
//;<:3? 

UniversicladNacionalAutónomade MISxico 2;i-.~ 
Facultad de Medicina 

Oivi1ión de Estudio• c:le Postgrado 
Centro Ho1pitalario "20 de Noviembre'' 

J. S. s. S. T. E. 

UTILIDAD DE LOS INDICES DE SEPTICEMIA 
EN EL RECIEN NACIDO Y LACTANTE MENOR 

. TESIS DE POSTGRADO 
Que para obtener el Titulo de: 

PEDIATRIA MEDICA 
P R E S E N T A 

DR. MIGUEL ANGR ORTEGA ·FLORES 

Profr. Titular: Dr. Miguel Angel Pezzotti y R. 

Asesor: Dr. Alfredo Morayta Ramfrez 

México, D. F. FALL;, DE :'JTGEN 1988 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

PAGS 

INTRODUCCION •••••••••••••••••••• 0 •••••• •• • • • l 

lllPOTESIS........... • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 12 

OBJETIVOS ••••••• 0 ••••••••••••• 0 •••••••••••• 13 

MATERIAL Y METODOS •••••••••• · ••••••••••••• 0 • 14 

RESULTADOS •••••••••••••••••••••••••••••••••• 17. 

DISCUSIONES, , , , • , .•••••••••••• 0 •• , •••••••••• 2~ 

CONCLUSIONES ••••••• , ••• , , •••• .o •••• , •••••• , • 32 

BIBLIOGRAFIA ................................ 33 



1 
INTROOUCCION. 

La septicemia es una complicación grave que se presenta -

en los procesos infecciosos de los pacientes pediátricos, la 

c•.ial tiene una mortalidad elevada, la incidencia de present!, 

ci6n varta de acuerdo a la población estudiada y a la distri 

bución geográfica, algunos repartes dan cifras que van del 1 

al 10 por 1000 recién nacidos y Jna mortalidad del 23 al 55% 

( 1, 2 ) 

La patogénesis de ella es multifactorial y depende de -

diversos factores, entre estos se encuentran: Factores mate~ 

no lo cual puede desarrollarse a través de la vía amniótica­

( transcervical ) o transplacentaria { hemat6gena ) en la -­

etapa neonatal, posteriormente debida a procedimientos médi­

cos invasivos como exanguineotransfuciones. caracterizaci6n- . 

de vasos umbilicales.uso de ventilación mecánica, alimenta-­

ción parenteral, etc., mediante procedimientos q~irúrgicos-­

o bien por infecciones intrahospitalarias o por infecciones­

endógenas que se generan a partir del agente q~e condiciona­

el padecimiento como gastroenteritis, bronconeumonía o infe~ 

ci6n de vias urinarias. ( 3, 4 ) 

Los factores que propician la generalización del proce­

so infeccioso son múltiples y con frecuencia difíciles de --
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identificar por coincidir frecuentemente varios en un mismo-

paciente. 3, 5 ) 

El diagnóstico se sospecha en base al cuadro clínico y­

se corrobora mediante estudios de laboratorio. en sus etapas 

avanzadas el diagnóstico es relativamente sencillo sin emba~ 

go en su etapa temprana es difícil de identificar por lo es­

caso e inespecífico de las manifestaciones clínicas de la e~ 

fermedad infecciosa aguda y en ésta etapa los signos y sínt~ 

mas pueden corresponder tanto a alteraciones metabólicas co­

mo cardiopulmonares o bien a dano a sistema nervioso centraL 

(1,3,S) 

El diagnóstico en sus etapas tempranas es de gran impo~ 

tanela para ~niciar la terapeútica correcta ya que el pron6~ 

tico y la presencia o no de complicaciones está en relaci6n­

directa con la oportunidad del'diagnóstico y tratamiento. --

( 6. 7 ) 

Se han utilizado diferentes exámenes de laboratorio pa­

ra el diagnóstico de septicemia en el recién nacido como 

son; bacteriología del aspirado gástrico, faríngeo, 6tico y­

exudado conjuntiva!, determinaci6n de IgM, los cuales son de 

gran valor diagnóstico en tanto ésta se haya contraido in 

utero, su valor será n~lo si la infección se contrajo des---
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pués del nacimiento. ( 6, 8, 9 ) 

El diagn6stico definitivo de la septicemia debe basarse 

en la positividad del hemoc~ltivo, la sangre de éste cultivo 

puede obtenerse de una vena periférica de una arteria o vena 

umbilical o mediante punción del talón, con frecuencia se e~ 

cuentran microorganismos en la sangre de m_anera intermitente 

y en números bajos y el éxito para·descubrir bacterias en el 

hemocultivo depende del volúmen de sangre que se obtenga y -

de que se tomen varias muestras antes de instituir el trata­

miento antimicrobiano. Es difícil aplicar estos factores en­

recién nacidos y lactantes pequeftos porque solo se pueden -­

obtener en ellos volúmenes pequenos de sangre y a menudo es­

indispensable instituir con rápidez el tratamiento antimicr~ 

biano. ( 9 ) 

En términos generales el aislamiento de bacterias en el 

hemocultivo varía entre el 25 y 60% de los casos, la negati­

vidad en algunos casos se explica porque la mayoría de los -

pacientes han sido tratados con múltiples antibi6ticos ya -­

que el paso de gérmenes al torrente circulatorio no siempre-

ea contín:.io. 3, 9 ) 

La positividad del hemocultivo confirma el diagnóstico­

de septicemia, sin embargo el resultado de éste cultivo o el 
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cultivo de otros focos de infección solo se conoce setenta y 

dos o más horas después de la toma Por lo que se debe de re­

currir a otros métodos de laboratorio que se alteran en pre­

Sencia de un proceso infeccioso y que en forma indirecta ap~ 

yan el diagn6stico de septicemia. ( 3, 6, 8, 9 

Entre los diversos estudios realizados para determinar­

si el paciente presenta septicemia se encuentra la demostra­

ción de microorganismos mediante tinciones en preparaciones­

de leucocitos, se han realizado varios estudios de tinciones 

de azul de metil.eno o tincián de gram como una prueba rápida 

para el diagn6stico de bacteremia, sin embargo estas tincio­

nes requieren revisiones prolongadas, estudios posteriores -

han demostrado que la tinción de acridina naranja es s~pe--­

rior a ta tinci6n de gram o de azul de metileno en la detec­

ci6n de bacteremia. Los resultados de éstos estudios han su­

gerido que la técnica fue positiva en septicemias fulminan-­

tes pero fatló para detectar bacteremias de pequena a moder!!. 

da intensid.:id concl"...lyendose que una prueba positiva es indi­

cativa de bacteremia severa y de pronóstico malo y que la 

tinci6n negativa no debe de ser usada como evidencia para 

excluir bacteremia. ( 6. 9, 10 } 

ptros estudios realizados son el índice de presencia de 

productos tóxicos del agente infeccioso, se han ideado diVe.f. 
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sas técnicas para descubrir antígenos, endotoxinas y produc-

' tos metab6licos de los microorganismos en los líquidos corp~ 

ralea mediante contrainmunofloresis; los antígenos por lo g~ 

neral polisacardios capsulares de H. influenzae. neisseria -

meningitidis, s pneumonie, s. agalactie y criptococo pneumo­

nie se pueden descubrir mediante contrainmunoflores o agluti 

naci6n de látex. Las pruebas inmunoabsorbentes ligadas a en­

zimas { ELISA ) para detectar antígenos bacterianos por me-­

dio de anticuerpos marcados con enzimas son promisiores para 

descubrir antígenos bacterianos, pero solo se encuentran en­

la actualidad con un reactivo disponible en el mercado que -

sirve para detectar rotavirus, los progresos futuros pueden­

dar resultado en otros sistemas ELISA para identificar otros 

microorganismos. ( ~ } 

como índice de inflamaci6n hematol6gica, dado que los -

exámenes bacteriológicos requieren tiempo, se han utilizado­

métodos que son más rápidos para evaluación de estos enfer-­

mos, tales como Los valores de IgM sérica, determinación de­

proteínas de fase aguda como alfa 2 microglobulina, cerulo-­

plasmina, hemopexina, haptoglobulina, proteína e reactiva, y 

determinaci6n de niveles séricos de orosomucoide. 

13, 14. 15 ) 
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En diversos estudios se han usado la cuantifieaci6n de. 

proteina e reactiva como indicador'de bacteremia en ninos,­

los resultados sugieren que la concentración de proteina e-

· reactiva determinada por electroinrnunoensayo es un indica-­

dor confiable de infección en etapas tempranas de la septi­

cemia. La proteina e reactiva. una proteina sérica de fase­

aguda es una globulina formada por el cuerpo en respuesta a 

estímulos no específicos como necr6sis de tejidos, neopla-­

sias o infecciones, el tiempo de aparición y el incremento­

de ésta proteina está en relación directa al tiempo de apa­

rición y al grado del estímulo ( 14, 15 ) 

Los estudios hematológicos como índice.de inflama~i6n­

histológica también resultan útiles en la evaluación del ni 

fto potenciatmente infectado. se han utilizado los siguien-­

tes parametros como índice de inflamación histológica: vel2 

cidad de sedimentación globular, número total de leucocitos, 

relación bandas/neutrófilos, plaquetas, e índice de septice~ 

mi.a. ( l, 3. 6. 7 

La velocidad con que se sedimentan los globulos rojos -

en una columna de sangre en la que se ha anadido un anticoa­

gulan te se conoce con el nombre de velocidad de sedimenta--­

ción .globular ( VSG ) • La Velocidad de sedimentación globu-­

lar es una prueba de laboratorio inespecífica ya que s6lo --
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indica la existencia de una infección o lesión hística. Pa­

ra el recién nacido con septicemia ha resultado extraordina 

riamente útil el método de microhematoCrito para medir la -

velocidad de sedimentación globular en los cuales se ha en­

contrado elevaci6n significativa de la eritrosedimentación. 

(6,16,17) 

Los estudios hematol6gicos en especial ta biometría --

· hemática determinando los valores de la cuenta diferencial­

de la fórmula blanca y el número de plaquetas es el estudio 

de laboratorio más común en la evaluación del enfermo infe~ 

tado. { 3, 6, 7, 18, 19 ) 

El número total de leucocitos usado rutinariamente en­

la detección de infecciones bacterianas en ninos y adultos­

es de poco valor en et recién nacido debido a las amplias -

variaciones en su número y a la sobreposición de valores -­

normales en el nino sano·o enfermo. El uso del número abso­

luto de neutrófilos ha mejorado la sensibilidad en el diag­

nóstico de septicemia en la edad pediátrica. ( 7 ) 

Un incremento en el número de neutrofilos con predomi­

nio de las formas jóvenes ( la llamada desviación a la iz-­

quierda ) es una característica de los pacientes con infec-



ciones bacterianas.( 19, 10) 

Manroe y col. en un estudio realiza~o en 108 naonatos -

sanos reportó una variación en el número total de neutrofi-­

lOa encontrando un pico máximo entre las 12 y las 24 hrs. de 

edad con un mínimo de 7800 células/mmJ y un máximo de 14500-

células/mmJ, las variaciones del número total de neutrofilos 

entre las 60 y 120 hrs. de edad y de las 120 hrs a los 28 

días se encontraron en 1750 células/mmJ para las 72 hrs y un 

máximo de 5400 neutrofilos el cual no varió de los 5 a los -

28 días. ( 21 ) 

Estos valores concuerdan con los reportados por xantOu-

1800 células a 5500 células/mm3 ) después de los 10 días -

de edad. ( 22 

En cuanto al número total de bandas también se han rea-

lizado diversos estudios encontrandose variaciones con un v!!_ 

· lor máximo de 500 a 600 células/mm3 de los 9 a los 10 días-­

de edad y de 400 células/mm3 de los 11 a los 28 días y un -­

máximo de 500 para nifios de 2 anos a la pubertad. ( 21, 22 ) 

Estudios recientes determinaron el curso de la eleva--­

ci6n en,el número total de neutrofilos, neutropenia y un i!!.­

cremento en la proporci6n de neutrofilos inmaduros en loa ni 

nos infectados ( 21, 22 ) 

e 
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Manroe y col •. reporto la cuenta diferencial· de leucoci­

tos en .septicemia neonatal de 45 niftos con hemoculti'vo posi­

tivo para estreptococo B hemolítico,· el número absoluto de 

neutrofilos estuvo elevado en el 42% de los casos y el 97% 

tuvieron valores anormales'de neutrofilos, 14 con neutrofi-­

lia y el 25% con neutropenia. ( 25 ) 

En un estudio realizado por Mejia y col. en la ciudad ~ 

d~ México determinado la cuenta diferencial de leucocitos y­

el número total de plaquetas encontraron valores muy semeja,!!. 

tes a los reportados por otros autores, en cuanto al número­

de plaquetas encontraron valores más altos a los infarmados­

por otros au torea. ( 26 ) 

se han sugerido diversos·criterios de laboratorio ( ín-

dice de septicemia como indicadores de septicemia como son 

el número total de leucocitos mayor o igual a 15000 o menor­

de 5000 células/mm3, bandas totales mayor o igual a 500 cél!!_ 

las/mm3, neutrofilos polimorfonucleares segmentados ( PMNsS ) 

igual o mayor de 10000 células/mmJ. relación bandas/neutrof~ 

los iqual o mayor de 0.20 se considera como índices de sept.!. 

cemia positivos. ( 23, 24, 25, 27 ) 

Manroe reportó valores menores de la relación bandae/-­

neutrofilos sin embargo estudios posteriores encontraron que 
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la relaci6n bandas/neutrofilos iguales o mayor de 0.20 fué -

más sensible y específico para el diagn6stico de septicem~a-

7' 25. 29 ) 

Akenzua y col. también describieron de la relaci6n ban­

das/neutrofilos para el diagnóstico de la relación bandas/-­

neutrofilos en pacientes infectados. 20 

En otro trabajo realizado por Mizrahi y col. aplicando­

un modelo matemático correlacionando la velocidad de sedime11 

tación globular, los polimorfonucleares segmentados y los -­

polimorfonucleares no segmentados o bandas con el número de­

plaquetas basados en el hecho que durante la septicemia se 

incrementan los polimorfonucleares segmentados, las ~andas 

y la sedimentación globular y de que el número de plaquetas­

disminuye. correlacionando estos cuatro factores, utilizando 

la VSF, los PMNsS y a los PMNsNS como denominador y a las -­

plaquetas como numerador obtuvieron la siguiente fórmula a -

la cual denominaron índice de septicemia: 

I.S.= Plaquetas ( en miles )/ VSG X PMNsS ( en miles )­

X PMNsNS ( en miles ). 

concluyendo que valores menores o iguales a 1 ( DE .± 

0.492 ) fue muy sugestivo de septicemia, cuando los valorea­

se encontraban entre 2 y 4 se catalogaban como sospechosos -
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y valores mayores de 4 negativos. ( 1 

Este índice de septicemia también se aplicó a pacientes 

adultos con septicemia no encontrandose diferencia estadísti 

camente significativa entre los pacientes con septicemia co­

rroborada por hemocultivo y en los que tuvieron hemocultivo­

negativo. ( 28 ) 

Otro estudio de criterio diagn6stico que permite la --­

detección temprana de pacientes con septicemia es La busque­

da de cambios degenerativos en neutrofilos como son: vacuol! 

zaci6n y granulaci6n t6xicas. se han realizaOo varios estu-­

dios investigando los cambios degenerativos -in vitre por me~ 

cla de bacterias con leucocitos pol~morfonucleares notando -

que los PMNs. engullen gran núme~o de bacterias formando va-­

cuolas en estudio en recién nacidos encontraron una atta co­

rreLaci6n entre vacuolización de polimorfonucLeares y bacte­

remia. ( 23 ) 

Otros cambios encontrados en los poLimorfonucleares de­

pacientes con septicemia son la presencia de granulaciones-­

tóxicas. ( 23 
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HI POTES IS. 

conociendo las alteraciones que se producen en la vel~ 

cidad de aedimentaci6n globular, el número de leucocitos P.2. 

limorfonucleares segmentados, el número de bandas totales,­

el número de plaquetas, la evaluación de la relaci6n bandas 

neutrofilos, del índice de septicemia y la presencia de gr~ 

nutaciones t6xicas en neutrofilos, permiten establecer el -

diagnóstico de septicemia en pacientes menores de un ano de 

edad antes de obtener el resultado del hemocultivo. 
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OBJETIVOS. 

l.- Determinar la utilidad diagnóstica de la cuenta di­

ferencial de la f6rmula blanca en la biometría hemática. y -

de los índices de septicemia en el recién nacido y en el la~ 

tanta menor. 

2.- Establecer un diagn6stico temprano de septicemia 

en pacientes pediátricos que ingresan con el diagn6stico cli 

nico de septicemia y poder instituir un tratamiento oportuno. 
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MA.TERIAL Y METODOS. 

Se disen6 un estudio observacional, prospectivo, trans­

versal y comparativo aplicado a pacientes pediátricos meno-­

res de un ano de edad que ingresaron &l Servicio de Infecto­

logía Pediátrica del Hospital Regional " 20 de Noviembre " -· 

con diagnóstico clínico de septicemia, se incluyeron en éste 

estudio también a pacientes con coagulación intravascular d! 

seminada por ser ésta una complicación de la septicemia. (1) 

Se excluyeron a pacientes con tratamiento previo con antibi.2, 

tices. El período de estudio fué del 1 de marzo de 1986 al·~ 

31 de diciembre de 1986. 

A todo~ los pacientes al momento de su ingreso al serv!_ 

cio de Infectología Pediátrica se les tomó biometr{a hemáti­

ca completa con cuenta diferencial de la fórmula blanca y -­

plaquetas# velocidad de sedimentación globular y hemoculti-­

vo1 estos estudios se tomar6n previos a instituir el trata-­

miento con antibióticos. 

Las muestras para biometría hemática se obtuvieron por­

puntuación percutánea de una vena periférica y fueron proce­

sados en el laboratorio de rutina usando técnicas automatiz~ 

das y el recuento diferencial de la fórmula blanca se real!_-
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z6 por microscopía de luz. 

La velocidad de sedimentación globular se determinó -­

por el método de microhematocrito mediente punci6n del ta--

16n. utilizando un capilar heparinizado para hematocrito de 

75 mm de longitud y 1.1 mm de diametro interno, el cual se­

sell6 en uno de sus extremos y se realizó la lectura en mm­

a la hora de tomada la muestra. ( 1.6 ) 

La toma de hemocultivo se realizó mediante punción pe.!. 

cutanea de una vena periférica de antebrazo o de yugular e~ 

terna previo aseo con isodine y técnica estéril, los heme-­

cultivos fueron procesados en el laboratorio de bacteriolo-

gía de Hospital Regional " 20 de Noviembre 0 9 ) 

Las variables primarias fueron1 Número total de leuco­

citos, neutrofilos totales, neutrofilos polimorfonucleares­

segmentados, neutrofilos polimorfonucleares no segmentados­

º bandas, plaquetas, velocidad de sedimentaci6n globular,-­

relaci6n bandas/neutrofilos, índice de septicemia, granula­

ciones t6xicas en neutrofilos y positividad o negatividad -

del hemocultivo. 

Los pacientes estudiados se dividieron en dos gruposr­

el grupo I compuestos por pacientes con hemocultivo positi-
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vo y el grupo II compuesto por los pacientes con hemocultivo 

negativo. 

Los criterios de anormalidad de la cuenta diferencial-­

de la f6rmula blanca se muestra en el cuadro I. ( l, 7, 23,-

27 

Para el valor nUmérico de la relaci6n bandas/neutrofi-­

los se consideró como anormal valores iguales o superiores-­

a 0.20 ( 27 ) para el índice de septicemia de Mizrahi se CO.!!. 

sideró como anormal valores iguales o menores de l. ( 1, 29 ) 

Las variables secundariaa fueron edad, sexo y mortal!--

dad. 

Las variables primarias se sometieron a los siguientes­

análisis estadísticos: media, porcentaje y desviación estan­

dar. ( 29 ) . 

POsteriormente se compararon estas Variables utilizando 

métodos de chi2, T de student y co~f~ciente de correlaci6n.­

( 29, 31) 
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RESULTADOS. 

se incluyeron en el estudio a 28 pacientes, los cuales-­

se dividieron en dos 9rupos1 el grupo I compuesto por 17 pa -

cientes con hemocultivo positivo y el grupo II compuesto por-

11 pactentes con hemocultivo negativo, la edad vari6 Ce 2 

días de vida a 9 meses de edad, 20 pacientes fueron del sexo­

maaculino ( 71.4% ) y 8 del sexo femenino ( 28.6% ) • De los­

p~cientes estudiados cuatro fallecieron, tres correspondieron 

al grupo de hemocultivo positivo y uno al grupo de hemoculti­

vo negativo. 

En el grupo II se encbntr6 que 6 pacientes presentaron -

leucocitosis, 4 presentaron neutrofilia, solo tres pacientes­

presentaron más de 10000 PMN no s, 13 pacientes presentaron.-­

bandemia mayor de 500 y todos los pacientes presentaron pla-­

quetopenia, en cuanto a la relación bandas/neutrofilos 11 pa­

cientes presentaron una relaci6n mayor de 0,20, del índice -­

de mizrahi 13 pacientes presentaron éste índice positivo, en-

16 pacientes se encontró una velocidad de eedimentaci6n glob~ 

lar mayor de 15 mm, de los 3 pacientes que fallecieron en es­

te grupo 2 tuvieron leucocitosis ( pacientes 11 y 12 ) neutr.E. 

penia, PMNsS menor de 10000 sin embargo presentaron bandemia, 

una relación B/N positivo, índice de septicemia positivo pla-
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quetopenia, VSG aumentada y granulaciones t6xicas positivas. 

El otro paciente que falleció ( paciente 13 ) presentó leuc2 

. penia, plaquetopenia, VGS, au1nentada, granulaciones tóxicas­

positivas, relación bandas/neutrofilos negativos y el índice 

de septicemia de 1.9. ( cuadro II ) 

En el grupo II 4 pacientes presentaron leucocitos is, -­

uno presentó neutropenia, dos presentaron neutrofilia y uno­

neutropenia en cuanto a los PMNBS soto dos presentaron un n.!!, 

mero mayor de 10000, tres presentaron bandemia, tres plaq~e­

topenia y un paciente presentó una relación B/N positiva, en 

cuanto al índice de septicemia solo un paciente presentó un­

valor menor de 1, ning'.lno tuvo granulaciones tóxicas, solo -

dos tuvieron velodidad de sedim_entaci6n globular aumentada. 

Del paciente que falleci6 present6 leucocitosis, neutrofilia 

PMNsS aumentados, bandemia, plaquetopenia, relación B/N neg.!!_ 

tiva, índice de septicemia positivo y velocidad ~e sediment~ 

ci6n globular normal. ( cuadro III ) 

Los gérmenes encontrados en el hemocultivo f~eron: E. -

colli 4, stafilococo coagulasa negativa 4, serratia Marcen-­

ses 3, Klebsiella Pneumonie 3, Enterobacter aerogenes l, --­

pseudomona aeuroginosa 1 y Estafilococo aureus l. ( cuadro -

U) 
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La media y desviación standard de ambos grupos se muestra 

en el cuadro IV. 

Al efectuar Ch12, y T de student entre ambos grupos se -

encontró que: 

No hay diferencia estadísticamente significativa ( Chi2)­

en el número de muertes entre ambos grupos. 

La bandemia en los pacientes con hemocultivo positivo -­

fue significativamente mayor ( P. menor de 0.025, Chi2 ) que­

en los pacientes con hemocultivo negativo. 

La bandemia no se asoció con las muertes en ambos grupo& 

La diferencia en la -relación bandas/neutrofilos entre el 

grupo de hemocultivo positivo y el grupo de hemocultivo nega­

tivo fue estadísticamente significativa ( P. menor de 0.05,-­

T de StudE>nt). 

No se encontró correlación entre bandas totales e índice 

de septicemia ·en el grupo de hemocultivo positivo ( R•-.59 ) , 

ni en el grupo de hemocultivo negativo ( R=-.40 ) 

La diferencia en el índice de septicemia entre el grupo­

de hemocultivo positivo y el grupo de hemocultivo negativo -­

fue ésta estadísticamente significativo ( P. menor de O.OS, -

T de Student ) . 
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No hubo diferencia en mortalidad en relación a valores­

de 19.48 en ambos grupos ( 19.48~+ l D.E. del grupo de hemo­

c 1ltivo negativo. 

No hay diferencias estad(sticanente significativas en-­

tre la cifra de leucocitos, neutrofilos y polimorfonucleares 

segmentados en ambos grupo~. 

La plaquetopenia presente en todos los pacientes del -­

grupo de hemocultivo positivo fue estadísticamente signific!,. 

tivamente. (Chi2) entre ambos grupos. 

La media y desvLaci6n estandar se muestran en el cuadro 

IV. 

, . .. 



CUADRO I. 
CRITERIOS DE ANORMAt.I.DAD 

LEUCOCITOS MENOS DE 5000 o MAS DE 15000 CEL/MM3 

NEUTROFILOS MENOS DE 1500 o MAS DE 10500 CEL/MM3 

PMNBS MAYOR DE 10000 CEL/MM3 

BANDAS MAYOR DE 500 CEL/MM3 

PLAQUETAS MENOR DE 150000 l>LAQUETAS/MM3 

VSG MAYOR DE 15 MM. A LA HORA 

•.... : ... 



CUNJRO Il PACIENTES CON HEMOCULTIVO POSITIVO 

CASO EDP.D SEXO LEUCO NEUTR.Q. PMNnos BANDAS PLAQUf REL. 1.s. GRAN. HEMOClfk NOL!! lrsa 
CITO<: FTLOS TAS •'• TOX. "'IVO ~ION 

l 7 d M 13600 9565 7616 2040 30000 0.26 0.07 - sorra ti.a Satis 27 
marcen 

2 19d M 12100 6655 5324 1331 25000 0.25 o.19 - Stafil, satis 18 
coan,nen 

3 5 d M 9700 5229 4947 582 40000 0.11 0.37 + Serratia Satls 37 
marcen 

4 9 d F 19700 11823 9656 2167 30000 0.22 0.09 - E.CollL Sati.a. 15 

s 2 m F 13000 11790 11010 780 30000 0.07 0,23 - Klebai.e Satis 15 
Pneumon. 

• 2 d M 6500 5005 5005 o 40000 o.o 2,6 - Stafll, Sati.11 3 
coacr. nea 

7 2Sd M 5400 4104 3564 540 35000 0.15 '·º + stafil, ·satla 18 
coan,nen. 

8 7 d M 11800 5074 4130 944 10000 0,22 0.17 + Klel:lsio. Satla. 15 
Pncumon, 

9 6 d F 3400 1482 1209 273 16000 0.22 2.2 - Ente rob, Satla 22 

10 6 d F 12700 5588 4318 1270 10000 0.29 0,10 + E.Colll Satis, 18 

11 14d M 15200 3344 2736 608 29000 0.22 0.79 + E,Colli Oof. 22 

12 30d " 16600 7470 5976 1494 21000 0.25 0.11 + pseudom. Dcf, 20 
Aeru9Ln. -



CONTI NUACI ON DEL CUM>RO I I 

PACIENTES CON HEMOCULTIVO POSITIVO 

CASO EDAD SEXO LEUCO NEtrrRQ PMNnas BANDAS PLAQU.§ REL. I.S. GRAN. HEMOClJk ~OL!!, VSG 
CITOS FILOS TAS B/t~ TGX. TIVO ~ION 

13 2 m M 6400 2578 2176 402 40000 O.le l.9 + stafil. Dof. 23 
nurcue 

14 lOd M 19400 13774 12028 1746 34300 0.14 0.09 - stafil. satis. 17 
coan.nm 

15 7 d M 18000 5074 4120 944 10000 0.22 1.5 + Klebsio. satis. 17 
Pneumon. 

16 14d F 33600 20832 16128 4704 45000 D.29 0.02 - E.Colli. satis. 23 

17 5 d M 9700 6111 4947 1164 47000 0.23 0,54 + scrrati1 satis, 15 
Marcen. 



CUADRO III 
PACIENTES CON HEMOCULTIVO NEGATIVO 

CASO EDAD SEXO LEUCQ. NEUTRQ PMNnos BANDAS PLAQU~ REL. 1.s. GRAN. VGS HEMOClfk EVOL!:!, 
CITOS FILOS TAS D/N TOJC. TIVO. CION, 

1 9 m F 22900 l90l2 17100 912 200000 o.os 1.2 - 10 NEG. Satis. 

2 6 d H 18200 6006 5462 364 210000 0.06 10 - 10 Neg. satis. 

3 lld H lSOOO 8550 8100 450 275000 o.os 7.5 - 6 No9 satis 

4 24d F 11200 3712 3360 112 200000 O .OJ 53 - 10 Neg. Satis 

5 47d H 14500 4060 3770 290 200000 0.07 60.9 - 3 No9. Satis. 

6 ' d H 10800 6048 5184 864 200000 0.17 49 - 7 Nog. Satis. 

7 ' d H 9400 6l92 5828 364 220000 0.06 7.2 - 6 Neg. Satis, 

8 6 d H 11700 3978 3861 117 200000 0,03 88 - 5 Neg, Satis, 

9 2 m H 6300 4914 4725 189 5000 0.04 0.21 - 26 Neg, satis. 

lO 4 d F 4000 1360 1040 320 25000 o.Jo 2.6 - 28 Ncg, Satis, 

11 4 d M 28000 16!100 l4560 2240 50000 0, l"i 0.84 - lJ Nc9. DEF. 
..• 



CUADRO IV. 

MEDIA Y DESVl:ACION STANDARD EN AMBOS GRUPOS. 

HEMOCULTIVO + HEMOCULTIVO -

LEUCOCITOS 13370+-7077 13809+-7040 

-
NEUTROFILOS 7267 +-4950 7239 +-5351 

PMNnos 6170 +-3930 6651/+-4896 

BANDAS 1234 +-1081 565 +-615 

PLAQUETAS 34252+-20237 162272+-90342 

REL. B/N 0.19 +-0.07 o.o9 +-o.os 

I.S. 0.70 +.-0.83 28.53+-29. 7 

VSG 19+-0.07 11.20+-B.28 
. 

NO. PACIENTES N"' 17 N= 11 

X•+-D.E. 



OISCUSXON. 

El diagn6stico de septicemia en la edad pediátrica es­

esencial diversos criterios de 1aboratorio han sido sugeri­

dos para permitir la detección temprana de pacientes con -­

septicemia, estos criterios inc1uyen la cuenta diferencial­

de 1eucocitos, neutrofilos tota1es, PMNss, bandas totales,­

cuenta de plaquetas, VSG, relación B/N, índice de septice-­

mia y qranu1aciones tóxicas en neutrofilos. ( 3,6,20,21,25, 

27 ) 

En éste estu~io se e~contr6 que no hay diferencia est,!. 

dística signific~tiVa con respecto al número total de 1euco 

citos, neutrofilos y PMNsS ya que en el grupo I solo 6 pa-­

cientes de 17 presentaron 1eucocitosis y 4 tuvieron neutrO­

filia, en cuanto al grupo II 4 de 11 pacientes tuvieron le!!, 

cocitoaia y dos neutrofi1ia, lo cual concuerda con los re-­

portes los cuales la cuenta total de leucocitos y neutrofi­

los no fue útil en e} diagnóstico de septicemia principal-­

mente en el período neonatal a causa de la amplia variación 

de sus valores y a la sobreposici6n de valores en los lac-­

tantes sanos y enfermos, el uso de la cuenta total de neu-­

trofilos absolutos en sangre periférica ha mejorado la sen­

sibilidad en el diagnóstico de enfermedad bacteriana pero--
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los· falsos pÓsitivos y falsas neg~tivaa son frecuentes. --­

.( 18, 21, 22, 25, 27 

En el presente estudio encontramos que 13 pacientes --

76.4% ) del grupo I tuvieron bandemia mayor de 500 bandas 

totales, en contraste con el grupo II en el cual solo 3 pa­

cientes presentaron bandemia ( 27.2% ) lo cual es estadíst!_ 

carnente significativo entre ambos grupos ( P. menor de 0.25 

Chi2 ). 

Akenzua y zipurky reportaron que una elevaci6n en el -

número total de bandas fue la más común y. frecuente altera­

ción observada en pacientes sépticos ( 7 , 20 ) 

Los resultados de la relación bandas neutrOfilos de es­

te estudio concuerdan con otros reportes ya que en el grupo 

I·, 11 pacientes presentaron una relaci6n B/N may_or de 0.20-

( SB.8% ) y en el grupo II solo un paciente presentó una re 

laci6n B/N mayor de 0.20 ( 9%, habiendo una diferencia en -

la m lación B/N entre los dos grupos. estadísticamente sign!_ 

ficativa ( p. menor de O.OS, T studen't ) • 

En un estudio realizado por vargas Origel y col, 1a a!. 

teración más frecuentemente encontrada fue neutropenia se-­

guida de bandemia al momento de realizar el diagnóstico los 
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~Uales disminuyeron en la curación, respecto a la relación -

bandas neutrofilos solo un paciente de 77 tuvo un valor sup~ 

rior a 0.20 al momento del diagnóstico de septicemia ( 27 ), 

sin embargo en otros estudios se ha encontrado que el índice 

de septicemia más útil fue la relación bandas neutrofilos (-

7, 23, 29 ). Manroe y col reportaron ~ue la relación B/N ma­

yor de 0.14 estuvieron asociadas con infección por estrepto­

coco B h8molitico pero también documentaron valores superio­

res de 0.17, sin embargo estudios superiores han reportado-­

valores de 0.20 considerados como criterio diagnóstico de -­

septicemia ( 7, 21, 23, 27%) 

Del índice de septicemia propuesto por Mizrahi ( 1 ) en 

este estudio se encontró que en el grupo I, trece pacientes­

tuvieron un índice de septicemia positivo ( 76.4% ), en el -

grupo II solo dos pacientes presentaron éste índice de sep-­

t icemia positivo ( 18% } lo cual es estadísticamente .signif!. 

cativo ( P. menor de o.os. T de Student ). 

En el estudio de Mizrahi valores menores de 1 se corre­

lacionaron significativamente con la presencia de septicemia 

en ninos ( 1 ). posteriormente se investigó su utilidad diag_ 

n6atica en adultos no encontrandose diferencia estadística-­

mente significativa en pacientes con hemocultivo positivo 
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y pacientes con hemocultivo negativo sin embargo la muestWt..il}fJ:f:/ 

fue pequena ( 28 ) 

En todos los pacientes de estudio del grupo 1, excep~o 

uno la velocidad de sedimentaci6n globular estuvo acelerada 

. mientras que en el grupo I.I solo dos pacientes tuvieron una 

VSG acelerada. Siendo éste uno de los parámetros que más se 

alteró en este estudio demostrando su utilidad en el diagn6s 

tico de septicemia lo cual concuerda con otros reportes. {-

l, 16 ) 

En este estudio se encontró trombocitopenia en todos --

los pacientes del grupo I mientras que en el grupo II solo 3 

pacientes presentaron trombocitopenia. 

La dis~inución de plaquetas en sangre periferica ha re-

sultado ser una manifestación frecuente de septicemia tanto-

en adultos como en ni~os reportandose una frecuencia hasta 

del 61% aunque la trombocitopenia ha sido encontrada en la 

mayor parte de las veces, se ha sugerido que los episodios--

bacteremicos simples podrían ser cap~ces de inducir disminu-

ci6n transitoria del número de plaquetas de la sangre, los--

mecanismos fisiopatol6gicos que se han mencionado son: la --

destrucción perif~rica auinentada de plaquetas. agotamiento -

de la médula 6sea y disminuci6n de la producción de plaque--
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tas por efecto directo de las endotoxinas sobre los megaca­

rioc i tos. ( 1, 27 ) 

En éste estudio nosotros encontramos a 9 pacientes del 

grupo I ( 52.9% ) con granulaciones t6xicas, mientras que -

en el grupo II ningún paciente present6 granulaciones t6xi-

caa. 

Los cambios degenerativos en los neutrofilos en rela-~ 

ci6n a la septicemia han sido observados en diferentes re-­

portes haciendo énfasis en el valor de inspeccionar los ne_!! 

trefiles para detectar granulaciones t6xtcas en éstas célu­

las durante la sepsis.( 23 ) 

La ventaja de estas pruebas sObre otras como los reac­

tantes de fase aguda, consiste· en que son fáciles de reali­

zar y no implican costo extra a los hospitales. 1, 6, 27 ) 

De acuerdo a los resultados antes mencionados cuando -

hay bandemia, relaci6n, Bandas/neutrofilos positiva, índice 

de septicemia positivo, plaquetopenia, VSG aumentada y gra­

nulaciones t6xicas positivas Lo m~s Probable es que el hem~ 

cultivo salga positivo y por el contrario en caso de no en­

contrarse estas alteraciones en la biometría hemática lo -­

más probable es que el hemocultivo salga negativo. 
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En cuanto a su valor predictivo, especificidad y sen­

sibilidad no se pudo estimar debido a que no se evaluaron­

las pruebas en pacientes sin enfermedad. 
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CONCLUSIONES. 

1.- con los resultados de éste estudio se considera que 

la cuenta de leucocitos totales y el número de neutrofilos -

absolutos no son·de utilidad para el diagnóstico temprano -­

de septicemia. 

2.- Se observa que el número de bandas totales mayor de 

500, una relaci6n bandas neutrofilos mayor de 0.20, un índi­

ce de septicemia menor de l, una VGS mayor de 15 mm a la ho­

ra, trombocitopenia y la presencia de granulaciones tóxicas 

en neutrofiloe se asoci6 con mayor frecuencia a estados sep­

ticémicos corroborados por hemocultivo. 

3.- La presencia de granulaciones t6xicas en neutrofi-­

los debera alertar al médico ante la posibilidad de una se,e­

ticemia. 

4.- con los resultados anteriormente descritos, al en-­

centrar alteraciones de los parámetros seftalados. es posible 

sospechar un estado septicémico y poder establecer un trata­

miento antimicrobiano temprano antes de tener los resultados 

del hemocultivo. 
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