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La septicemia neonatal ha ~·{~~:· ·¿·~rlsiderá.d~·: siempre causa 

importan te da morbi-mort ~ {:~d~d:_;:-_'.·'.~~~;.{~;~;r~~;~T~·~· :·.nacidos. 
¡,-!· 

Aún 

-
en la actualidad continúa· e~·&v~O~~.·~,~s·~g·ni:i~éá.tivameote la 

mortalidad en este periodo de la ·vida-; general'mente porque 

su detección y tratamiento ee realiza cuando el· cuadro 

clí.oico es manifiesto. Esto ha· llevado a la búsqueda de 

situaciones de sospecha que permitan su detección temprana, 

evitando así. el desarrollo del proceso infeccioso. Se tiene 

el conocimiento de que algunos factores en el naonato son 

capaces de favorecer bacter~mias transitorias y eventualmen-

te pueden presentar un proceso septico con desenlace fatal. 

lo los últimos diez años se han descrito método indirectos 

para detectar procesos infeccioso en forma temprana, sobre 

todo en aquellos recién nacidos con antecedentes coneidera-

dos de riesgo, como son: ruptura prematura de membranas, 

fiebre materna, pantos fortuitOe y/o septicoe, procedimien-

toe invasivos en el naonato, etc,, con la finalidad de 

instituir un tr~tamiento oportuno. 



Dentro de loe parámetros 

A} Hematológicoe. 

totales, bandas 

de sedimentación 

B} serológicoe. 

Sin embargo, se está de acuerdo que el hemocultivo sigue 

siendo la prueba más fi,ledigna para la comprobación del 

proceso infeccioso, através del aislamiento de un patógeno 

determinado, sin embargo, resulta ser una prueba demasiado 

lenta ya que su resultado tarda dos o tres d!as en ser 

conocido por el clínico, perdiéndose un tiempo valioso para 

realizar un diagnóstico tratamiento precoz. De aquL la 

importancia que tienen loe parámetroa indirectos para orien

tar en el diagnóstico precoz da la inf~cd•Ón neonatal. 

Loe indicadores hematológicos, aunque indir•ctos, han demos

trado ser de gran utilidad, recurriendo a los cultivos sólo 

como comprobadoree de bacteremiae. Estos procedimientos son 

sencillos y factibles de realizar en cualquier unidad donde 

se manejen neonatOs, siendo además de bajo costo. 



En el departamento de Neonatoloqla del Hospital General 

Tacuba del ISSSTE, donde se manejan frecuentemente recién 

nacidos considerados como potencialmente infectados, se 

realizó una investigación longitudinal, prospectiva y abier

ta, con el propósito de estudiar aquellos indicadores hema

tológicos que puedan ser de utilidad, que posean una mayor 

aensibilidad y especificidad diagnóstica, ael como definir 

criterios para iniciar tratamiento antimicrobiano oportuno, 

con la finalidad de disminuir la mortalidad por eepsls y 

mejorar el pronóstico en estos pacientes, 



El término septicemia neonatal se utiliza para referir&~ a 

la enfermedad infecciosa, usualmente bacteriana, 9eneraliza

da y grave que se presenta en los primeros 30 dlas de vida e 

implica la reproducci6n de los 9érmenes en el torrente . 

aan9ulneo y su invasi6n en el organismo. (20). 

La sepsis neonatal es una entidad relativamente f_r~cuente 

cuya incidencia oscila, seg6n los autores, entre 0.6.~al 12~5 

por 1000 recién nacidos vivos, elevándose, esta· cifra en los 

pretérminos. Ocupando la mortalidad un 35 a 55\ de los 

casos, obviamente, elevándose ésta en las unidades de cuida

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

En la mayoría de loe casos, las manifestaciones clínicas de 

septicemia en lo• naonatos son i.nei.pec!ficas y variadita, 

apareciendo cuando el proceso infeccioso se ha instaurado, y 

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

l9' 26). 

Dentro de los datos cl1ni.cos tempranos de un proceso infec

cioso en el recién nacido, tenemos los siguientes: 



l. Inestabilidad térmica. 

2. Rechazo •l alimento. 

3. 01Bt-~naión abdominal. 

4. Hipoactividad. 

s. Vómitos. 

6. Diarrea. 

7. Dificultad respiratoria. 

En los caeos mis avanzadoa··ae~puede encontrar: 

l. Ict~ricia. 

2. Petequias. 

J, Hepato-eaplenomegallas, 

4. Convulsiones. 

s. Ap~eae recurrentes. 

Zato• datoa que pueden confundirse con otros problemas 

neonatalea frecuentes como: hipoglucemia•, hipocalcemiae, 

hemorragia cerebral, incompatibilidad a grupo o Rh, etc. En 

e•ta etapa, habitualmente el proceao ea irreversible y en un 

porcentaje elevado causa La muerte del paciente deja 

••cuelas severas. (9,12,16,17,23). 

!ato ha llevado a la necesidad de reconocer tanto situacio

nes de sospecha que permitan la detección temprana, evitando 

aa!. el desarrollo del proceso infeccioso, como situaciones 

que se originan por el conocimiento de que algunos factores 



- ·-·' .~ .- ,_e < " 

de riesgo en el· naonato· séin c8pac·es.-de -f_~V~.r-e;c~r.~~·ácter.ernian_·-. "': .. :· •., .. 
transitorias, de e·arrol l~~do .:·::-Pro~~esa·s _.·, ~~.~t i:~.~.~/;~:q~~~~,:- en.: un· 

gran número de caaOa. ~?~·ducé~:>~--la mue"r"t.-e,- (~~t.l.·!~·~9·}:~ 
; .. ;\·.-· 

~· ·,, •,'.J-;·~;>:I •:; · . .,.,_ 

de riesgo para el recién nacido·, que i~c h~C'~- a~~c-~.~tib.~.e''·~·e 

adquirir un proceso infeccioso, requiriendo d~ ~~~: vig~la~-

ola estrecha para detectarlo oportunamente. Ea por~esto que 

en la actualidad se atribuye el término de potencialmente 

infectado, a los neonatos que por su condición orgánica y 

antecedentes perinatales, que favorecen su contaminación o 

deterioro, tienen mayores e inminentes probabilidades de 

desarrollar una infección en el per!.odo neonat·a1, en rala-· 

ci6n con otros recién nacidos en loe cuales .dichos' antece-

dentes perinatales son negativos. (16,17,19). 

Dentro de los factores 

tnf eccionee en el ámbito 

a) Maternos. 

Oeanutrici.ón 

Edad menor de 16 a5os¡y:m~y~r.:de .. ~~ afias 

Mult.C.para 

Medio socio-económico bajo 

Infección ~revia recurrente_ (mal tratada y actlva) 

Ruptura prematura de membranas 



b) Neonatales. 

Prematurez 

Inmuno incompetencia (compl~men·~o , b"8 jo i· .. _f a.goc i,toa is 

disminuida, actividad bactericida de .P~N' b&ja, 

quimiotaxia disminuida} 

Aafixia neonatal 

Sexo masculino 

Malformaciones congénitas 

e) Ambientales Neonatales. 

Procedimientos invasivos (cateterismos, intubacio~ 

nea, venopunciones y venodiaecciÓn) 

Area hospitalaria potencialmente contaminada con 

bacterias patógenas: irea física, personal, -médfco 

o paramédico. 

A mayor n~mero de factores presentes en un neonat~ dátermi~ 

nado mayor ea la probabilidad de una infección. ~i ig~al-~a 

presencia de cualquier infección local, puede predisp~~ª~. a 

una infección sistemática. (3,13,16,17 1 19,22,23). 

La forma de presentaci6n cl!nica de este tipo ~i_infe~~~o~~s 

pueden ser de inicio temprano (primeros s·.-dlas) -. ~-. t~_~d"f~s 

(deapués de la primera semana de vida). 

En la sepsis de inicio temprano generalmente.se presenta la 
- ' . ; 

primera manifestación dá iµfección .. s(s'témica en el segundo-



tercer- dí.a de vida con datos de infección multisistémica, 

con antecedentes frecuentes de complicaciones obstétricas1 

partos pretérmino's, .infección materna, ruptura prematura de 

membranas. { 13) 

Clásicamente se considera a la ruptura prematura de membra

nas comoel factor de riesgo más importante y frecuente para 

la adquisición de un proceso infeccioso generalizado en el 

naonato, definiéndose como aquella ruptura previa al inicio 

de las contracciones uterinas regulares que producen dilata

ción del cervix. (11,12 1 17). 

Las consecuencias principales de la ruptura prematura de 

membranas sont la infección perinatal como la coriamnioitia 

que varia del 3 al 19\ 1 as! como el aumento de nacimientos 

pretérminoa ya que el riesgo de infección es inversamente 

proporcional a la edad del embarazo en el momento de la 

ruptura, relacionada con una disminución de la actividad 

bacteriostática del liquido amniótico y un estado inmunoló

gico ineficaz. (17). 

Algunos estudios justifican el inicio de la terapia antibió

tica en el naonato con antecedentes comprobados de ruptura 

prematura de membranas mayor de 12 horas, pero otros conclu

yen que incluso con 36 horas, pero sin factores agravantes, 

no es indicación de terapia antimicrobiana. (7,11,12,16,17}. 



' ' ' 

En la mayorí.a de la Ítterat,urá:::ee· m·eOCt'on8·.:(8--'._~:,~·.-.-~-~'~mca.~U:r,7_z. 

como un factor de r'iésg-o ·1:;,por~·a·~~~;~~- t~~f;¡-~i:-;r-~i:~'~-i~~~-;i~--··:b~n un 
' ··- .". >' 

sistema inmunológi~o rn~~d-~ro::; y:.~ un )'menor. ~-desar.rorlo é:te. 

vario• órganos y siste~a~i i~cr~~~¡¡~¡~~6~'.; ~~I<J>~Í.~s;~~ en 

19,23,27,28). 

Las maniobras de resucitación neonatal que imponen el uso de 

instrumentos no estériles como Laringoscopio y/o maecari-

llaa, así. como la realización de procedimientos cruentos de 

intubación endotraqueal o cateterización de vasos umbilica-

lea elevan significativamente la incidencia de procesos 

eepticos. (17). 

La valoración de apgar traduce a loe S minutos la recupera-

ción del neonato a la "hipoxia fisiológica" transitoria del 

nacimiento, qua se relaciona en la mayor1a de los caeos con 

•l grado de asfixia perinatal. La asfixia, que indirecta-

mente traduce al grado de distocia, es el responsable del 

circulo vicioso hipoxia-acidosis que disminuye la inmunida 

celular con decremento de la respuesta inflamatoria y la 

fagocitosis, considerando un apgar de 6 o menos, factor de 

riesgo. (2,J,B,17). 

Se alude a genes del cromosoma X no involucrado en la dife-

renciación sexual, pero que son causa de diferencias metabó-

licaa importantea, compensadas por mecanismos no bien cono-
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cidoe, a la predisposición de los neonatos del sexo masculi

no, que sólo cuentan con un cromosoma X, de tener mayor 

susceptibilidad a la infección, sin que esto se haya compro

bado en otros artículos publicados (13,17). 

Una vez establecido el concepto de "potencialmente infecta

do" conociendo loe !actores de riesgo, que pueden deeenca-

denar un proceso eeptico, nos abocaremos conocer los 

gérmenes más frecuentemente aislados en hemocultivoa, cau

santes de aeta patología. 

Los estudios realizados en México, señalan a las bacterias 

Gram (-) como principales agentes causantes de septicemias 

en naonatos, reportándose en el Manual de Normas y Procedi

mientos de Neonatologla del Instituto Nacional de Perinato

logí.a, 1990, -10 siguiente: 

l. Eacherichia coli 24.3\ 

2. Staphylococcua epidermidie 25.3\ 

J, Klebsiella 25.3\ 

4. Staphylococcua aureus 16.9\ 

5. Streptococcua Gpo B 9.2\ 

-A diferencia de los países anglosajones¡- en- donde se ha 

detectado como germen causal de sepsis a las bacterias Gram 

(+), aislándose en hemocultivos de naonatos con septicemia, 

al Streptococo del Grupo e, hasta en un 80\ de loe casos. 
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(7,B,13,18 1 26)·. Tambi~n han rep~rtado incremen~o de a~peie 

neonatal, ·por Haemop~y.lus influenzae del tipo b, con mayor 

incidencia (83\) en prematuros.(10). 

En un estado reciente, se asocia, a las infecciones por 

campylobacter durante el embarazo como causa de aborto y 

sepsis neonatal. Reportándose en la literatura norteameri

cana 19 casos, en donde se aisló al campylobacter fatua 

subeapecie fetue, como agente causal.(27). 

En la aepsis neonatal, el hemocultl.vo es la prueba más 

fidedigna para el aislamiento de un patógeno determinado y 

aaL realizar el diagnóstico de septicema. Sin embargo 

re•ulta ser un recurso lento ya que el reporte lo tiene el 

cl1.nico, 48-72 horaa después, a esto se suma, en el recién 

nacido, un cuadro cllnico variado e ineapeclfico, aún en el 

proc••o aiptico franco, dificultando un diagnóstico tempra~ 

no. 

Por eato, en los Últimoa años se han deaarrOll-ado ~ú.lt-i_pl~B 

trabajos encaminados buscar indicadores _que per~itan 

••tablecer un diagnóstico temprano en aquellos.;~~c~~n-.naci

do• considerados como "potencialmente infeCtado.s" ,, ~med.lan.t8---

la práctica de exámenes seriados. A la mínima sospecha de 

infección cllnica y/o de laboratorio se practican cultivos y 

se inicia manejo antimicrobiano, en espera de resultados. 

(9,15,16,19,23,26,28). 
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Dentro de loe indicadores utillzad~e ·-P~ra·' e~: di'agnóetico: 

temprano! tenemoei 

l. Microbiológicos . 

. fo rea le 

( 4). 

2. Hematológicos. 

bandas, plaquetas, 

dad de sedimentación globÚi'a·r ··y; ioa cambios morfológi-.. - ,. _, 

coa del citopl_aama -~ª .1'~a-"·':~~uti6fil-oai vacuoli.zaciones 

y granulaciones -tó;¿i_c_a-;·=~::C2 ;e, g ,-13, 16, 1e, 19 ~ 23, 24, 26). 

3. Serológicos. Proteln~;6-reactiva (PCR), inmunoglobuli

nae, haptogl~bui~n~··y~fra~ción Clcy C4 del complemento._ 

( 1, 3, 4, 13, 15, 2~_~26)_';, 

De éstos, .la11. técni~·a_s más estudiadas soni 

a} Hem-Ato1óQ_icas.· 

Plaquetopenia. Recuento plaqUet_ár to· menor de 

100,000/mmJ. 

Neutropenia. Cuenta -de- ~ne~'t~·ó'~t~~~~t-~t~·tales. (N_T) 
., ··.:-_,-' 

Bandemia. 
.. ·>:-"·: ;· 

Cuenta de.ba~daa~~~f~iee 

")'..:':~ menor a 1,150/mmJ. 

( BT) mayor de 

1,500/mmJ. 
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b) 

Eat~dio~·_recientes· reportan a la tromb~citopenia, neutrope-
- -

nia, vac~olizacionea y granulaciones tóxicias y _a- la protelna 

e reactiva, como indicadores útiles en- el--diagnóstico tem-

prano da eepsie neonatal, por su alta sensibilfdad (9,13,-

16, 23). 

La trombocitepenia se debe a un descenso en el número de 

plaquetas como resultado de la utilización aumentada o bien 

del incremento en su destrucción por efecto directo de las 

•ndotoxinaa bacterianas sobre ellas o sobre el endotelio al 

que se adhieren (9,16). 

Lo• recién nacidos con infecciones sistémicas graves, mues~ 

tran rápidamente neutropenia en eangr~- pe~if~~:t.c_~,_·_?_t!_~ido al 

aumento en la destrucción por toxinas bacterianas, En la 

mayorí.a de estos recién nacidos, no existe depleción de 

neutrófilos en médula ósea, encontrándose incluso, aumentada 

la celularidad, sobre todo de formas jóvenes (bandas), esto 

como respueeta del organismo a la neutropenia (16,23). 
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Sin embargo, hay múltiples factores que pueden poeitivizar 

falsamente este parámetro, como soni fiebre materna con 

recién nacido sano, administración de oxitocina a la madre 

durante más de 6 horas, trabajo de parto dificil, anoxia 

perinatal e hipertensión materna (16). 

Loe cambios morfológicos del citoplasma de los neutrófilos1 

vacuolizacionee (VC) y granulaciones tóxicas (GT), esta dado 

por la destrucción intracelular de las bacterias, secunda

rias a la fagocitosis, que se lleva a cabo cuando existen 

procesos infecciosos bacterianoa.(2,8,9,13,14,16,16,23,26). 

A pesar de que se han descrito múltiples deficiencias en el 

sistema inmune del naonato, también se ha encontrado que los 

neutróf iloa en esta etapa de la vida, aon capacee de f agoci

tar y destruir bacterias tan eficientemente como loe del 

adulto, e incluso en naonatos pretérminoe.(2,9). 

Con lo anterior, podemos decir que el análisis cuidadoso de 

una prueba tan eimple como lo es la biometrla hemática, asl 

C-Omo --la Correcta búsqueda e interpretación de toe cambios 

morfológicos de loe neutr6filoe, pueden ser de ayuda inva

luable para el diagnóstico y manejo oportuno de la infección 

sistémica en el recién nacido (9). 
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La .proteína 'e reactiva· (PCR-) ,"·as -~sintoti::ada en el hlgado 

con f~nciones inmunológicas varias, que incluyen la de 

actuar como.opsonina para facilitar La fagocitosis {4). 

La elevación de esta protelna es bastante inespeclfica, ya 

qu.e ésta puede elevarse en cualquier proceso agudo: 

destrucción de tejidos, procesos infecciosos agudos, asi 

como procesos inflamatorios diversos, teniendo gran utilidad 

para registrar actividad en pacientes con fiebre re1:1mática 

aguda y artritis reumatoide. 
. . 

'.,,:,-.r··< . 

La proteína e reactiva se eleva también durante ·:-é1:_·~-~~~;b·~-;~~zo 
apareciendo al final del primer trimeetr-e -~'-~~{~~r-;~:~~-¡~~·~~--~-·:'. 
en forma importante al momento del parto (19)~ 

Sin •mbargo, pese a su inespecificidad, ha deemostradO ~--s9r 

un indicador serol6gico importante para diagnosticar 

t•mpranam•nte un proceso infeccioso sistémico. 

La proteina e reactiva puede determinarse por dos métodos1 

1. Inmunodlfusi6n radial. 

2. Aglutinaci6n con partic~las de·lateX. 

---~--------
•." \-· '"il 

La primera determina cuantlt~tiv~m~~te". c6nc~ntracionee 

séricas y se considera 

cuando es mayor o igual a 6·: mg/1· ( 1,9), c--~bteniéndose el 
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resultado en 24 horas lo ·qu·e reata'· ut!.i.Ldad en el 

diagnóstico precoz, 

latex, es un procedimientc:> rápido, ya que·. e( resultado se 

obtiene en forma inmediata, además, de demostrar utilidad en 

el seguimiento y evolución del proceso infeccioso 

( l , 3 , 4 , 14, 15, 19 ' 2 3 , 2.5 , 2 6) • 

Estudios recientes han demostrado que la proteína e reactiva 

con valores mayores a 1132 o más, mediante la aglutinación 

con partl'..culas de latex, poseen una sensibilidad haata del 

91\ especif lcidad del 93\, para diagnosticar sepeie 

tempranamente, comprobándose el proceso infeccioso mediante 

hemocultivo, es por esto que se considera haet& el momento, 

un arma útil para incluirla dentro del protocolo da sepsis 

( 4). 

La haptoglobulina aér ica, las inmunoglobulinaa y laa 

fracciones CJ y C4 del complemento son otros indicadores 

aorológicos que no han demostrado ser de gran utilidad para 

la detección temprana de aepsia, por lo que se excluyen, 

como estudios a realizar dentro de un protocolo para el 

manejo de recién nacidos con riesgo (19). 

Una vez determinado cuales son los indicadores de mayor 

utilidad para diagnósticar tempranamente sepsis en el recién 

nacido, mencionaremos el manejo de estos pacientes. 



obstante existe un 

neón-at.al 

~cu~~-d~-; '. 
no sospecha de septicemia 

-~ ~-~~ /~>i- __ -. ~,- d ~~,\~.(. ;~'.~-~· . 
' ~:-' .. ·.; ' 

ant imic rob i anos "prof i lact .ic.~s" .? no" t ien"en ·.{ 'm~'~'it~" alguno 

durante el periodo neonatal y· >-~-¿~~-._:_; :'-~--~-ª·~.~-~-.. r'esU"itar 

perjudicialea (7,13). 

El tratamiento ante la sospecha de septicemia neonatal debe 

de ser instituido de inmediato, luego de efectuados los 

e•tudioa diagnóaticoa adecuados y antes de la identificación 

del microorganiamo responsable. La elección inicial de la 

antibiótico terapia debe tener en cuenta, por lo tanto, el 

tipo de germen que se recupere con mayor f recuenc La, la 

aenaibilidad loe antibióticos del microorganismo 

re•pon1able 1 la localización de la infección y la toxicidad 

de los agente• terapéuticos elegidos. 

Recordemos que estudios recientee en nueetro país mencionan 

a los germen•• Gram (-), y de estos a la B.coli, en la 

mayoria de loa casos, como responsable de sepsie neonatal, 

por lo que la elección inicial de un antimicrobiano será la 

••ociación de ampicilina y un aminoglucocido, que ha 

demostrado adecuadamente cubrir el perfil bacteriológico de 

este grupo de riesgo (13,14,17,26). 

En los reciin nacidos "potencialment9 infectados" con uno o 

máa indicadores para detección temprana de sepsis positivos 
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se .deberá tomar - he~ocultivoe en nGmero de y realizar 

punCión lumba~--~ju~t_o :c.on ~;otros cultivos, dependiendo- de cada 

caso, y ee··Lnicl~'~·¡ .m~riefo antibiótico (7, 14,26). 

Ei esquema· de m~nejo en caso de comprobarse septicemia por 

hemocultivo positivo, será de 7 a 10 d!as o hasta 14 en caso 

de meningitio. Si el hemocultivo es negativo se eusp~.nd?rá 

el antibiótico y se mantendrá en observación cl!.nica.-.y_ c~n 

monitorización de biometrla hemática, durant'e ia··a -~-iguientes 
... ' .. >_ 

24 a _48 horas (7, 13, 14, 26). 

En el caso de septicemias tardías, se ha ~-~:p·ó~~~-Ad,~~-;r;·c_~:~o-:· 
agente causal al St aphy lococcus aureus y /_o a·~·:Í_~·~-~:~:~~J'~ -~~-~~--~ .::=-> 

""--=-·-

lo que recomienda utilizar una penicilina si~1:.-éttC·~ 

tipo de oxacilina o la meticilina combinad&, 
,, .:' ( 

con 

aminoglucocido hasta no comprobarse etiologlll 

hemocultivo (5,13). 

·'.':/.· 
El médico que trata a un recién nacido infectado .. tf~'n&' .que·~· 

estar alerta ante la aparición y evolución ·de >eh~ck, .. 

hemorragia suprarenal, coagulación intravaecular 'CHBeminada 
- . ·, 

o t ranstornos metabó 1 leos como ac idos is·i-¡hipOn.atrenÍia, 

hipoglucemia e hipocalcemia, cuya corrección puede producir 

mejoría espectaculares en el niño (7,13). 



El _presa te 
1 ,• • >,''.e:~' : ::~ ,· 
on8id8radoe nacidos 

que loe 
'-:.:.~·.) '-<-! . ·... . C- ·, 

como_/, POt~nc.i. a l~Bnte -·1n f ect'ados, por 

taner et·- arlt·e·c~dent~ de ·uno·:·.o .:~-.~á<~f·a·~·t·~:r·~:.i: -d~\cr··¡-~-s9~~~:· son 

su scept iblee dé ·desarrol l 8r'.' un p~o·~·'~~S~~~ '.~:~ i~~;C1~~~-~·t-;f¡,:;.~i~i:~:.~-
y por lo tanto, requieren de 

-- "2'>' .,. 
observación antes de iniciar manejo :~n~i~\~:~:~~-(~~-~·:~~~~f -·;'-=~_:· 

Asimismo, 
:;; ::~.' ~ '.-:··~ .. ' 

se pretende demostrar que lo~- i~di'cadores 

hematoló9icos son de gran utilidad para establecer un 

diagnóstico temprando de sepsis en ·aquellos recién nacidos 

considerados potencialmente infectado. 

Lo• indicadores hematológicoe permiten: establecer una 

•o•pacha diagnóatica temprana de eepeis, en aquellos 

neonatoe con riesgo; asl como instituir un tratamiento 

oportuno, mejorando el pronóstico de estos recién nacidos y 

racionalizando e luso de antimicrobianos, mediante un 

protocolo de estudio. 

En el Hospital General Tacuba del ISSSTE, la utilización de 

indicadores hematológicos en el diagnóstico precoz de sepsis 

permite utilizar racionalmente los recursos con loe que se 

cuenta, evitando gastos innecesarios de cultivos y del uso 

injustificado de antibioticoe, 



20 

Para el instituto, lo anterior, se refl,eja,.rá en una 
- : .. ·/·','_.·: ·.• 

disminución del gasto en procedlmie~~os inncesa~io~, además 
·,;·. 

de reducir la estancia h·ospitalari·a; 'c;~·n.:,:·í:á: ~~·a"'ná.~cuente, 
:;/:_ ):;, 

mejor atención al paciente. .-.<~: 2:<c ~~~:.: .. :~-· 

Para el paia, como todo tipo de,.i~~e·t~i~~hll; influir en su 

desarrollo y progreso1 y desd~- er~.pun·to .::éle:: v·1s·ta ·acon·ómico, 
\.~;-:;;-~<; ;;_,_ - ,-

contribuir la utli-iZa.ción:_·- r4Ci00.4i ·~:-~_del' ·presupuesto 

público. 

Para alcanzar - los fines señB.lad-Os, se consideraron loa 

siguientes objetivoss 

Establecer que existen factores de riesgo en loe 
recién nacidos que los hacen susceptibles de 
contraer un proceso infeccioso. 

Corroborar la utilidad de indicadora• 
hematológicoa en el diagnóstico temprano de ••pala 
en aquellos recién nacidos considerados 
potencialmente infectados. 

Establecer un protocolo de estudio del "recién 
nacido potencialmente infectado" para detectar 
tempranamente un proceso infeccioso. 

Racionalizar el uso de antimicrobianos en aquellos 
recién nacidos potencialmente infectados, en 
quienes no se demostró proceso séptico. 



En forma longitudinal, prospectiva y abierta, durante un 

período de seis meses, de mayo a octubre de 1990, se 

•etudiaron 50 recién nacidos, considerados "potencialmente 

infectados", ellos fueron atendidos en el\ 

neonatolog!a, del Hospital General Tacuba 

Los criterios de inclusi6n fueron loe eiguienteai-:· 

:~~~::'. -:::·-;:> 
_.:c.-,-,-_ 

l. Ruptura prematura de membran~s de· ñiá-S;d8- ·12-hor&e, 
antes del nacimiento. 

2. Partos fortuitos y/o eépticos. 

."·'< '" 
. ~ - ,, 

3. Haniobrae invasivas comoa reanimaci6n~e~irqica con 
intubación endotraqueal, ca t8te'r i Bñú)-S umbil lea les, 
laringoscopia directa. 

4. Fiebre materna de dos 
nacimiento, 

semanas o más ~-r•vias _ al 

s. Liquido amniótico fétido. 

6. Prematurez. 

7. Asfixia peri~atal. 
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Los criterios 'de exclueión.fueroni 

1. 

. . . ' ' . ;./~+: \ ' ~ ' •. 
RN con- <1:nti~io~_ic_O~--~~ap_1_a·-: d~:s\l~- -~b:¡,·:_n'.1.~,imi~~to·. 

· Admin ietrac lóii . d.e S:~t·i·~¿5f{~-~--~ -~--a -~~·i:·~ ,.'~-~-dre. 2. 

3. 

·-, ·-' ·'· 

RN con enfermedad _h8m~·~-lti:~~ >:--< 

4. Antecedentes de hi()ertensión ni~·tai:-na •. 

A todos loe pacientes considerados "potencialmente 

infectados" se lee realizó antes del inicio de 

antimicrobianos biometr!.a hemática completa con cuenta de 

plaqu~tas, la toma de estos estudios se realizó aeriadamente 

durante laa primeras 7 2 horas poetar iorea al nacimiento, 

Estableciendo el diagnóstico de certeza cuando· se encontró 

los hemocultivos positivos. 

se consideró anormal1 

•) NeutrÓfilos totales menos de 1750/mmJ como 

neutropenia. 

b) Bandas totales mayores de 1500/mml como bandemia. 

c) Relacl6n bandas nautr6filoa mayor o igual a. 0.2. 

d) Leucocitosia con mayor de 30,000/mmJ 

a) Leucopenia con menos de 5,000/mmJ 

f) Recuento plaquetario menor de 100, 000/mmJ como 

trombocitopenia. 

g) Cambios morfol6gicoa del citoplasma de loe 

neutrÓfÍlosi granulaciones t6xicaa 

vacuolizacionea. 
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Las muestras de sangre fueron obtenidas por venopuntura y 

procesadas en el área de hematología del laboratorio del 

Hospital General Tac~ba ISSSTE, mediante analizador 

hematológico coulter,frotis de sangre periférica, y los 

hemocultivos en el área de bacteriología del mismo Hospital. 

A todos loe recién nacidos se les practicó un mlnimo de tres 

biometr!aa hemáticaa con recuento de plaquetas, y ante el 

reporte de uno o más indicadores hematológicos se inicio 

tratamiento antimicrobiano y se tomó hemocultivo, retirando 

o completando tratamiento de acuerdo a resultados de éste, 

El análisis eatadlstico se realizó utilizando la pr.ueba de 

ch! cuadrada, asl como teorema de bayas para sensibflidad, 

eapecificidad y valores predictivos. 



· de és~~~ fueron 

tuvieron 

del sexo femenino. 

Para el análisis y presentación de resultados, loe pacientes 

fueron divididos en dos grupos: el A (n•lS) con septicemia 

demostrada y el grupo e (n•3S) sin infección. 

La edad geatacional medida por el método de Ballard, fue de 

39.2 :t 4.2 sem (variación 34-42 eem), el peso al nacer de 

2, 900 .:!:. 1, 100 9, (variación 1900-4000g.), la edad postnatal 

al momento del estudio 3.:!:. (variación 1-4) días y 74\ 

fueron obtenidos por parto vaginal. 

Los factores de riesgo que se asociaron con sepeis en loe 

naonatos fueron: ruptura prematura de membranas mayor de 12 

horas {6), reanimación enérgica asociado con asfixia 

perinatal (5), partos eepticos (2), fortuitos (1) y con 

liquido amniótico fétido (1). (Cuadro l) 
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Las ma~ife~tacionee'cllnicas de la enfermedad se presentaron 

en el 40\ de loe recién nacidos con hemocultivo positivo, 

las cuales se señalan por orden de frecuencia en el cuadro 

2. En la mitad de loa caeos se encontró' como primer dato, 

dietención abdominal e inestabilidad térmica. Un sólo 

paciente falleció por causas secundarias a su prematurez. 

Ninguno de loe pacientes presentó datos de choque o 

coagulación vascular diseminada. 

' ·'. -.-.-, :-,-
Las bacterias aisladas en hemocultivo fueron: Escherichia 

(Fig. l). 

En ningún recién nacido se aisló pseudoma, ni' etreptococo 

del grupo e. 

L•• anormalidades hematológicas encontradas en ambos grupos 

d• pac::iente•, se señalan en el cuadro J, fig. 2. 

La plaquetopenia fue la alteración máa -frecuente,~-- 8Íf. -ei-·· 

grupo con septicemia (87\), siguiendo las vacuolizaciones y 

granulaciones tóxicas, la relación banda/neutr~f ilo 

alterada, neutropenia y bandemia, mostrando además una alta 

significancia (p < 0.0001), sólo los leucocitos no tuvieron 

eiqnif icancia estadística. 
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CUADRO 

Factores de riesgo en 15 pacientes con 
septicemia neonatal 

Ruptura prematura de membranas 
!~-h~!~! _____________________ _ 40 

--co'~--, • }','-.'.-,_- • :c_;,º~-

J!!!J!.!!.!!!!.'!..S.!2!!_!!,!!~.!'.9.!.SJ!._J:_.!!!!!.!J!.!.!! _;.._.;:_L:.;:.:...:.:.. ::__'~::.:.._Ú. __ ~---
f!E.~~-!~2~!s~----------------- --~:~~~~~~~~- LL{~~Ji~_:~i-~~~-

. . . . - .,:<"t"'·~;·-· '' -" - -
f!E.!~-f~E.!!!!~2---------------- __ ...:-E~:!~L-~t~~:. -~;:;;:;·;;_...:~!-;;: ___ _ 

--~~;-,~i;'ú~'.- 0~i ·.·---·- --

-------1~::=~~-.,<.;,- -,;o.;-~ ;,,-, .';" 

------------------------------ ____ _: __ ;..-~.:.:~-~ 
;.; 

CUADRO 2 

Manifestaciones clinicaa que se asociaron 
con septicemia neonatal· 

G N O 

'': ~ -

Distenci6n-Abdomina~ - -;;f,.~o"~;;;J 4;';;;2•{;;;~-~~; 

Inestabilidad Térmica, 
:e;;_ • ·;.,- --~ 

------------------------------
Rechazo al alimento 20 

Diarrea ' 6 

Estas manifestaciones se preaentaron en el 40\ de 
loa recién nacidos con septicemia 
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Los valores relativos se muestran en el cuadro 4. La 

sensibilidad de la plaquetopenia fue del 87\, las 

grani.ilaciones tóxicas y vacuolizaciones fue del 60.\ para 

cada una; el resto se ubicaron entre el 27 y 40\. El. valor, 

predictivo positivo (o la probabilidad de ide.ntific8r .la 

enfermedad en presencia de la prueba positiva) fue 'd.el ·,:~-~·'· 

para la trombocitopenia, las vacuolizacionee y granulaCio-ries'.·~·-

tóxicas se encontraron con un valor predictivo d~·.i:'..e . .i.:.:~1;"?D\,~·.r:··

reepectivamente. La neutropenia obtuvo el valor· pre.di'CtiVo , .. 

positivo mio alto 100\, aunque con la eenelbi~i-~-~-~-;_·~;\~~--¡~~-~--~ 

predictivo negativo más bajo de todas ·1aá muestras 

estudiadas. 

Porcentaje de 
pacientes con 
infección 

90 

BO 

70 

60 

50 

10 -____________ ¡~~~~~~~~l ______ l~~~~~~~~~I ____ _ 
Fig. 1 

E. coli Klebsiella staphylococcue 
aureus 

GERHENES AISLADOS. Germanes aislados por 
hemocultivo en 15 recién nacidos con 
septicemia 
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CUADRO 3 

Anormal id.ade's. hematológ i.c.as _en 
so, r~'?_~én __ nacido&, 

T-::=:::=="'."·:--1r-=::'::::=-::-T7-::VALOR-DE __ _ 
P-

,..;;,_.;...;;;.-..: .. ;., 1 :o;:.:.;;;;;;;"·"'"'' 1-------------
':,if <.N,: a~~l. --

R.B/N l\LT 

-----------------------¡ ::iA.::i~~:z:.1 ;;;;~::.;;;~~ ~::..O:.:::: __ :.; ___ _ 
.;r.,,,2•0•i';,i•• ,-_.¡'.\ ( O, 0001 

·,¿0,0001 

Bl\NOEMII\ 
1 ::::::,~~-~:i:~'i 1 :.._,.__-;_ .;._,.l:;_ , .:.~.:i::.::..;.:.; ____ _ 

:.-:.: ,-;·.,_. -·, 

,! <~0.0001 

~~~·· ', ,_. ' 

·:"> ·.:--:_-., '· · .. ' 

_R· ~/~ A~T ~j~~l~ci6n bandas/neutr~fil6.altera~i. 
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Porcentaje de 
pacientes 

90 

ªº 
70 

60 

50 

40 

JO 

20 

10 ¡ __ _ 
TROMB ve --- •--- ~~~~ ---GT RB/N ALT NEUT 

r19. 2 Anormalidades hematológicas en 50 recién nacidos. 

TROMB • Trombocitopenia 

RB/N Alt • Relación banda•/neutrófilo 

VC • Vacuolizacionea 

GT • Granulaciones tóxicas 

NEUT • Neutropenia 

Grupo A (n=15) con septicemia 

Grupo e (n•35) sin infección 
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CUADRO 4 

Pruebas 
(num) 

Pruebas positivas 
SN• ( num) 

Sensibilidad 

Especificidad \ 

Valor predicti"!P-

Valor predictivo 

sN- SEPTICEMIA NEONATAL 

R B/N ALT Relaci6n bandas/neutrofilos alte~~da 

TROMB Trombocitopenia 

GT Granulaciones Tóxicas 

VC Vacuolizaciones 

NEUT Neutropenia 



' -- . . 
En éste trabajo se e~Con.tró ·.Que,. la ··Proporción ·del sexo 

masculino Vs femenino ·esl:l y,·· aunque· cOiOcide con otros 

artículos, no corroboramos que el paci~nte, 'masculino 

preaentari un mayor riesgo de adquirir un proceso_irifeccioso 
' ----· ~---~--:-; . ' - . 

en el período neonatal (13,17) .- Sin embarg~"~~~:_,~-~~9n~9Jo~-~ q-U~-
los recién nacidos del sexo mas~ulinO_,_-.'-p-or0~~~--~~·;:~--:~~¡a-mente 
con un cromosoma X, tienen mayor sü~ep~ibiiidad la 

infección. (17), 

Con respecto a otros factoree de riesgo, coincide con lo 

reportado en la literatura, sin embargo en el caso de loe 

prematuros, sólo en el 20\ se relacionó con septicemia, ésto 

debido a la• características de atención de nuestra unidad, 

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

Da acuerdo a lo reportando en la literatura actual, es 

relacionó, la-obtención por parto vaginal del recién nacido, 

con una mayor incidencia de infección, incrementándose ésta 

en caso de partos dietocicos y ruptura prematura de 

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

( lJ). 



Las maniobras de 

instrumentos 

cruentos, se 

Que se presentó, en 

eventos aeficticos 

hipoxia-acidosis, 

decremento 

(l 7). 

En 

por referido para 

su condfCión. (9,13). 

La descripción de las alteraciones hematológicas de dos 

grupos de recién nacidos con y sin septicemia, coinciden con 

lo reportado en otros estudios. 

La plaquetopenia fué el indicador, que más so relacionó con 

seticemia, diagnósticada tempranamente; el descenso en el 

número de plaquetas, se dá como resultado de la utilización 

aumentada y/o por incremento en su destrucción por efecto 

directo de las endotoxinae bacterianas sobre ellas. (9,16). 

Los cambios morfológicos del citoplasma de los neutrófilos 

pudieron establecer el diagnóstico precoz de enfermedad en 

el 80\ de nuestros pacientes, antes de tener la certeza 

bacteriologica de los cultivos. 



A pesar de que se han descrito múltiples deficiencias en el 

sistema inmune del naonato, también se .. ha demostrado __ que los 

neutrófilos de los recién nacidos en óptimas condiciones, y 

aún en los pretérmino, son capaces de fagocitar y dest~uir 

bacterias tan eficientemente como los del adúlto, s~frlendo 

cambios .morfol6gicos dentro del citoplas~a1 vacuoli~aciones 

y granu_laci~nes tóxic&a. (9,13~14,23). 

con respecto a la•neutropenia~ ésta se encontró en el 21\ de 

los neona_~oe con --_E!_P-é~-~ Comprobada, y en ningún caso del 

grupo e, ._sin infección, pudó encontrarse, lo que representa 

un bu9n índice de septicemia neonatal. se ha descrito que 

el recién nacido puede mostrar rápidamente neutropenia, en 

caso de proceso infecciosos graves, como respuesta a la 

agresión, por consumo y/o destrucción de éstos. (9 1 13). 

En los pacientes con uno o más indicadores hematológicos 

positivos, •e inicio manejo antibiótico y se cultivo. El 

••quema antimicrobiano utilizado fué ampicilina-amJ.kacina y 

en un solo caso se utilizó una oxacilina, encontrando buena 

evolución tanto hematológica como clinica. 



Loe recién nacidos con uno o más factores de riesgo, para 

desarrollar septicemia, son susceptibles de contraer un 

proceso infeccioso -grave, por lo· que requieren de 

observación estrecha tanto clínica como hematológicamen~e. 

considerándolo "po,ten'?'ialm~~t-~ -:·J:~~·ect-.~do" hltBta no -demos.tiar 

lo contrario. 

En el estudio realizado, se obtienen datos que coinciden con 

lo reportado en la Literatura, por lo que podemos concluir, 

que el análisis cuidadoso de una prueba tan simple como lo 

es la biometria hemática, as!. como la correcta búsqueda e 

interpretación de los cambios morfológicos de los 

neutrófilos, pueden aer de ayuda invaluable para el 

diagnóstico y manejo oportuno de la infección sistémica en 

el recién nacido. 

Por lo tanto, el manejo del recién nacido "potencialmente 

infectado" debe realizarse en un área aislada, con 

monitorización hematológica diaria, por lo _m_e_no-s-=--du-ra-nte-'-48 

a 72 horas, si en éste período se presenta positivo uno o 

mas de los indicadores hematológicoe, se iniciará de 

inmediato tratamiento antibiótico y se realizará toma de: 

h'!mocultivos en número de 3, as!. como cultivos de 
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secreciones, LCR, -orina y excremento, dependiendo de cada 

caso; si ioe 2ultivos se ·reportaran negativos ,se suspenderi 

el antimicrobiano. En caso_ de hemocultivo positivo se 

continuará esquema antibiótico por 7 a 10 dlas y hasta 14 en 

caso de meningitis. 

El esquema antimicrobiano ampicilina-aminoglucocido, 

utilizando actualmente, cubre adecuadamente el perfil 

bacteriológico del grupo estudiado. 
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