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I.. I _N T R.O D U-C C:-I O N

\siempre‘cauga
naé}dos. Adn
ativamente: la

geherarmante porque

su_deteccidén y tratamiente ée‘ iaaliz;‘ Eudndb Eiircuadfo
clinico es manifiesto. Esto h;ilievadbra la bisqueda de?
situaciones de sospecha que permitan su deteccién tempréna,
evitando asi{ el desarrollo del proceso infecclioso. Se t&éne
el conocimiento de que algunos factores en el neonatoe sﬁn.

capaces de favorecer bacteremias transitorias y eventualmen-

te pueden presentar un proceso septico con desenlace fatal.

En los dltimos diez afios se han deecrito método indlrectos
para detectar procesos infeccioso en forma temprana, sobre
todo en aquellos recién nacidos con antecedentes consldera-
dos de riesgo, como ®©on: ruptura prematura de membranas,
fiebre materna, paitcs fortuitos y/o septicos, -procedimien-
tos invasivos en 91 neonato, etc.; con la finalidad .de

instituir un tratamiento oportuno.



totales, bandas’ totales, cu

de sedlmen:ac16n~g;obdléi.

B) Sseroldglcos, ;_?rbteinn reactlivay: haptoglobullha

aérlca,'LﬁmunééldbﬁiLnAB‘y cbmplgmeng

slnramSaréa; Bé estd de acuerdo que el hemocultivo sigue
siendo la prueba mds fldedigna para la comgrubnc&én del
proceso infeccloso, através del aislamiento de un patdgeno
determinado, 8in embargo, resulta ser una prueba demaslado
lenta ya que su resultado tarda dos o tres dias en ser
conocido por el clinico, perdiéndose un tiempo valioso para
realizar un diagnéstico y tratamiento precoz. De agui 1la
importancia que tlenen los parémetros indirectos para orlen-

tar en el dlagndstico precoz de la infeealdn neonatal,

Los indicadores hematoldégicos, aunque indirectos, han demoe-
trado ser de gran utilidad, recurriendo a los cultivos 8dlo
como comprobadores de bacteremias. Eatos procedimientos son
gencillos y factibles de realizar en cualquier unidad donde

se manejen neonatos, siendo ademas de bajo costo.



En el departamentc de Neonatologia del Hospital General
Tacuba del ISSSTE, donde se manejan frecuentemente recién
nacidos considerados como potencialmente infectados, se
realizé una investigaclidn longitudinal, prospectiva y abler-~
ta, con el propdsito de estudiar aguellos indicadores hema-
toldgicos que puedan ser de utilidad, gque posean una mayor
sensibilidad y especificidad diagndstica, as{ como definir
criterios para iniciar tratamiento antimicrobiano oportuno,
con la flnalld;d de disminuir la mortalidad por sepsails y

mejorar el prondetico en estos .pacientes.



II1. MARCO__TEORICO

El término septicemia neonatal se utiliza para referirse a

la enfermedad infecclosa, usualmente bacteriana, ganerullzg-

da y grave que se presenta en log primeros 30 dlas de‘vida'é -

lmplica la reproduccién de 1los gérmenes en el ‘torrente o

sangulnec y su invaslén en el organlsmo. (20).

La Bepsis neonatal es una entidad relatlvamente_{:qc@entg:‘

cuya incidencia osclla, segin los autores, entrae O.G:a} }2}5k

por 1000 recién nacidos vivos, elevandose, esta'cifra en los’;

pretérminos, Ocupando la wmortalidad un 35 a 55% de’ Idﬁ
casos, obviamente, elevdndose ésta en las unidades de cuida-

dos intensivoe neonatales (UCIN). (16,23).

En la mayorfa de los casos, las manlfestaciones clinicas de

gepticemia en loe neonatos son Lnu?pociticns Y variadas,

apareciendo cuando el proceso infeccioso se ha Lnstaurado, y’

en muchas de las ocasiones con desenlace fatal. (9,16,17,- :

19,26).

Dentro de los datos clinicos tempranos de un proceso infec-.

cioso.en el 'recién nacido, tenemos los siguientes:




1. 'lneatnbilidad térmica.
2. jxﬁ;égﬁzb ;l‘aiLmehto.
5.77 Dkigéqalén abdominal.
4 ‘HL'po'ac'mxd.d'.

5. - Vomitos.

6;‘u‘blnrrea.

7. r-Dificultad reepiratoria.

En'los ‘cagoe mas avanzndhalebfpuéde eﬁcbntrar:
1. “Ictericia.

2. Petequlas,

3. Hepato-esplenomegaliae,
4. Convulslones.
5. Apneas recurrentes.

Estos datos que pueden confundirse con otros problemas
neonatales frecuentes como: hipoglucemias, hipocalcemias,
hemorragia cerebral, incompatibilidad a grupo o Rh, atc. En
esta etapa, habitualmente el proceso es irreversible y en un
porcentaje elevado causa la muerte del paciente o deja

secuelas severas. (9,12,16,17,23).

Esto ha llevado a la necesidad de reconocer tanto situaclo-
nes de sospecha que permitan la deteccidn temprana, evitando
as{ el desarrollo del proceso lnfeccloso, como situaclones

que se orlginan por el conocimiento de que algunos factores



“‘de riesgo_ sn él‘naﬁnatﬁ'ébﬁ capaces. de

ttanaitorlus,‘ deaﬁtrollandd. procesoc

adquirir un proceso infeccioso, requiriende dg una vi iian--

cla estrecha para detectarlo oporcunameﬁta;‘

Bﬁ.pél
en la actualidad se atribuye el térmlno dQ'pétaﬁéLklmanta
infectado, a los neonatos que por su. condicidn orgénica y
antecedentes perinatales, que favorecsn su contamlnaciﬁn’o
deterioro, tilenen mayares e Linminentes probabilidades dg

_desarrocllar una infeccidn en el periodo neonatal, en ré}a;

cién con otros recién nacides en loa cualea\qichos'hntece

dentes ﬁerinatalea son negativos. (16,17,19).;’:

Dentro de los factores  de - -riesg

infecciones en el ambito neoﬁaps

a) Maternos.
- Desnutricidn
- Edad menor de iGJaibagy
- Multipara :
- Hedlio socio~econdmico bajﬁ
- infe&clén‘ptevta techrren;e;@mq{“}taﬁadﬁlyka&tlvaﬂy

- Ruptura prematura de membranas




b) Neonatales.

- Prematurez

- Inmunoincompetencia (bbmp!emedfo baj quocldoa;s‘

disminulda, actividad bacterLchA CPMN baja, -
quimiotaxia diaminuida) -  ’

- Asfixla neonatal‘

- Sexo masculino

- Malformaclones congénitas

c) Ambientales. Neonatales.
- Procedimientos invasivos (cateterismos, intubaclo- -~

nes, venopunciones y venodiseccidn)

- Area hospltalaria potenclalmente coﬁtaﬁlnada cen

bacterias patdgenas: &rea fisica, peisonal,fméd(co

o paramédico.

A mayor nimero de factores presentes en un neonatq'détefml-

nado mayor ea la probabilidad de una Lnfecclén. Al ig al laz.i

presencia de cualquier infeccldén local, pusde prediapo a1

una infeccién slastemdtica. (3,13,16,17,19,22,23).

pueden ser de inicio temprano (primerocs

{después de la primera memana de vida).

En la sepsis. de inicio tamprano g ' ‘mente se presenta la

primera manlfestaclnn de Lnfecc&on aLstemlca en el segundo-




tercerdia-de .vida coni:datos de infeccién multlsistémica,
con antecedentes frecuentes de complicaciones obstétricas:
partos”pretérmincs, ‘infeccién materna, ruptura prematura de

membtaﬂas. {13y

Cldsicamente fe consldera a la ruptura prematura de membra-
naes comoel factor de riesgo més‘importante y frecuente para
la adquisicidén de un proceso infeccioso generalizado en el
neonato, definléndose como aquella ruptura previa al inicio
de las contracclones uterinas regulares que producen dilata-

cidén del cervix. {(11,12,17),

Las consecuenclas principales de la ruptura prematura de
membranas son: la infeccidén perinatal como la coriamnjolitis
que varfa del 3 al 19%, as{ como el aumento de nacimientos
pretérminos ya que el riesgo de infecclén es inversamente
proporcional a 1la edad del embarazo en el momento de la
ruptura, relaclionada con una disminucidén de la actividad
bacterjostdtica del lf{quide amnidtico y un estado inmunolé-

gico ineficaz.(17).

Algunos estudlos justifican el inlcio de la teraplia antibiéd-
tica en el neonate con antecedentes comprobados de ruptura
prematura de membranas mayor de 12 horas, pero otros conclu-

yen gque incluso con 36 horas, pero sin factores agravahgém

no es indicacidén de terapia antimicrobiana. (7,11,12,16,17);4



varios Srganos y:sistemas;
aquellos neonatos con peso

19,23,27,28).

Las maniobrae.de resucitaciédn neonatal que meonen‘él}gao’d;v

instrumentos no estérlles como laringoscopio y/o magcaél-,f
llas, as{ como la realizacidén de procedimientos cruentos.de
intubacidn endotraqueal o cateterizacidn de vasos umblllcd-l
lee elevan significativamente la incidencia de procesos’

septicos. (17).

La valoraclién de apgar traduce a los 5 minutos la’recupera-
cidén del neonato a la "hipoxia fisioldégica* transitoria del
nacimiento, que se relaciona en la mayoria de.los c55057;on
®) grado de asflxia perinatal. La aefixia, que indirecta-
mente traduce el grado de distocla, es el responsable del
circulo vicloso hipoxia-acidosis que disminuye la inmunlda
celular con decremento de la respuesta inflamatoria y la
fagocitosis, considerando un apgar de 6 o menos, factor de

riesgo. (2,3,8,17).

Se alude a genes del cromosoma ‘X no ‘involucrado en: la dife-
renciaclén sexual, pero que son causa de diferencias metabd~

licas importantes, compensadas por mecanlsmos no bien cono-
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cidos, a la predisposicién de los neonatos del sexoc mascull-
no, que 86lo cuentan con un cromesoma X, de tener mayor
susceptibilidad a la infeccidn, sin que esto se haya compro-

bado en otros articulos publicados (13,17}).

Una vez establecido el concepto de "potencialmente infecta-
de" y conociendo los factores de riesgo, que pueden desenca-
denar un procesc septico, nos abocaremos a conocer los
gérmenes mas frecuentemente alslados en hemocultivos, cau-

santes de esta patologla.

Los estudios realizados en Méxlco, sefialan a las bacterias
Gram (-) como principales agentes causantes de septicemias
en neonatos, reportandose en el Manual de Normas y Procedi-
mientos de Neonatologla del Instituto Naclional de Perinato-

logia, 1990, lo siguliente:

1. Escherichia coli. .24.3%

2, Staphylococcus epidermidis . 25.3%
3. Klebsiella 25.3%

4. sStaphylococcus aureus 16.9\{_

5. Streptococcus Gpo B 9.2%

"A’ ‘diferencia de los paises ‘anglosajones;- en--donde -‘se - ha
detectado como germen causal de sepais'a lag bacterias Gram
{+), aislandose en hemocultivos de neonatos con septicemia,

al Streptococo del Grupo B, hasta en un 80% de los casos.



(7,8,15(13 267 Tamblen han teportado anrementa de sapsls

nabnatal, pot Huemophylus influenzae dal tlpo b, .con mayor’

incidencia (83v) en prematuros.(lO).

En - un estado reclente, se asocia, a lﬁs infecciones :por
Campylobacter durante el embarazo como cuuaa’da aborto Y
sepsis neonatal. Reportandose en la literatura norteameri-
cana 19 casoe, en donde se aisld al .Campylobacter fetus

subespecie fetus, como agente causal.(27).

En la sepsis neonatal, el hemocultivo es 1la prueba méas
fidedigna para el aislamiento de un patdgeno determinado y
asl realizar el dlagnédstico de septicema. Sin embargo
resulta ser un recurso lento ya que el reporte lo tiene el
clinico, 48-72 horas después, a esto se Buma, en el raciéﬁ
nacldo, un cuadro clinico variado e inespecifico, aln en el
proceso séptico franco, dificultando un dlagnéstico tqﬁpra%‘

noe.

Por esto, en los Gltimos afios se han desarrollado ﬁ 1t ple

trabajos encaminados a buscar Lndlcado:ei ,qﬁe permltan‘

establecer un diagnéstico tempranc en uque&Los reclen naci-

dos considerados como *potencialmente Lnfectados"'—medlante
la préactlica de examenes seriados. -'A la minima sospecha de;
infeccidén clinica y/o de laboratorio. ae'practlcan cglt;voa y
Be inicia manejo antimicrobiano, en eséera de résultadng;

{9,15,16,19,23,26,28).




Dentro -de. los indicadores utllfzadpa

temprano,. tenemos: il

2. Hematoldglcos. Cuenta de “neutréfilos,
bandas, plaquetas, :alibiéﬂfbandhs/péutyéfilo-, veloci~
dad de sedimentacién. globular

neutréflloss vacuolizaciones

3. enct;yn ﬁPCR), inmunoglobuli~

raccién C3.y C4.del complemento.

estudiadas Bon:

a) ' Hematoldgicas.’

B Plaquetopenia. Recuento - plaquataric menor. de

100,000/mm3.
=" ‘Neutropenia. Cuenta::d

menor a 1,750/mm3.

1,500/mm3.



b)

Estudios rsclﬁﬁﬁes-rapofcan a la troﬁbbcltppanla,'neutrope-

nia, Qﬁcuol(zaclonei y - granulaciones cakldas y‘a'1a protaina

E r;aeél&é, como indicadores utiles en slxdlagnéapicé tem-.

prqnd de sepsie neonatal, por su alta'ssnsibiliﬁad {9,13,-

16,23).

La tromboclitepenia se debe a un deséanao en el nlimero de
plaguetas como resultado de la utilizacidén aumentada o bien
del incremento en su destruccidén por efecto directo de las
endotoxinas bacterlanas sobre ellas o sobre el endotelio al

que se adhleren (9,16).

Los recién nacidos con infecciones sistémicas: graves, mues-

tran rdpidamente neutropenia-en sanqrqlpefifég}qpfrggkgdo al

aumento en la destruccidn por toxinas bacterianas. En-la’

mayoria de estos recién nactidos, no - existe deplecléﬁ de
neutrdfilos en médula ésea, encontrandose incluso, aumentada
la celularidad, sobre todo de formas jdvenes (bandas), esto

como respueeta del organismo & la neutropenia (16,23).
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sin embargo, hay miltiples factores que pueden positivizar
falsamente. oste parémecfo, como son: fiebre materna con
recién nacido sano, administracién de oxitocina a la madre
durante més de 6 horas, trabajo de parto difficil, anoxia

perinatal e hipertensién materna (16).

Lbs cambios.morfolégicos del citoplasma de los neutréfilos:
vacuolizaciones {VC) y granulaciones téxicas (GT), esta dado
por -la destruccidén intracelular de las bacterias, secunda-
rias a la fagocitosis, que se lleva a cabo cuando existen

procesos infecciosos bacterianos.{2,8,9,13,14,16,18,23,26).

A pesar de que se han descrito miltiples deficienclas en el
sistema inmune del neonato, tamblén se ha encontrado que los
neutrdfilos en esta etapa de la vida, son capaces de fagocl-
tar y destruir bacterias tan eficientemente comoc laos del

adulto, e inclueo en neonatos pretérmince.{2,9).

con lo anterior, podemos declr que el anidlisis cuidadoso de
una prueba tan eimple como lo es la biometrfa hematica, aal
“como 1a corrects bisgueda e interpretacién de los -camblos
morfolégicos de los neutr8filos, pueden ser de ayuda qua-
luabie para el diagndstico y manejo oportuno de la Lniecciéﬁ

slstémica en el recién nacido (9).
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La.protainﬁjcfréacklvdx(PCRj, ha'ilntetiéada en’ ‘el higado .
con “finciones ‘LhmunOLSgLéas “varias, ‘que - incluyen. . la de

FctuAr ccm&fopsoniﬁa pq;a'faéilltar'la fagocitosis (4).

Layalav;cién de ésta proteina es bastante lnsspeciflcé;.ya
que ésta puede elevarse en cualquier proceso ugﬁao:f~
destruccidén de tejidos, procesos lnfecclosos agudos, ‘asfi’
como procesos inflamatorios diversos, teniende gran u@ilLda#kl

para reglatrar actividad en pacientes con fiehre‘:guﬁiglca ;

aguda y artritis reumatoide.

La proteina C reactiva se elava también. duranteiel
apareciendo al final del primer trimestre:e:incr

en forma importante al momento del partof(léi

S8in embargo, pese a su inespecificidad, ha desmust:hdotséf'
un indicador seroldgico importante para diagnoatlcaf

tempranamente un proceso infeccioso sistémico.
La protefina C reactiva puede determinarse por dos métodast

1. Inmunodifusidén radial.

2. Aglutinacién con pértic@lgs'dé»;étax.

La primera " determina cﬁantltutlvimenie. ‘concentraclones

séricas y se considera posity e infeccidn)

.obteniéndose el



resultado .en. 24 hbi? el

de -

diagnéstico fprafbg.’ :
latex; es - un procedlm;eétgifi;idgivya ddaié{lréaultédo se
obtiene en forma Lnﬁedlﬁta, Adamia;}&érdam;$t§gi Qéiiidad en
el seguimiento y evolucidn ‘del proceso. - Lnfgécloao

{1,3,4,14,15,19,23,25,26).

Entudlﬁs reclentes han demostrado gue la proteina C reactiva
con valores mayores a 1132 o mas, mediante la aglutinacién
con particulas de latex, poseen una sensibilidad hasta del
'91\7 y ‘especiflicidad del 93%, para dlagnosticar sepsis
Qempranamenta, comﬁrohéﬁdnse al proceso lnfeccioso mediante
hemocultivo,. es por gstorque se ;onsidara hasta el momento,

un arma Geil purnrlnclulrla dentro del protocolo de sepsls

{4).

La 'hnptdglobulinn sérica, las lnmunoglobullnas Y las
fracciones C3 y C4 del complemento son otros .indicadores
sprolég&cos que no han demostrado ser de gran utilidad para
" la deteccién temprana de sepsis, por lo que se excluyen,
como estudios a realizar dentro de un protocolo. para el
manejo de reclén nacidos con riesgo (19).
Una vez determinado cuales son los indicadores. de mayor
utilidad para diagndsticar tempranamente sepsis en el reclén

nacido, mencionaremos el manejo de estos paclentes.



obstante existe

antimicrobianos “profilacticos
durante el periodo hﬁonuthl

perjudiciales {7,13).

El tratamiento ante la sospecha de septicemia .neonatal debe

de ser instituido de Jinmediato, luego de efectuados los
estudios diagndsticos adecuados y antes de la ldentificacién
del microorganiemo responsable, La eleccldén iniclal de la
antibidtico terapia debe tener en cuenta, por lo tanto; el
tipo de germen que se recupere con mayor frecuencia, -la
sensibilidad a los antibidticos del microorganismo
responsable, la locallzacidén de la infeccidn y la guxlqldnd

de los agentes terapéuticos elegidos.

Recordemos que estudlos reclientes en nuestro pais menéionan
a loe germenes Gram (-), y de estos a la E.coli, en la
mayoria de los casos, como responsable de sepsis neonatal,
por 1o que la eleccién inicial de un antimicrobianc sera la
asociacién de ampicllina y un  aminoglucocido, gque ha
democstrado adecuadamente cubrir el perfil bacteriolégico de

este grupo de riesgo (13,14{17,56).

En los reclén nacidos “potencialmente infectados" con uno o

mis indicadores para deteccién temprana de sepsis positivos
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se deberd . tomar "echqltivou' en- nuimero de 3.y -reallzar

puncién limbat junto’ ottoﬁkcuiciyoa, dependiendo’ de cada

,caao;ky se-iniel E;mgnejo;éhﬁiblético (7,14,26).

EI ;éqﬁém;’dénm;ﬁéio‘en éasg de comprobarse septhemL;'por
hamo:uiti§§ pﬁsltivo,‘seri de 7 a 10 dias o hns£a 14 en&caéq
de m;nlnéltiq. S§i el hemocultivo es negativo.se suapéndéii
el antiblético y se mantendrd en observacién»éliﬁ;;a}y,éqﬁ
monitorizacién . de biometria hemitica, §uran"yr i | '

24 -a 48 horas (7,13,14,26).

lo que se recomienda utilizar una peniclllﬁu sintdtl
tipo . de oxacilina o la meticilina combLﬁadA}
aminoglucocido hasta no comprobarse etlélbéla

hemocultivo (5,13},

El médico que trata a un récién nacido infectad
estar alaerta ante la aparieclén 'y evolué;é

hemorragia suprarenal, coagulacién Lnt:avaacg!ui\dluemlhadaf

o . transtornos metabdlicos como “dcidosls hléénhérémla.;
hipoglucemia e hipocalcemia, cuya cprrecgléﬁ'puede:btéduélr

mejoria easpectaculares en el nLﬁO‘(7;13)-




111, HIPQTESIS, JUSTIFICACION ¥ OBJETIVOS

‘:’qnéf 108 recién

stcaétlbieu{dé]desarfo}lhr. n'pro

y por. ‘lo t&nto, réqularen ‘de ‘V{QLlancla

obser?aclén antss'deriniclér mapéj' mi

Agsimismo, ae pretende demostrar .

hematoldgicos son de gran utilidad Eﬁra e;fableéer un
diagndatico temprando de sepsis  en-aquellos“recién nacldos

considerados potencialmente infectado.

Los indicadores hematoldgicos permiten: establecer una
sospacha dlagndstica temprana de sepsis, en aquellos
neonatos con rieego; asi como Lnsetituir un tratamliento
oportuno, mejorando el prondstico de estos reclén nacidos y
racionalizando eluso de antimicrobianos, medlante un

protocolo de estudio.

En el Hospital General Tacuba del ISSSTE, la utilizaciéﬁ de
indicadores hematoldgicos en el diagnéstico precoz de sepsis
permite utilizar reclionalmente los recursos c¢on los qu se
cuenta, evitando gastos innecesarlos de. cultivos y del uso

lnjustificado de antiblotlicos.
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Para el inetituto, lo antarlur,,‘sa,:reflejifi:f

disminucidn del gasto'en proéedimienzda~innce§ o8, ademas

mejor atenciodn al pacianté.

Para el pais, como todq tLbb d
desarrollo y pfoqréso;iy‘&egd
contribuir * a “la” ut

piblico.

Para ' alcanzar “los :flhea~"seﬁklnd65,: se ‘consideraron los
algulentes objetivos:
- Egtablecer que existen factores de riesgo en los

reclén nacidos gque los hacen suasceptibles de
‘contraer un proceso infeccioso.

- Corroborar la utilidad de ind{cadores
hematolégicoe en el diagnéstico temprano de sepsia
en aquellos recién nacidos considerados

potenclalmente infectados,

- Establecer un protocolo de estudlio del "recién
nacido potencialmente {nfectado" para detectar
tempranamente un proceso infeccioso.

- Racionalizar el uso de antimicrobianos en aquellos
racién nacidos potencialmente infectados, en
qulenes no se demostrd proceso séptico.



En forma longitudinal, prospectiva y ablerta, ‘durante 'un

perfiodo de seis meses, de mayo a octubre  de: 1990, s

estudiaron 50 recidn nacidos, considerados "potanclélﬁentei 

infectados", ellos fueron atendidos eﬁ"

neonatologfa, del Hospital General Tacuba.del ISSSTE:

1. Ruptura prematura de mambranaa d
antes del nacimiento. :

2, Partos fortuitos y/o sépticos..

3. Maniobras invasivas como: fégnimﬁci enérgica_ con
intubacidén endotraqueal, cateterismos umbilicales,
laringoscopia directa. i L AR

4. Fiebre materna da doa fggmanas 0. mas previas. al
nacimiento. S st P

5, Liquido amnidtico fétido. .
6. Prematurez,

7. Asfixia perinatal.-



Los criterios-de exélualéﬁ‘fheroﬁ

1. RNTcon"{ﬁtLblo:{cb:br pia
2. - AdministracLé
3, RN con enférmedadAh§mo¥£t c

4. Antecedentes da'hiﬁerﬁehslén'ma e;h

A todos los pacientes considerados "poteﬁclalmeqte
Infectados"® se les realizé antes del 1n1cl; dé
antimicrobianos biometrfa hemdtica. completa con cuenta de
plaguatas, la toma de estos estudics se reallzd seriadamente
durante las primeras 72 horas posteriores al  nacimiento.
geatableciendo el diagndéstico de certeza cuando se encontrd

los hemocultivos positivos.

Se considerd anormal:
a) Neutrdfilom totales menos. -de’  1750/mmd:. como
nautropenla.

b} Bandas totales mayores de 1500/mm3 como bandemla.

c) Relacién bandas neutréfllos mayor o lgual a 0,2.
d) Leucocitosie con mayor de 30,000/mm3

Q) Leucopenia con menos de 5,000/mm3

£) Recuento plaquetario menor de 100,000/mﬁ3 c;m;

trombocitopenia.
g} Cambios morfoldgicos del citoplasma de los
neutrdfilos: granulaciones téxicas Yy

vacuolizaclones.
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Las muestras de sangre fueron obtenidas por venopuntura y
procesadas en el é&rea de‘ hematologia del laboratorio del
Hospital Gensral Tacuba ISSSTE, mediante analizador
hematoldgico coultegnfrotis de aangre periférica, y los
hemocultivos en el drea de bacteriologia del mismo Hospital.
A todos loms recién nacidos se les practicd un minimo de tres
biometrfas hematicas can recuento de plaquetas, y ante el
reporte de uno o mas indicadores hematoldgicos se Lnlciq
tratamiento antimicrobiano y se tomd hemocultivo, retirando

o completando tratamlento de acuerdo a resultados de éste.

El andlisis estadistico se realizé utilizando la prueba de:
chi cuadrada, asi como teorema de bayes ‘para sanalbilidad,:

especificldad y valores predictivos.



.Dgrlds'SO}recién;ngcidoe

v RESULTADOS

Durante uh,peflo&o"de

ingresaron e éstos fueron

850 ;eatapteif

Y18 tuvieron

del sexo femenino.

" Para el anadlisis y presentacién .de resﬁlthdo;,~;65 pacientes

fueron dividides en dos grupos: el A (n~15). con septicemia

demostrada y el grupo B (n=3S) eln infeccién.

La edad gestacional medida por el método de Ballard, fue de
39.2 + 4.2 sem (variacidén 34-42 sem), el peso al nacer de
2,900 + 1,100 g. {variacién 1900-4000g.}, la edad postnatal
al momento del estudlo 3+ 1 (variacién 1-4) dias y 74%

fueron obtenlidos por parto wvaginal.

Los factores de riesgo que se asociaron con sepsis en los
neonatos fueron: ruptura prematura de membranas mayor de 12
horas (6), reanimacién enérgica asociado con asfixia
perinatal (5), partos septicos (2), fortuitos (1) y con

liquido amnldtico fétido (1). (Cuadro 1)
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,LabVmahifehtaciqneﬁ\Cllnicas de la enfermedad se presentaron
eniel 40% de los 'recién nacidos con hemocultive positivo,
.las cuales se senalan por orden de frecuencia en el cuadro
2. En la mitad de les casos se encontrd como primer dato,
dietencidn abdominal e inestabilidad térmica. Un. asdlo
paclente fallecid por causas secundarias a su premuturéz.
Ningune de los paclentes presentd datos de choque i

coagulacidn vascular dlseminada.

Las bacterias alsladas en hemocultlvéffuepbn: Escherichia:

coll  (13), Klebsiella - (1) b4 Vstaphngéoccus

(Flig. i).

En ningin reclién nacido se -aisld 'pseudoma, ni' streptococo

del grupo B.

Las anormalidadea hematoldgicas encontradas en ambos brﬁpoi

de pacientes, se sefialan en el cuadro 3, flg. 2.

La plaquetopenla fue la alteracidn. -més 'frecuente,f'én'>§f“
grupo con septicemia (87%), sigulendo las vacuolizucioﬁéé”§ 
granulaciones toéxicas, la relacién banda/neqtréf;lq-
alterada, neutropenia y bandemia, mostrando ademds una‘éita‘
elgnificanclia (p < 0.0001), sdle los leucocitos no- tuvieron

significancia estadistica.
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CUADRO 1

Factores de riesgo en 15 ‘pacientes éon
septicemia neonatal: :

FACTORES _DE_RIESGQ Numerg: ‘Porcentaje

Ruptura prematura de membranas
12_horas

Reanimacidn_enérgica_y asfixia

Parto_séptico

Parto_fortuito

Liguido_amnidtico

T O T AL

CUADRO 2

Manite-tncxnnan clinicas gque se nuoclaron
con septicemia neonatal ot

“|pistencidén-Abdominal-

Ineatab&lldad'Tétth§

Rechazo al alimsngo_

Dliarrea

Estas manifestaclones se presentaron en el 40% de
los recién nacidos con septicemia
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Los. valores relativos se :muestran -en.- el cuadro 4.... La-’

sensibilld;d_ de la,vapquuetopénia fue del - “B7%

granulaciones "téxicas ¥’ vacuolizaciones. fue .del Gq\,'

cada una; el resto se ubicaron entre el 27 y 40%. Elfvilo;

predictivo positivo (o la probabilidad de Ldehtif;.

predictivo negative mae bajo 'de-ftodéa'

estudiadas.

Porcentaje de
pacientes con
infeccidn

“TEV coli . Klebslella © Staphylococcus
aureus

Fig. 1 GERMENES = 'AISLADOS. Germenes aislados por
hemocultivo en 15 recién nacidos con
septicemia
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.-CUADRO -3

Anormnlldades hamntologtcaa en
=i 80 rscien nacldos :

R_B/N ALT .

BANDEMIA

NEUTROPENIA™®




. BT TEss m g
SR BE WA gt

Porcentaje de

paclentes

90 -l

80 -

70 -

60 . e
80, -

40k -

30770 T
Y IR

ORI NN

~ ' "TRoWs v¢ - 7Tt RB/N ALT  NEUT

rig. 2 Anormalidades hematoldgicas en 50 recién nacidos.

TROMB = Trombocitopenlia

RB/N Alt = Relaclén bandas/neutrdfilo
VC = Vacuolizaciones

GT = Granulacliones tdxicas

NEUT = Neutropenia ¢ et o

|____| Grupo A (n=15) con septicemia

|ES8#  Grupo B (n=35) -sin infeccidn



Alt

en”50:re
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CUADRO 4

arﬁéloﬁég ﬁeméto16gicaa
racién_ nacidos

Pruebas posléngs
{num) 3

Pruebas posltiva
SN* (num). R
Sensibilidad %
Especificidad %

Valor ptedlctiﬁ

Valor predictivo (-

SN» .=  SEPTICEMIA

R B/N ALT = Relaci

NEONATAL °

én bandas/neutrofilos

TROMB = Trombocltopenia

GT = Granulaclones Tdxlcas

ve = Vacuolizaciones
TNEUT = Neutropenia



En -éste  trabajo se ‘encontrd ‘que roporcién ‘del. sexo
colnclde conotros

masculino Vs-teméniaqiéslxi y 

nrt!culos} no co:rbbdfumbs‘ que(;el rpucienta"mﬁacuiindﬂ

presentard un mayor riesgo de adqulrfz g‘

en el perlodo neonatal (13,17).--8in embarg
los recién nac{dos dal sexo maaqul;ﬁblvporr

con un cromosoma X, tienen . mayor subepfibllldad’ a’'la

infeccidn. (17). B ek

Con respecto a otros factores ‘de riesgo, coinclde con lo
reportado en la literatura, sin embargo en el caso de los
prematuros, sdlo en el 20% se relaciond con septicemia, ésto
debido a las caracteristicas de atencién de nuestra unidad,

ya que no ee cuenta con Unidad Intensiva., (7,13,17,23).

Da acuerdo a lo reportando en -la literatura actual, ee
relaciond, la“obtencidn por parto Gaéinéiﬁﬁei ;eéién ;;;Ldo,
con una mayor Lncidencia de Infeccién, incrementdndose &sta
en caso de partos dietocicos 'y ‘fuptura prematura de

membrana, debido a un aumento en el contacto feto-bacteria.

(13).



eventos asficticos i
hipoxia-acidosis,

decremento .de ‘1a“reap

(1.

tancialmen referida por.otros

el clinico mostrado
paf ﬁu@éfrba»piciéﬁﬁge —fué:cbmpatlble con lo referido para

By cpndi?féﬁ..(9;13);'f

La descripcién de las alteraciones hematoldégicas de dos
grupos de reclén nacidos con y sin septicemia, colnciden con

lo reportado en otros estudios.

La plaguetopenia fué el indicador, que mids se relaciond con
seticemia, dlagnésticada tempranamente; el descenso en el
nimero de plaquetas, se di como resultado de la utilizacién
aumentada y/o por incremento en su destruccién por efecto
directo de las endotoxinas bacterianas sobre ellas. (9,16}.

Los cambios morfoldgicos del citoplasma de los neutréfilos
pudieron establecer el dlagndstico precoz de enfermedad en
el B80% de nueetros paclentes, antes de tenar la certeza

bacteriologica de los cultivos.
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A pesar de que se han descrito mﬁltip;g;idggigignclaa en-el
sistema inmune del neonato, también 5§;ha:démog;r$§n:qﬁe iou
neutrdfilos de los. recién nacldos en 6pclmés;;ondié1dne;, y
‘ain en los pretérmino, Bson capaces de fagocltar y destruir
bacterlas tan eflclentemante como los del adulto,‘eufrlendo
camb&os murfcloqlcoa dentro del citoplasmat vacuoilzac{onea

Y qranulaclonee toxlcnn. (9,13,14,23).

con ;éapégéqvi la qa@g?apéniﬁy'ésga se e;cénﬁié en el 27\‘de
r,19§}17 o 9y e gpﬁ?éﬂéomprobada, 'y en nlngﬁnr c@ao del
grupo.s,.pln Anfeccién, pudébencontrarse,rlo que r;presehta
Qnisﬁék Iﬁaiée de gsepticemia neonatal. se ha deascrito que
el raELéh:nadido puede mostrar rapidamente neutropenia, en
caso de proceso infecciosos graves, como respuegta a la

agresién, por consumo y/o destruccidn de éstos. {9,13).

En lcs paclentes con uno o mids indicadores hematolégicos
posltivos, se inicio manejo antiblético y se cultivo. El
esquema antimicrobiano utilizado fué ampicilina-amikacina y
en un solo caso Be utilizd una oxacilina, encontrando buena

evolucidén tanto hematolégica como clinica.



VII. . CONCLUSIONES

Los -recién nacidos con uno o. mds factores de riesgo, para
desarrollar septicemia, son. susceptibles de. contraer un.

proceso inteccioso ~grave, f’por lﬂc" que requlieren. de; .

observacién es’t;echa tanté‘ clinica como hematolékglcakmenig:e.‘ ;

considerandole ;po}:énélalhéhﬁb Lnﬁfveji:tqjvado “hasta hvo:démbilﬁfir'

lo contrarlio. =’

En' el e:nr:udyx;:;niizadé, se obtisnen 'd'a't:c;é'qua' coinciden con
lo reportado en layllteratura,v por lo que pods}nos concluir,
que el andllsis cuidadoso .de una prueba tan simple como lo
es la biometria hemdtica, asl come la correcta blisqueda e
interpretacidn de los cambios morfolégicos de los
neutréfilos, pueden aer de ayuda invaluable para si
diagnéstico y manejo oportunc de la infeccidén sietémica. en

el recién nacido.

Por lo tanto, el manejo del recién nacide "putenclulmenté;

infectado" debe realizarse en un area ai.slait;ak;
monitorizacidn hematoldéglica diaria, por 1o 'mb'nb’gid;'éénﬁ
a 72 horas, Bi en éste periodo se presenta pOBi‘.tl\;’; u:no oyr':
mags de los lndicadores hematoldgicos, se inicL;r'é‘-:de
inmediato tratamiento antibidtico y se realizard toma de:

hemocultivos en numero de 3, asl  como cultivos de
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aécrec;onéa; Lﬁk,'orlha y'excremengo, Aependlendo de .cada
caso; sl Ia§4é:1ﬁl%6é‘59:fépékt;?an'nég;tivos“sg‘suspenderi
el antim;éroslano. .’En‘ caso de hemp:ﬁltlﬁo positivo : se
continuariieaquemabanglbiégico pof 7-a 10 dias.y hasta. 14 en

caso de meningitis.

El esquema antimicrobianc ampicilina~aminoglucocido,
utilizando actualmente, cubre adecuadamente el perfil

bacteriolégico del grupo estudiado.
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