muestras de laboratorio, asi co

mo los pacientes provenientes de otras unidades hospitalarias,
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RESULTADOS :

Se estudiaron un total de 35 pacientes, los cuales fueron divididos en
dos grupos para su andlisis en base a los resultados de laberatorio obteni
des y a sus manifestaciones clinicas, considerandose el primer grupo de 16
pacientes como probablemente septicos y los restantes 19 pacientes en el -

segundo grupo y sin datos de infeccidn.

SEXO :

Se encontrd en el grupo I predomino del sexoc masculino (75%Z), sobre el-
femenino (25%) con una relacién 3:1, en cambio para el grupo II fuercn si-
milares su distribucidn con 53% para el sexo masculino y 47% para el feme-

nino, con una relacidén de 1.1: 1.

CONTROL PRENATAL

Se encontré un porcentaje similar en los dos grupos, siendo de 56% para

el grupo I y de 57% para el grupo II.

TIPO DE PARTO :

En relacidén al tipo de parto fue similar en ambos grupos, resolviendose
- por parto eutocico en el S0% en el grupo I y en el 47% en el grupo II, por
operacién ceslrea en 31% en el grupo I y 26% en el grupo II, encontrandose
presencia de parto distocico vaginal, con instrumentacidén en algunos casos

en 18% para el grupo I y en 21% para el grupoll. l
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Se observé menor porcentaje de éste pardmetro en el grupo I siendo de
62.5% en comparacién al grupe de pacientes del grupo II no infectados en -
el cual se encontrd un porcentaje de 84% con ruptura prematura de membra-—

nas.

CALIFICACION DE APGAR :

Se encontraron diferentes grados de hipoxia, presentandose en el 50%=
de los pacientes del grupol y en el 26Z del grupo II, presentandose en for
ma moderada en el 182 y 10.5 Z de los casos respectivamente para los gru
pos I y II, asi como en forma leve en 31Z para el grupo I y en 15.53% para-
el grupo II. Ameritando de manicbras de reanimacién el 30% de los pacien-

tes del grupo I y el 15.7% de los pacientes del grupo II.

EDAD GESTACIONAL :

Se encontraron porcentajes similares de prematurez en los dos grupos, -

siendo de 31% para el grupe I y de 31.5f£ para el grupo II.
PESO :

Se encontrd un porcentaje menor de pesos por debajo del rango minimp —
considerado como normal { 2.5 kprs ), en el grupo I correspondiendo al 31Z

en relacién al grupo II en el cual se presentd en el 427 de los pacientes.

i

MANIFESTACIONES CLINICAS :

Se analizaron las manifestaciones clinicas encontradas en ambos grupos—
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de pacientes encontrandose las siguientes diferencias y resultades

— APNEA : se encontrd su presencia en 25% de los pacientes del grupe

I y en 5.2% de los pacientes del prupo II.

-~ DISTERMIAS : se presenté en el 81% de los pacientes del grupe T y-

en el 47% de los pacientes del grupo II,

— CIANOSIS : se observéd ésta en el 37% de los pacientes para el grupe

Iy enel 52 de los pacientes del grupo II.

- DISTENSION ABDOMINAL : cncontrada en el 43% de los pacientes corre

pendientes al grupo I y en el 31% de los pacientes del grupo II.

- MANIFESTACIONES DE SANGRADG : se encontraron diferentes manifes
taciones de sangrado, entre ellas las miAs frecuentes petequias y sangra-
do de tubo digestivo alto en el 257 de los casos del grupo I y en el 52~

de los pacientes del grupo II.

— INTOLERANCIA A LA VIA ORAL : es encontrada ésta manifestacibn -
con un predominio importante en el grupo I siendo un porcentaje de8l%Z a ——

comparacidn del 317 en los pacientes del grupo II.

- HEPATOMEGALIA : observado este dato clinico con un predominic im—
portante en el grupo I presentandose en el 75Z de los pacientes a diferen~

cia del grupe II en el cual se presentd en el 5% de los casos.

— ESPLENOMEGALIA : encontrada &sta manifestacidn clinica en el 18.5%

de los casos del grupo I a diferencia del grupo II en el cual no se presen
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to.

-~ DIFICULTAD RESPIRATORIA : observada en el 56% de los pacientes del -

grupo I y tan solo en el 10.5% de los pacientes del grupe II.

RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIC

De los examenes de laboratorio realizados se cncontrarcon los siguientes
resultados, considerandose de mayor importancia por sus hallazgos la biome

tria hemltica completa y su diferencial

- CUENTA TOTAL DE LEUCOCITOS : Se encontro un premedio de leucocitos
totales para el grupo I de 19, 337/mm3 contra un 13, 668/mm3 para los pa

cientes del grupo II.

~ CUENTA TOTAL DE POLIMORFONUCLEARES : se encontrd un promedio de 12,
738/mm3 de polimorfonucleares totales en el grupo I contra un 8, 971/mm3 -

para los pacientes del gprupo II.

-~ BANDEMIA : se observé un promedio de bandas en el frotis de sangre
periférica de 1,553/mm3 para los pacientes del grupo I a comparacidn de -

los pacientes correspondientes al grupe II en gque la cifra fue de 94/mm3.

— INDICE DE BANDAS/ POLIMORFONUCLEARES : Se encontrd un promedio de -
0.12 en los pacientes correspondientes al grupo I a diferencia de los pa-—
cientes del grupo II cuyc radio fué de 0.009, aunque sélo en dos pacientes
del grupo I se encontrd por arribaz de lo considerado de valor en la lite-

ratura.
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- DETERMINACION CUANTITATIVA DE PLAQUETAS : se reportd en el 37X de -
los pacientes del grupe I plaquetopenia, en cambio en el grupo II sblo se

reportd en el 5,2% de los casos.

~ PROTEINA C REACTIVA : se rcalizé determinacién de proteina C reag
tiva en 11 de los pacientes del grupo I resultando positiva tan sblo en 1-
de ellos; en el grupo II se realizd su determinacidén en 9 pacientes resul-

tando en todos ellos negativa,

— VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR : se reportd de valor en 5 pa--
cientes de los 8 a los cuales se les realizb correspondiente al grupo, re-
portandose tan sélo en 2 pacientes de valor de los 6 que se les realizb -

del grupo II.
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RESULTADOS DE CULTIVOS REALIZADOS :

-~ COPROCULTIVO : en los pacientes correspondientes al grupo I se rea-
lizé este cultivo en 7 resultando éstos positivos para FEnterobacter Aglo--
merans en el 374 de los casos y proteus Vulgaris en el 437 de los casos.

En cambio para los pacientes del grupo II se realizd en 12 pacientes re
sultando positivos en 33% para Escherichia Coli, Enterobacter Aglomerans—
en el 25%, Proteus Mirabilis en el 16.5%, Pseudomona en el 16,5% y Provi-

dencia Stuarti en el 8% de los casos.

-~ UROCULTIVO : en los pacientes del grupo I se les realizd a 10 pacien
tes resultando en todos ecllos negativo, en cambio en los pacientes corres-—
pondientes al grupo II se les realizd a 17 resultando positivos sblo en 3
de ellos, reportandose los siguientes germenes : Escherichia Celi, Proteu

Mirabilis y Pseudomona.

~ EXUDADO FARINGED : se logro éste examen s6lo en 5 pacientes de los
16 del grupo I resultandc sbdlo 3 de ellos positives para los siguientes —
germenes : Pseudomona, Proteus y Staphylococcus Aureus. En los pa cien-
testes del grupo II se realizd sbélo en 7 pacientes resultando positivos 3-
de ellos con los siguientes germenes : Serratia Marcences en 2 de ellos,-—

Klebsiella Y Diplococo Pneumonise en el tercero.

— HEMOCULTIVOS +: se realizaron hemocultiveos a todos los pacientes de-
ambos grupos siendo tomados estoes al ingreso del paciente a la sala de Cudi
dados Intensivos Neonatales de Infectologia, tomandose 1 cola muestra para

cada paciente, resultando 3 positivosrpara el prupo I con los siguientes -
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germenes : Escherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis, Diplococo Pneu-

moniae/ Difteroides.

En cambio en los pacientes del grupo II sélo se reportdé 1 con crecimien

to bacteriano reportandose Difteroides/ Staphylococcus Epidermidis.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

- PROMEDIO DE DIAS DE TRATAMIENTO ANTIBICTICO : en los pacientes co-=-
rrespondientes al grupo I se les administrd un promedio de 20 dias de tra
temiento antibidtico, siendo el esquema mas utilizado el de Penicilina G -

sodica cristalina y amikacina.

~ FROMEDIO DE DIAS DE ADMINISTRACION DE SOLUCIONES PARENTARALES : los-
pacientes correspondientes al grupc I recibieron como promedio 8 dias de -
administracién de soluciones parenterales, comparado con los pacientes del
grupo II los cuales recibieron un promedio de 3,3 dias de administracidn-

de soluciones parenterales.

~ PROMEDIO DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA : se encontraron cifras simila-
res en ambos grupos en cuanto al promedio de dias de estancia hospitalaria
siendo de 14.2 dias para los pacientes del grupo I y de 10.5 dias para los

pacientes de 1 grupo II.
— MORTALIDAD :

S6lo se presentaron 5 defunciones en los pacientes correspondientes al -
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grupo I, dande esto una mortalidad de 31% para dicho grupo, en cambio en -

los pacientes del grupo II no se presenté ninguna defuncidn.
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. ANALISIS :

Conforme a lo reportado en la literatura encontramos unpredominio del -
sexo masculino en los pacientes considerados como sépticos, al parecer sin
influir en forma importante el hecho de haber recibido un contrel prenatal
adecuado, ya que se observaron porcentajes similares en ambos grupos, asi
como también con lo referente al parte o' resclucién del mismo, no resul--
tando de valor dichos pardmetros para el anidlisis estadistico entre ambos-
grupos.

En relacién al antecedente de ruptura prematura de membranas observamos
contrariamente a lo esperado, un porcentaje menor en los pacientes sépti--—
cos, al contrario emcontramos un porcentaje mayor de pacientes sépticos --
con el antecedente de maniobras de reanimacién, considerandoseéstas un fac
tor de riesgo importante para su contaminacion, asi como también presentan
do la mayoria de los pacientes de éste prupo manifestaciones de dificultad
respiratoria de severidad variable, ameritando por lo tanto de procedimien
tos especiales para su atencidn como son la aspiracidén de secreciones, que
aunque se¢ considera un procedimiento de rutina en muchos de los casos no —
se lleva a cabo en forma aséptica, pudiendo explicar ésto un mecanismo de~
contaminacidn importante, también requiriendo en algin momento de su es--
tancia hospitalaria de ventiladores mecénicos por uno o' varios dias. lo-
cual aumenta el riesgo de contaminacidn y desarrolle suscecuente de septi-
cemia.

Con relacién a la edad gestacional y peso se encontraron cifras y dis-

tribucién similar en ambos grupes de pacientes; contrario a lo reportado-
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en la literatura se encontrd el mayor nfimero de casos de‘éepticemia en ~—
pncienfes de peso adecuado y siendo éstos en su mayoria productos de terni
no.

En cuanto & las manifestaciones clinicas consideradas &stas de suma im-—
portancia, ya que en muchos de los casos su presentacién es en forma sutil
encontramos en el presente estudio upa mayor frecuencia de presentacidn de
distermias, intolerancia a la via oral, distensién abdominal, hepatomega—-
lia, esplenomegalia, rsultando tan sb6lo de significancia estadistica impor
tante entre los dos grupos la intelerancia a la via oral, asi como la hepa
tomegalia. Otra de las manifestaciones clinicas y también de significan-
cia estadistica entre los dos grupos, es la dificultad respiratoria, re--
portada tan sélo en los casos de septicemia neonatal por Streptococcus gru
poe B como parte importante del cuadro clinico, encontrada en nuestro estu-
dio en el 507 de lospacientes considerados como sépticos,

En relacidén a las determinaciones de laboratorio, considerada de gran-
importancia la leucociteosis, encontrada en la mayoria de loscases del gru-
po I, reportada en 37.5% entre 10 a 15 000/mm3 y en el 56% arriba de 15000
por mm3, a diferencia del grupo II en el cual sélo se epcontrd arriba de -
esta cifra en el 26% de loscasos, resuvltande ésta determinacién de impor—-—
tante significancia estadistica, lo mismo que la presencia de bandemia a-—
rriba de 500/mm3, reportada enb el 93% de los pacientes sépticos, a dife--—
rencia de los pacientes del grupo II en los cuales se reportaron bandas en
el 42%, perov siempre menores de 500/ mm3.

Con respecto a la cuenta abscluta de polimorfonucleares encontrada en -

68% de los pacientes considerados sépticos arriba de 10 000/mm3, a diferen
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cia del grupo II enb el cual dicha cifra fué tan sélo encontrada en el 157
de los pacientes, mAs sin embargo al realizar el andlisis estadistice con-
el promedio de los mismos no resultd de significancia estadistica entre —-
los dos grupos, pero si lo consideramos devalor importante aunado a los —-
dos pardmetros anteriores, asi como el indice de bandas/ polkimorfonuclea-
res, que aunque s6lo reportado de valor ( arriba de 0.2 ) en dos de los ca
sos del grupo I, se reportaron valores muy cercanos gl mismo en el 50% de-
de los casos del grupo I, no asi en el grupe II en el cual siempre se re-
portd por debajo de 0.1.

Otro pardmetro considerado de suma importancia es la presencia de pla--
quetopenia, encontrada en el 37% de los pacientes sépticos y tansélo en el
5% de los pacientes del grupo II, mds sin embargo no se encontrd signifi-—-—
cancia estadistica para el mismo, pero si consideramosque es un parametro-
importante para el apoyo del diagndstico aunado a las determinaciones men-
cionadas apteriormente como lo son la cuenta de leucocitos totales y de po
limorfonucleares, bandas, indice de bandas/ polimorfonucleares.

En relacién a la determinacidén de proteina C reactiva, se descarta su -
utilidad en el presente estudic, ya que se tealizd en el 55% del totel de
los paciéntes, resultande positiva en tan s6lo en 1 de los casos, no asi
la velocidad de sedimentacién globular que aunque se pudo realizar sbla en
la minoria de los pacientes ( 407 ), resultando con cifras vélidas en la -
mayoria de lospacientes del grupo I.

La toma de hemocultivos a las pocas horas de nacido el paciente, 2 su -
ingreso al servicio de Unidad de Cuidados Intensiuveos Neonatales de Infec-

tologia, demostrada de poca utilidad en el presente estudio ya que mostro-
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positividad sélo en 18.7% del total, contrario a lo esperado o' descrito-
en otras series de la literatura con positividad hasta en el 60 a 70% de-
los casos,presentandese ademds uno de elles posiblemente contaminado ya
que se reportd Staphylecoccus Epidermidis, considerandose éste como un con
taminante cutanec en muchas ocasiones, dandosele valor a su aislamiento en
caso de cbtener su crecimiento tanto cn el frasco aerébico come en el anae

' bien aislandolo en 2 de 3 frascos de hemocultive tomados, o' -

rébico, ©
tamhién aislandolo de otro sitio de la economia, lo cual no sucedid en es-
te caso, ya que tan sblo se tomd una muestra aislada de hemocultivo, par -
lo cual no podemos apoyar ni descartar la validez o positividad del mismo
En un caso del grupo I se reportd un hemocultive posiblemente contami-
nado con crecimiento tanto para el Staphylococcus Epidermidis como para —-
difteroides, sin presentar el paciente datos clinicos de infeccidn, asi co
mo tampoco en los reportes de biometria hemdtica.( 1, 3, 4, 5,6,7,9 3,
Las posibles explicaciones para haber obtenido los resultados de los he
mocultivos en su# mayoria negativos posiblemente seria una mala técnica de
incubacién o' valoracidén de los mismos por el personal de laboratorio, tam
bién pudo haber influido en gran parte el hecho de haberse tomado los hemo
cultivos al inpreso del paciente al servicio de Unidad de Cuidados Intensi
vos Neonatales o' sea en las primeras 3 hrs de su nacimiento no encontran-
dose atn en fase bacteremica y requiriendose tomar muestras seriadas en -~
las primeras 24 a 48 hrs y poor lo menos un minimo de 3 muestras, increﬁqg
tandose as{ el porcentaje de positividad de los h%smos,
Otra de las posibles causas es que el paciente haya sido contaminado o' -

adquirida la infecién durante su estancia hospitalaria, por lo cual no se
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se aisld ningdn gérmen en su hemocultive de ingreso, pero llama la aten---
cién el hecho de que la mayoria de los pacientes presentaron dates de in—-—
feccibn en las primeras 24 hrs en sus determinaciones de biemetria hemati-
ca.

Insistimos en el heche de que para considerarse de utilidad los hemocul
tivos deben ser tomados en forma scriada, por lo menos 3 muestras como mi-
nimo dentro de las primeras 48 hrs de iniciado el proceso infeccioso, con-
lo cual se incrementan las pusibilidades de aislamiente del gérmen causal,
(1, 3, 4, 5, 6, 7, 9.

Llama la atencién también el hecho de haberse encontrado contrario a lo
esperado todos los urocultivos de los pacientes del grupo I negotivos, a -~
diferencia de los pacientes del grupo II en los cuales se reportd un 177 ~
de positividad de los mismos, pero éstos muy probablemente contaminados —-
por la mala técnica al obtener la muestra ya que ningunc de los pacientes-—
presentd datos de infeccidn tanto clinica como laboratorialmente y con re-
sultados de hemocultivo negativos,

Se encontrd crecimiento bacterisno en 7 coprocultivos realizades en el-
.grupo I asi como en 12 pacientes del grupo II, la explicacibén para ello se
ria la rapida colonizacidén del colon por bacterias posiblemente, pudiende
ser éste el foco inicial de infeccidn en algunos casos, sin embargo en la-
mayoria de los pacientes del grupo II no correlacionado clinica ni labora-
torialmente.

Con relocién a la utilizacidn de entibibticos, el promedic de dias de -
tratamiento fue mafor en el grupo I que en el grupo II, sin embargo sin -

significancia estadistica entre ambos grupos, utilizandeose en la mayoria—-
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el esquema de penicilina G sodica cristalina y amikacina, pero con mayor—--
indice de utilizacibén de cefalosporinas de tercera peneracidn, asi como u-—
tilizacién de mis de dos antibidticos por paciente en el grupo de los pa—
cientes séptices,

Tampoco se observd diferencia estadistica en realcidn al nimero de dias
en que se utilizaron soluciones parenterales en los pacientes como parte —
de su tratanianty, asl como minima diferencia en el promedio de dias estan
cia hospitalaria entre los grupos, siendo ligeramente mayor en el grupo I.

Sin embargo se encontrd una diferencia importante en cuanto al indice--
de mortalidad, reportandose 31% de defunciones en el grupe I a cowparacién

del grupo II en el cual no hubo defuncicnes.
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En el perodo comprendido de agosto de 1986 a enero de 1987, de los -
35 pacientes estudiados se encontrd el 45% de los mismos con datos-

clinicos y de laboratorio de septicemia.

Se encontrd ademids come principales factores de riesgo el hecho de —-—
presentar hipoxia o' asfixia al nacimiento y realizarse maniobras de-
reanimacibn, asi como la utilizacién de ventiladores mecénicos mas —-
que el antecedente de ruptura prematura de membranas, prematurez o' -

bajo peso al nacimiento.

Ne se puede determinar el agente causal de la septicemia en los pa- -
cientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de Infectolo—~
gia, debido a que el porcentaje de positividad de los hemocultivos ~—

fué mu bajo.

En base al punto anterior no se pudo determinar tampoco la sensibili-
dad antibidtica de logagentes causales de septicemia en la Unidad de-

Cuidados Intensivos Neonatales.

Asi como tampoco se puede determinar el esquema antibibtico mds apro-
piado ep base a la suceptibilidad antibidtica in vitro de los germe-

nes infectantes.
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ANALISIS ESTADISTICO :

El analisis estadistico entre ambos grupos se realizé con las siguien

tes pruebas :

t student no pareada para muestras no dependientes en las si-
guientes variables : dias estancia, dias antibéticos, dias solu
ciones, leucocitos totales, polimorfonucleares, bandas, indice

de bandas/polimorfonucleares.

2 . . - .
X" en tabla de contingencia : para las siguientes variables :
sexo, control prenatal, tipo de parto, ruptura prematura de mem
branas, edad gestacional, peso, manifestaciones clinicas, copro

cultivo, urocultivo, hemocultivo y exudado faringeo.

U Mann Whitney : para la valoracion de los diferentes valores

del Apgar tanto Bl minuto como a los 5 minutos,



VELCCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBJLAR .CUMO INDICE

IE INFECCICN EN EL RECIEN NACIIO

EDAD POSTHATAL
{ dias )

15
20
25

vsG ( mmf 1 hora )
X

1.29
1.92
277
5.10
5.75
7.03
9.39

Jasso B.Fe ¥ Ramirez V. L.

D.E.

0.25
0.35
0.42
0.53
0.68
.73
0.78

Bol. Med. Hosp Infant. 35: 507, 1978
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