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I N T R OC D U C C T 0 N.

La sepsis neonatal continGa siendo una importante causa
de morbimortalidad en nuestro pafs, aGn con los grandes pro-
gresos logrados en Neonatologfa y la creact6n de las Unida-
des de Cuidados Intensivos Neonatales y disponibilidad varia
da de potentes antibidticos.

La frecuencia de presentacidn de sepsis en neonatos en
Estados Unidos varfa de | a 8 casot por cada 1000 nacidos --
vivos, con una mortalidad del 10 al 40% (4). En la literatu-
ra nacional, se reportan de 9 a 36 casos por cada 100 egre-
sos de la Unidad de Cuidados Intensivos, con una mortali-
dad del 23 al 65% (24).

El diagn6stico de infeccion slstémlca.en neonatos es
sumamente dificil, por lo que deben conocerse e integrarse-
los factores de riesgo, ya que el recién nacido e$ coloniza
do a partir de la piel y mucosas, por microorganismos pro--
cedentes de la microflora genital materna y de su madio am-
biente. Debido a la inmadurez de su piel y mucosas. Y por -
cursar con deficiencias inmunoldglcas que le son caracterfs
ticas (21), se encuantra expuesto a ser invadido y coloni--
zado por bacterias potencialmente patbgenas. Origindndose -
infecciones bacterianas, que en el neonato constituyen un -
grave problema de salud, que requiere mayor atencifn clini-

ca, ya que se puedan Jetectar oportunamente y son suscepti-



bles de ser tratadas y controladas. De no sospecharse o no -
diagnosticarse en fases inicfales, dan origen a compiicacio-
nes focalizadas o generalizadas, que llevan répidamente a la
muerte a éstos pacientes.

¢in embargo, resulta diffcil el diagnéstico de infecci-
on neonatal, basdndose Gnicamente en el cuadro clinico obser
vado, ya que los signos y sintomas presentes en los neonatos
son identificadas en la mayorfa de las enfermedades que le -
afectan y se consideran como respuestas estereotipadas, cons
tituyondo todo un reto para el clinico e investigador; ya --
que las manifestacliones que se encuentran en el neonate sép-
tico son sutiles e inespecificas. Siendo aGn mds complicado
su diagn6sticoy, por medio de cultivos, los cuales son repor-
tados 48 a 72hrs. posteriores a la toma de la muestra. Por -
tal motivo han sido evaluadas mGltiples pruebas que pueden -
emplearse en el diagndstico inmediato de identificacibn mi-
crobiolégica como son; la tincién de Gram, la Contrainmunoe-
lectroforesis y la Coaglutinacién (2). Oiros exdmenes de
los que se dispone en ta mayorfa de los Hospitales de 2o.-
nivel son varfables que badsicamente nos valoran la respues-
ta del individuo ante un proceso infeccioso, entre las que -
destacan las siguientes: Recuento leucocitario total y di---
ferencial, las bandas totales, la relazi6n bandas-neutr6fi-
los (R B/N}, las granulaciones tOxicas, vacuclizaciones y
as! como la Velocidad de Sedimentaci6n Globular y la Protef-
na C Reactiva. Siendo complementadas con estudios radiol6gi-

cos de térax y abdomen,



Con el objeto de describir el comportamiento hematelGgi
co en el neonato considerado potencialmente séptico, se pro-
cedi6 a efectuar el presente trabajo de investigacitn, la cu
&l fué prospectiva y sistémitica, efectuada en el servicio ~

de Cuneros del Hospital General de Ticomin.



ANTECEDENTES.

La sepsis neonatal, se define como un procesc infeccioss sistémico
de etiologfa diversa, que se hace manifiesto durante las primeras cua-
tro semanas de vida extrauterina.

Tiene dos formas de presentacitn ;

1.- Sepsis TEMPRANA: Se manifiesta como una infeccitn multisistémi-~

ca y fulmfrante en las primeras 72 horas de vida extrauterina
y se encuentra estrechamente relacionada con factores tales -
como;

- Prematuréz.

- Bajo peso 1l nacer.

- Ruptura prematura de membranas.

- Fiebre materna al momento del parto.

Corioamnioitis.

- Manlobras invasivas de reanimaci6n neonatal inmediata.

En este caso las bacterias causales, se adquieren antes o duran
te el parto. (24,26).

Sepsis TARDIA: Puede hacer su aparicion a partir del 40 dia de

N
.
[

vida, en este caso las bacterias involucradas suelen ser adquiri

das durante el nacimiento y proceden mds frecuentemente del ---

ambiente posnatal de equipo contaminado o contactos humanos (16).
En nuestro pals su incidencia es de 9 a 36 casos por 100 egresos

de 131s UCIN, con una mortalidad del 23 al 65% (24).



La literatura extranjera reporta como principales gér-
menes involucrados al Streptococo Gpo. B y Listerya Monocyto
genes principalmente (18,19}, Mientras que la literatura na-
cional, reporta gérmenes Gram negativos como E.Coli, Kleb---
siella y Pseudomona y mengs frecuentemente al Estafilococo «

epidermidis (17).

Destacan como factores predisponentes los siguientes;

a.~- La ruptura prematura de membranas de mas de 24 ho--
ras.

b.- La presencia de fiebre o infeccifn en la madre
se asocia a sepsis en un 15 a 20%.

c.- Hijos de madre con corioamnicitis, presentan fre-
cuentemente meningitis.

d.- Trabajo de parto séptico o instrumentado.

e.- Maniobras invasivas en el neonato tales como; in-
tubaci6n endotraqueal, onfaloclfisis.

f.- Premituréz y bajo peso al nacer.

El diagn6stico clinico sistemdtico de infeccibn en el -
neonato es diffcil, ya que las manifestaciones clinicas son
similares a diversas afecciones tales como trastornos meta-
b6licos y de Sistema Nervioso Central.

Debe hacerse la bOsqueda intensionada de los siguientes

signos y sintomas;



1.- Dificultad respiratoria.

2,- Shock,

3.- Inestabilidad térmica.

4,- Alteraciones gastrointestinales: Rechazo al alimen-
to, diarrea, distensi6n abdominal, vomito, fleo.

5.- tetargia, hipoactividad.

6.,- Hepatoesplenomegalia,

7.- Apneas.

B.- lIctericia.

9.- Crisis convulsivas,

Los aspectos mds importantes para establecer el diagnés
tico de infecci6n en el neonato, sdn los factores de riesgo
predisponentes y los datos clinicos, correlacionandolos con
los paraclinicos correspondientes, ﬁue sustentan tal diagnés
tico.

Deben complementarse con estudios de gabinete como Rx.
de térax y abdomen, ya que la sepsis temprana se asocia co-
mGnmante <con bronconeumonia. Y ante todo paciente séptico -
debe descartarse compromiso enteral, manifestado como Enterg
colitis Necrosante (25).

Resulta de primordial importancia la llamada rutina de
sepsis. Dentro de las que destacan las ya tradicionales como
hemocultivo y cultivo de LCR, aunque se considera que &stos
no son definitives, ya que para ser considerados positivos
se requiere la presencia de dos hemocultivos con la misma

bacteria reportada, habiéndose tomado de sitios diferentes



simulténeamente, o bien un hemocultivo positivo'y un';u{ti--
vo a cualquier otro nivel, logrdndose aislar la mlsmh bacte=
ria (24). '

Por los motivos ya sefialados, han recobrado nuevo auge
las pruebas rapidas de identificaci6bn microbiol6gica, como
son la tinci6bn de Gram, la Contrainmuncelectroforesis y la
Coaglutinaci6n., {2).

Otras pruebas microbiolégicas para el diagn6stico de
sepsis neonatal que incluye bdsicamente al Hemograma, que
nos proporciona el mayor apoyo diagnfstico, considerando
basicamente los siguientes pardmetros: Recuento leucocita-
rio (23), neutr6filos totales (5,6), bandas totales y re-
lacién bandas/neutr6filos ( 24,26), asf como la V56 y la
PCR sérica (1,2,3,17,22). Se anexan valores normales en

Cuadro No. 1.

Sin embargo hasta el momente, ninguna de ellas ha de
mostrado ser confirmativa o indicativa por sf séla de --
infecci6n. A continuacibén se mencionars cada una de ellas,

asf como sus variables y par&metros que pueden afectarse.

RECUENTO LEUCOCITARIO:

Se acepta que existe una gran variabilidad entre la
3a, y 4a. semanas de vida extrauterina, lo tual resta va-

lor diagnésticoe a su determinaci6én. Estudios recientes -



han logrado establecer rangos normales e identificar facto--
res que pueden modificar el recuento leucocitario total y di
ferencial; dentro de &stas se menciona el sitio de la toma

de la muestra, y la actividad fisica al momento, lo cual mo-
difica sus resultados. Las muestras de sangre de cord6n al
nacer son un 72% inferiores a las obtenidas simultineamente
por'capllares (Darnos y cols., 1969). Durante los primeros
dfas los recuentos en sangre arterial, venosa y capilar, dem
vestran que los de sangre venosa corresponden a un 82% de las
obtenidas por capilar (punci6n de talé6n), mientras que los -~
recuentos en sangre arterial, corresponden al 77%, res------
pecto a los valores del capilar (Christensen y Bothstein,---
1979). Los valores en nifios con Ilanto prolengado aumentan
hasta un 146%, acompafidndose de una desviaci6n hacia la ----
izquierda, sin embargo la mayoria de los estudios, no han --
considerado éstas variables. (5,6).

El recuento total de neutréfilos, aumenta durante las
primeras 24hrs, de vida y posteriormente disminuye lenta-
mente hasta formar una meseta al rededor del 4. dia si-:---
guiendo un curso simjlar fos valores de neutr6filos inmadu--
ros (Xanthow, 1979).

Los recién nacidos pretérmino, tienen un recuento leu-
cocitario total frecuentemente inferfor (Chtanstenstem -----
1917, Burrell, 1952, Xanthow, 1979).

Observéndose los siguieates valores:



12000/mm3 en las primeras 12hrs a las 37 semanas.
8000/mm3 2ntre las 32 y 37 semanas.
6000/mm3 en menores de 32 semanas.

Estas diferenzias desaparecen a partir del 40. dla y -
el recuento diferencial revela un predominio de polimorfo-
nucleares. Ocasionalmente promielocitos y mielocitos {Agress
y DOWNEY, L1936), presentes en neonatos pretérmino. Puede----
Ilegar incluso a observarse blastos en caso de infecciones
severas (6).

Entre el 40. y 70. dfa de vida extrauterina, predomi---
nan los linfocitos en neonatos d2 término, mismo que se con-

tinga hasta los 4 anos de edad.

Los factores que no tienen efecto significativo son:
La raza, el sexo, la edad gestacional, Diabetes Mellitus ma-
terna, tipo de parto, ruptura prematura de membrénas de ===~
menos de 24 horas con madre afebril, lfquido amnidtico meco-
nial, enfermedades pulmonares como Enfermedad de Membrana Hia
lina no complicada, Taquipnea Transftoria no complicaﬂa. ast
como hiperbilirrubinemia no fisiol6gica, antibjoticoterapia-
arofiléctica y fototerapla (5).

Se han reportado factores que suelen alterar el recuen-
to leucocitario total y diferencial, especificamente de neu-
trofilos como son: Hipertensién Arterfal materna que ocasio-
na neutropenia (5,6,16),al igual que el puntaje de Apgar -

menor de 6 y la presencia de Hemorragia Intracraneana (5).



Se considera que el recuento de neutréfilos en todo neo
nato permanece relativamente constante a partir del 3er, dfa
de vida y persiste hasta el final del primer mes (Xanthow, -
1979; Gregory et.al., 1972), cualquier alteraci6n durante &s
te perfodo es sugestivo de infecci6n(6).

Se ha documentado la presencia de alteraciones que sus-
tentan un problema infeccioso que en conjunto pueden confir-
mar el diagnstico, tomando en cuenta cifras consideradas co
mo nurmales y valorando las variaciones que pudieran presen-
tarse (6,16).

Se ha reportado que en presencia de problemas sépticos
severos existe tendencia a la leucopenia a expensas de ---
neutropenia (neutrofilos totales menores de 2400/mm3), -----
cifra asociada con mayor fndice de mortalidad y considerada
como factor de mal pronéstico (5,15,16).

Han sido observados dos mecanismos primordialmente in-
volucrados; el primero es la movilizacffnde la reserva de -
neutréfilos hacla el sitio de la infeccidn, y el seguddo a
un consumo exagerado de los mismos. Ya que al existir una
tnfeccibn bacteriana, son liberados neutrdfilos proceden--
tes de la reserva de neutr6éfilos, ocasionando neutrofilia
valor poco Gtil como indicador de infeccidn neonatal, sin
embargo cuando se trata de una infeccifn grave, el consumo y
migracion de los mismos hacia el tejido lesionado, son tan
importantes que hay producci6n de formas jovenes, de persis

tir éste estimulo y al no ser suficiente esta compensacién



se origina neutropenia (6,16), secundaria a depresibn de mé-
duTa 6sea (8).

Las cifras por arriba o por abajo de los valores ya se-
falados como normales ameritan investigacién exaustiva para
descartar otros procesos patol6gicos.

Cuando existe desviaci6n hacia la lzquierda, es decir -
presencia de neutrofilia con bandemia, se sustenta la posi--
bilidad de infeccién. Los valores normales de bandas tota---
les son de 1500/mm3 o bien bandas totales mayores al 8% --
respecto al recuento total de leucocitos.

La relaci6n de bandas/neutr6filos B/N se considera como
normal hasta 0.2%, valores mayores son indicativos de infe--
ccion (2,4,16).

AGn cuando han sido descritas maltiples deficiencias en
el sistema inmune del neonato (%,24), se ha demostrado que -
los neutr6filos de recién nacidos en 6ptimas condiciones,
son capaces de fagocitar y dastruir bacterias en forma efec-
tiva como en un adulto. Prueba de ello es el hallazyo de --
vacuolizaciones y granulaciones téxicas, que frecuentemente
han sido a;ociadas a sepsis neonatal(20), y como indicadores

tempranos con un 95 a 100% de sensibilidad.



RECUENTO PLAQUETARIO :

En procesos infecciosos, existe un consumo exagerado de
plaquetas, este fenomeno ha sido observado en neonatos con -
septicemia, siendo considerada como un factor diagn6stico
confiabla, M&s sin embargo, la literatura reporta, una Espe-
cificidad del 96% y una Sensibilidad del 80%, quedando en du
da sy valor confirmatorio diagnoéstico. Los valores normales
normales en R.N. son de 350 000 +-150 000/mm3. (20).

La presencia de trombocitopenia no debe ser considerada

como indicativa de Coagulaciébn Intravascular Diseminada (15)

VELOCIDAD DE SEDIRENTACION GLOBULAR :

Resulta sumemente lnespeclfica. y suele positivizarse
cuando el problema infeccioso se encuentrs clinicamente --
evidente, teniendo una gran tendencia a presentar falsos -
positivos en afecciones tales como la Anemia Hemolftica--
con Coombs + y falsas negativas como en la hipofibrinoge-

‘mia. {16).
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PROTEINA C REACTIVA :

Es una de las proteinas de ia aguda de la inflamacioén,-
alterando sus concentraciones séricas ante cualquier afec---
taci6n tisular. Tiene una funcién biol6gica no bien definida,
y ha sido relacionada con cambios en la segregacién plaque--
taria, la activacién del coﬁplemento y en las actividades --
leucocitaria y linfocitaria, actuando primordialmente como
opsonina, facilitando la fagocitosis (1,2): su sintests es
efectuada a nivel hepdtico. (1,2)

En adultos las afecciones capaces de desencadenar una -
respuesta de fase aguda, son principalmente los que causan .
destruccion o inflamaci6n tisular; en neonatos se reduce a
un escaso nmero de alteraciones como son; la inflamacion
sistémica, quirGrgica u obstétrica.

En muestras de cord6n umbilical, los valores scn de
0.07mg/L y para ser aplicables se necesita tener en cuen----
ta el método utilizado para su determinacién, siendo el mas-
Yefectlvu el de nefelometrfa, capaz de detectar 1000ng/ml,

y la de aglutinacién de partfculas de latex es la menos
sensible.

Se consideran diluciones diagn6sticas mayores o iguales
de 1:32. El reporte cualitativo de la PCR se considera posi-
tivo en todo proceso {nflamatorio, puede saer por consigujente
como otra modalidad mas de marcador hematolégico que nos=--

traduce infeccion neonatal {4).



RATERIAL Y METODOS:

Tipo de investigacitn ;

- Observacional.
-~ Transversal.
- Prospectivo.
- i Comparativo.

- iAbierto.

Criterios de inclusibn ;

- Todo RN con las siguientes caracter{sticas.

- Haber nacido en el Hospital General de Ticomdn.

- Producto de parto séptico

- Hijo de madre con fiebre o coricamnigitis,

- Antecedentes de manicbras invasivas de reanimacion inmadiata.

Cuadro infeccioso localizado, con la presencfa de dos o mds signos

que se mencionan en Anexo No. 1. (Hoja de recolecci6n de datos)

Criterios de exclusién;

- Edad posnatal de 2ds de 28 dlas.



- Antecedente de Hipertensibn materna.

~ Enfermedad hemolftica del R.N.

~ RN con presencia de Crisis Convulsivas.
~ Apgar menor de 5 a los 5 minutos

- Malformaciones congénitas.

~ Evidencia de Traums Obstétrico.

- Alteraciones metab6licas.

- RN sin protocolo complets para sepsis

Del primero de Ortubre de 1990 al 31 de Enerc de 1991
se estudi6 a todos los necnratos que ingresaron al servicio -
de cuneros patolfgicos del Hospital General de Ticomédn,
S.5.A., con sospecha de sepsis con cualquiera de los siguien
tes antecedentes, RPM de + de 24hrs., producto de parto sép-
ticotico, hijo de madre con Coricamnioitis o fiebre al momen
to del parto, y maniobras i{mmediatas de reanimaci6n, siendo
estas invasivas. Y en caso de presentar signos clinicos de
infeccitn tales como: Inestabilidad térmica, diftcultad res-
piratoria, distensitn abdominal, rechazo al alimento, icte--
ricia, apneas, entre otros, asf como la presencia de foco--

infeccioso localizade, fueron considerados como sepsis,



Se pbtubiaron muestras sengufneas por puncibn venosa pe
riférica entre las 24 y 48hrs. de vida, con aguja No, 22 y se
extrajeron Sc¢c de sangre a cada paciente para realizacién de
hemograma completo, incluyendo recuento plaguetario y VSG -~
a5t como la valoracién de la proteina C reactivas (técnica --

cuslitatival.



R E S U LT ADOS.

Durante el periodo ya referido, ingresaron al estudio -
92 pacientes, de los cuales 52 fueron eleiminados por no cum
plir con criterios de inclusi6n o contar con criterios de -~
exclusi6n. De los 40 pacientes resultantes, 20 no presentaron
cuadro clinico de sepsis y 20 presentaron infeccién localiza
da, corroborado por Rx. de térax en 14 neonatos, en via en-
teral en 5 documentada clfnica y radiol6gicamente la presen
cia de Enterocolitis Necrosante FI-A {(25). Presentando in---
feccibn umbilical un paciente,

Para el analisis y presentaci6n de los resultados se
integraron dos grupos; El grupo A con 20 pacientes, con sep-
sls clinica y el Gpo. B de 20 pacientes, sin sepsis clinica
mani{fiesta.

La edad gestacional med{a, valorada por el método de --
Capurro fué de 39 semanas, con un raﬁgo entre 31 y 41 semanas
con peso al nacer de 29859 en promedio, con una varfacion de
2000 2 4650g, de los cuales 24 fueron masculinos (60%) y
16 femeninos (40%). El factor de riesgo predisponente para
sepsis mas frecuentemente observado fué la RPM en 60% de los
casos, siguiendo la presencia de parto séptico con el 22.5%
y 17.5% de neonatos requirieron maniobran invasivas inmedia-
tas de reanimaci6n. Las caracterfsticas de cada grupo se -=--

muestran en el cuadro No. 2.



El 55% de recién nacides, fueron obtenidos por parto eutécico -

y @1 452 restante mediante operaci6n cesdrea. Para las caracteristicas
ya mencionadas no hubo diferencla estadisticamente significativa para
ambos grupos.

Las manifestaciones clinicas en ios pacientes del Gpo. A son sefla-
ladas en 2l cuadro No 3. siendo las mds frecuentes las siguientes: Hi---
poactividad, letargia, distension abdominal, inestabilidad térmica, ic-
térlcia. taquipnea como principal manifestacitn de‘diflcultad respira--
toria, rechazs al alimento, hepatomegalia, vémito, Apneas. Los porcenta-

jes de presentacitn se seflalan en el cuadro correspondiente.

Unicamente un caso presento datos de choque. En ning(n neonato se
encontrd coagulacifn intravascular diseminada. '

Las anormal idades hematolégicas de ambos grupos se reportan en el
Cuadro No. 4, Observindose con mds frecuencia indices sugestivos de -~
sepsis en el Gpo. A, con alteraci6n de relaci6n B/N, en el 35% de los -
casos, VSG alterada en 50% de los casos. 1as bandas totales aunentadas
en el 30% de los casos.

Los valores relativos de cada una de las pruebas se muestran en el
Cuadro No. 5. Correspondiendo la mayor sensibilidad a la VSG y relacitn
bandas-neutrofilos.

Tres pacientes fallecieron, en dos de ellos se logrd confirmar la -
presencia de por lo menos tres fndices sugestivos de sepsis.

Se considerd anormal la presencia de leucocitosis mayor de 35000-
/mm3, leucopenia a expensas de neutropenia menor de 2500/mm3 (5,6) -
bandas totales de + 1500 (16,18). Relaci6n B/N mayor de 0.2% (2,4,16)-
trombocitopenia (20), VSG mayor de Imm/hra, y PCR +.



DI § € U S5 I 0 N.

En el presente trabajo, se refleren las alteraciones he
matoloégicas de neonatos con sepsis potencial. Los reportes -
hematol6gicos pudieron establecer el diagn6stico precoz de
13 enfermedad en nuestros pacientes del Gpo. A. Establecién-
dose claramente la presencia de infeccitn en 12 de los 20
pacientes, ya que ademas de presentar cuadro clinico de ----
sepsis, mostraron 2 o mis indices de sepsis.

En general los factores de riesgo para sepsis coincidie
sustancialmente con lo referido por otros autores (4,20). El
comportamiento clinico de los neonatos estudiados coincide a
lo referido para ésta entidad nosologica (16.18.19). Manifes
tidndose en todos los casos como sepsis temprana con foco --
pulmonar en el 70% de los casos, enteral en 25% con manifes-
taciones de Enterocolitis Necrosante Fi-A, clinica y radio--

logicamente. Y un recién nacido con Onfalitis {(5%).

La cuenta leucocitaria continfa siendo un parametro Gtil
para el diagnéstico de proceso infeccioso tomands en conside
racion el andlisis diferencial.

En el presente estudio se encontr6 leucocitosis en 1
caso, alin cuando se reporta que este pardmetro no es signifji
cativo como dato aislado de sepsis, colncidié con trombocitg
penia, este Gltimo con mayor valor diagnéstico. AGn cuando

ambos pardmetros no son considerados de mal pronbstico, evo-

19



luciono a chogque séptico y muerte.

Se ha descrito que en padecimientos graves, puede pre--
sentarse neutropenja, sin indicar necesariamente mal pronés-
tico a excepcién cuando se correlaciona con deplecién de es-
tas células en médula Gsea (B8). Lo cual se demostré en 2 RN
con EEN con evolucion clinica satisfactoria, sin haberlpo ---
sustentado con aspirado de mé&dula O6sea. Obtuvimos una sensi-
bilidad del 10%, que difiere de los reportes en nuestro pafs
{(20), reportando una sensibilidad y valor predictivo del ---
100%.

Respecto a la cuantificaci6n de bandas totales, se --
puede decir que es un pardmetro sumamente confiable, como -
fndice hematol6gico de sepsis, con una sensibilidad reportada
hasta del 95% (14,16,20), en el presente estudio se encoentrd
una sensibilidad del 30%.

A pesar de que se ha descrito una inmunodeficiencia en
el neonato (16,24), los neutrd6filaos en el RN son capaces de
llevar a cabo adecuadamente la fagocitosis , evidencia de
ello es la presencia de vacuolizaciones y granulaciones té-
xicas en los leucocitos, siendo un §ndice sumamente confiable
de sepsis neonatal, sin embargo en nuestro estudio Gnicamen-
te se logr6 documentar en 1 paciente.

La afeccitn hemdtol6gica mds frecuente alterada fué la
¥SG con una sensibilidad del 50% y especificidad del 90%,
alteraci6n que se ha descrito presente en todo problema in--

flamatorio y se considera de valor diagn6stico de sepsis
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aunado a 2 o mads Indices de sepsis, lo que se correlaciona
a lo reportado por Bennish en 1984 con una sensibilidad del
55% (3).

La utilidad diagn6stica de la PCR cualitativa resulta -
ser una buena alternativa en caso de no disponer de determi-
nacion dilucional. En nuestros resultados se encontrd una--
sensibilidad del 25% y especificidad del 95% que difiere de
lo reportado por Baptista y cols (1,2}).
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La muestra estadisticamante no es significativa.
Los fndices microbiolégicos son Gtiles en el diag-
nostico de sepsis neonatal, en correlacioﬁ con el

cuadro clinico.

Considerar variables que pueden modificar resulta-

dos (recursos humanos y materfales).

Los resultados demostraron baja Sensibilidad y Al-

ta especificidad.
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C U A DR O No. 1

LEUCOCITOS:
EDAD RECUENTO
RN 18000+ = 5000
24hrs. 30000+ - 5000
72hrs. 28000+ - 5000
1 sem. 13500+ - 3000
2 sem, 12100+ - 2500
4 sem. 10500+ - 2850
DIFERENCIAL:

NEUTROFILOS: LEUCOCITOS:

% TOTALES % TOTALES

RN 60 10850+-2000 35 3500+-2000
24hrs. 62 11350+-3500 32 5400+-2000
12hrs. 40 70004-2090 56 7750-+2500
1 senm. 35 5500+-2500 60 7500+-2500
2 sem 30 4200+-20120 57 5500+-2000
4 sem. 28 3500+=1500 70 7200+-1650

VALORES NORMALES EN NEGNATOS ©
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C U A D R O No. 2

ANTECEDENTES DE RIESGO PARA SEPSIS

NEONATAL EN AMBOS

GRUPOS.
CARACTERISTICA Gpo. A(%) Gpo.B(%)
RPM + 24hrs. 50 70
PARTOS SEPTICOS 20 20
(FORTUITOS)
MANIOBRAS DE REANIM. 30 10

GRUPO A, CON SEPSIS CLINICA.
GRUPO B. SIN SEPSIS EVIDENTE.
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CUADRDO W. 3

CUADRO CLINICO OBSERVADO EN 20 PACIENTES CON SEPSIS NEQONATAL.

MANIFESTACION CLINICA % OE PRESENTACION
HIPOACTIVIDAD 90
DISTENSLION ABDUMINAL 90
INESTABILIDAD TERMICA 65
ICTERICIA 60
DIFICULTAD RESPIRATORIA 45
RECHAZO AL ALIMENTO 35
HEPATOMEGALIA 15
VOMITO 15
APNEA io
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CUADREO

No. 4

’

ANORMALIDADES HEMATOLOGICAS EN 40 RECIEN NACIDOS.

CARACTERISTICA Gpo. Q (n=20) Gpo. g (n=20)
¥.5.6. 50 10
RELACION B/N, 35 0
BANDAS TOTALES 30 15
AUMENTADAS.

i’. C. R. 25 5
LEUCOPENIA 10

TROMBOCITOPENTA 5 0
LEUCOCITOSIS 5 0
GRANULACIONES TOX. 5 0
VACUOLIZACIONES 0 4]

GRUPO A CON SEPSIS CLINICA,

GRUPQ B SIN SEPSIS.
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CUADRO No. 5

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN 40 RECIEN NACIDOS POTENCIALMENTE SEP

TICOS.
TOYAL DE EXAMENES | SEPSIS CLINICA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
POSITIVOS CON EXAM. + x 1
LEUCOCITOC. 1 1 5 100
YACUGLIZAC. 0 L 0 0
G. TOXic, 1 1 5 100
TROMBOCI. 1 1 5 100
LEUCOPEN, 2 2 10 100
P.C.R. 6 5 25 95
REL.B/N. ? 7 35 100
BANDEMIA 9 6 30 as
v.S.6, 12 10 50 90
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ANEX
noseiTARaenERa: Yot Ticoman
SERVICIO DE PEGIATRIA

CUNERDS
NOMBREZ U=L PACIENTE No. EXPED.:
SEX0Q EDAD GESTACIONAL PESQ
ANTECEDENTES PRENATALES:
EDAD MATERNA G P [+ A f
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAIZQ RPH HRS.
TRABAJO DE PARTO INDUCTDD .

TIPD DE PARTO EUToCICo

CAUSAS

VALORACXON DEL R.N.
AP . SILVERMAN . CAPURRO

PRGCEDIMIENTOS EFECTUADOS AL MOMENTO DE NACER:

Rean{macidn inmediata
ASPIRACION SELECTIVA; PDSIT!VK EGATIVA
MEDICACION: ALCALINIZANTES CARDIOTONICUS
ONFALOCLISES: VYENOSA ARTERTAL

OTROS PROCEDIMIENTOS:
EXANGUINEOTRANSFUSION PLASMAFERESIS

s16%0S OE INFECCION:

DIFICULTAD RESPIRATORIA:
S1GNOS

APNEAS N
INESTABTLTDRD TERMICA: HIPOTERMIA HIPERTERMIA
SIGNOS GASTROENTERALES:

CONVULSIONES
ALTERACIONES EN ESTADD DE CONCIENCIA

HEPATOESPLENOMEGALTA .
FGCO INFECCIOSO LOCALIZADO:
PULMOKRAR GASTROENTERAL OTRO

PARACLINICOS:
BH : RECUENTO LEUCOCITARIO TORAL DIFERENCIAL:
» L + B » M . E___, OTROST BANDAS TOTALES

EL. B/N : PLAQUETAS VSG PCR___—
ESTUDIOS RADTOLOGICOS: TUENT""—"_—— ABDOMEN

U.S.G. CEREBRAL .
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