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1 N T R o o u e e O N • 

La sepsls neonatal continúa siendo una importante causa 

de morblmortalidad en nuestro pa!s, aún con los grandes pro­

gresos logrados en Neonatolog!a y la creación de las Unida­

des de Cuidados Intensivos Neonatales y disponibilidad vari! 

da de potentes antibióticos. 

La frecuencia de presentación de sepsis en neonatos en 

Estados Unidos varia de 1 a 8 casos por cada 1000 nacidos -­

vivos, con una mortalidad del 10 al 401 (4). En la literatu­

ra nacional, se reportan de 9 a 36 casos por cada 100 e~re-

sos de la Unidad de Cuidados Intensivos, con una mortal!-

dad del 23 al 65% (24). 

El diagnóstico ~e Infección sistémica, en neonatos es 

sumamente dlf!cll, por lo que deben conocerse e !ntegrarse­

los factores de riesgo, ya que el recién nacido e5 colonlz! 

do a partir de la piel y mucosas, por microorganismos pro-­

cedentes de la mlcroflora genital materna y de su medio am­

biente. Debido a la inmadurez de su ple! y mucosas. Y por -

cursar con deficiencias lnmuno!Og!cas que le son caracterl! 

tlcas (21), se encu:ntra expuesto a ser invadido y colonl-­

zado por bacterias potencialmente patógenas. Orlginándos~ -

infecciones bacterianas, que en el neonato constituyen un -

grave rroblema de salud, que requiere mayor atención cllnl­

ca, ya que se pued:n detectar oportunamente y son susceptl-



Dles de ser tratadas y controladas. De no sospecharse o no -

o;•gnostlcarse en fases iniciales, dan origen a complicacio­

nes focal Izadas o generalizadas, que llevan r~pidamente a la 

muerte • éstos p1clentes. 

Sin embargo, re;utta dificil el dlagnOstlco de lnfeccl­

On neonatal, basándose únicamente en el cuadro cllnico obser: 

vado, ya que los signos y slntomas presentes en los neonatos 

son Identificadas en la mayorla de las enfermedades que le -

afecton y se consideran como re;puestas estereotipadas, con! 

tltuy~ndo todo un reto para el cltnlco e Investigador; ya -­

que las manifestaciones que se encuentran en el neonato sép­

tico son sutiles e lnespectflcas. Siendo aún mas complicado 

su dlagn0stlco1 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 múltiples pruebas que pueden -

emplearse en el dlagnOstlco Inmediato de ldentlflcac!On ml­

croblolOglca como son; la tlnc!On de Gram, la Contralnmunoe­

lectroforesis y la CoaglutlnaciOn (2). Otros examenes de 

los que se dispone en la mayorla de los Hospitales de 2o.­

nlvel son variables que baslcam"-nte nos valoran la respues­

ta del individuo ante un proceso infe:cioso, entre las que -

destacan las siguientes: Recuento leucocltario total y di--­

ferencial, las bandas totales, la rela:IOn bandas-neutrOfl­

los (R B/N), las granulaciones tOxlcas, vacuollzaclones y 

as! como la Velocidad de SedimentaciOn Globular y la Protel­

nJ C Reactiva. Siendo complementadas con estudios radlolOgl­

cos de tOrax ~ abdOmer. 
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Con el o~jeto de describir el comportamiento hematolOgl 

co en el neonato considerado pot~nclalmente séptico, se pro­

cedió a efectuar el prese~te trabajo de Investigación, la C! 

al fué prospectiva y slstématlca, efectuada en el servicio -

de Cuneros del Hospital General de Tlcom~n. 
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A N T E C E D E N T E S • 

La sepsis neonatal, se define como un proceso infeccioso sistémico 

de etiologla diversa, que se hace manifiesto durante las primeras cua­

tro semanas de vida extrauterina. 

Tiene dos fonoas de presentaciC!n 

1.- Sepsls TEMPRANA: Se manifiesta como una infección multisistémi­

ca y fulmi 1ante en las primeras 72 horas de vida extrauterina 

y se encuentra estrechamente relacionada con factores tales -

como; 

- Prernaturéz. 

- Bajo peso 11 nacer. 

- Ruptura prematura de membranas. 

- Fiebre materna al momento del parto. 

- Corloamnloltls. 

- Maniobras invasivas de reanimación neonatal Inmediata. 

En este caso las bacterias causales, se adquieren antes o dura.!'. 

te el parto. (24,26). 

2.- Sepsls TARDIA: Puede hacer su aparición a partir del 4o dla de 

vida, en este caso las bacterias Involucradas suelen ser adqulrt 

das durante el nacimiento y proceden mas frecuentemente del 

ambiente pos:1atal de equipo contam'.n.1do o contactos humanos ( 16). 

En nuestro pals su incidencia es de 9 a 36 casos por 100 egresos 

de hs UCJN, con un.i mortalidad del 23 al 65% (24). 
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La literatura extranjera reporta c~mo principales gér­

menes involucrados al Streptococo Gpo. B y Listerya Monocyt~ 

genes principalmente (18,19), Mientras que la literatura na­

cional, reporta gérmenes Gram negativos como E.Col!, Kleb--­

s!ella y Pseudomona y menos frecuentemente al Estafilococo -

epidermid!s (17). 

Destacan co•o factores predlsponentes los siguientes; 

a.- La ruptura prematura de membranas de mas de 24 ha-­

ras. 

b.- La presencia de fiebre o !nfecc!On en la madre 

se asocia a seps!s en un 15 a 20%. 

c.- Hijos de madre con cor!oamnioltis, presentan fre­

cuentemente meningitis. 

d.- Trabajo de parto séptico o instrumentado. 

e.- Maniobras invasivas en el neonato tales como; ln­

tubac! On endotraqueal, onfaloclls!s. 

f.- Prem1turez y bajo peso al nacer: 

El diagnostico cllnico sistemat!co de !nfecc!On en el -

neonato es dificil, ya que las manifestaciones cllnicas son 

similares a diversas afecciones tales como trastornos meta­

bOllcos y de Sistema Nervioso Central. 

Debe hacerse la búsqueda intensio,ada de los siguientes 

signos y slntomas; 



1.- Dificultad respiratoria. 

2.- Shock. 

3.- Inestabilidad térmica. 

4,- Alteraciones gastrointestinales: Rechazo al alimen-

to, diarrea, distensión abdominal, vómito, !leo. 

5.- Letargla, hipoactlvidad. 

6.- Hepatoesplenomegalia. 

7.- ~pneas. 

B.- Ictericia. 

9.- Crisis convulsivas. 

Los aspectos mas Importantes para establecer el dlagn6! 

tico de infecci6" en el neonato, son los factores de riesgo 

predisponentes y Jos datos cllnlcos, correlaclonandolos con 

los paracllnicos correspondientes, que sustentan tal dlagn6! 

tlco. 

Deben complementarse con estudios de gabinete como Rx. 

de tOrax y abd6men, ya que la sepsls tem~rana se asocia co­

mQnm~nte con bronconeumonia. Y ante todo paciente ;éptico -

debe descartarse compromiso entera!, manifestado como Enter~ 

colitis Necrosante (25). 

Resulta de primordial importancia la llamada rutina de 

;epsis. Dentro 1e las que destacan las ya tradicionales como 

he~ocultivo y cultivo de LCR, aunque se considera que éstos 

no son definitivos, ya que para ser considerados positivos 

se requiere la presencia de dos hemocultivos con la misma 

bacteria reportada, habiéndose tomado de sitios diferentes 



slmultáneam1?nte, o bien un hemocultlvo positivo y un cultl-­

vo a cualquier otro nivel, lográndose aislar la misma bacte­

ria (24). 

Por los motivos ya señalados, han re:obrado nuevo auge 

las pruebas rápidas de ldentlflcac!On mlcroblo!Oglca, como 

son la tlnc!On de Gram, la Contralnmunoelectroforesls y la 

Coaglutinac!On. (2). 

Otras pruebas mlcroblo!Oglcas para el dlagnOstlco de 

sepsls neonatal que Incluye básicamente al Hemograma, que 

nos proporciona el mayor apoyo diagnOstlco, considerando 

básicamente los siguientes parámetros: Recuento leucoclta­

rlo (23), neutrOfilos totales (5,6), bandas totales y re­

lac!On bandas/neutrOfllos ( 24,26), as! como la VSG y la 

~CR sérlca (l,2,3,17,22). Se anexan valores normale3 en 

'.:uadro No. l. 

Sin embargo hasta el momento, ninguna de ellas ha de 

mostrado ser confirmativa o Indicativa por si s61a de -­

lnfecc!On. A contlnuac!On se mencionará cada una de ellas, 

as! como sus variables y parámetros que pueden afectarse. 

RECUENTO LEUCOCITARIO: 

Se acepta que existe una gran varlabllldad entre la 

3a. y 4a. semanas de vida extrauterina, lo cual resta va­

lor dlagnOstlco a su determinación. Estudios recientes -



han logrado establecer rangos normales e identificar facto-­

res que pueden modificar el recuento leucocitarlo total y d! 

ferencial; dentro de éstas se menciona el sitio de Ja toma 

de la muestra, y la actividad flsica al momento, lo cual mo­

difica sus resultados. Las muestras de sangre de cordón al 

nac~r son un 721 inferiores a las obtenidas simultAneamente 

poi capilares (Darnos y cols., 1969). Durarite los primeros 

dlas lo; recuentos en sangre arterial, venosa y capilar, de~ 

uestran que los de sangre venosa corresponden a un 821 de las 

obtenidas por capilar (punción de talón), mientras que los 

recuentos en sangre arterial, corresponden al 77t, res-----­

pecto a los valores del capilar (Cnrlstensen y Bothsteln,---

1979). Los valores en nlftos con llanto prolongado aumentan 

hasta un 1461, acompa"ándose de una desvlac!On hacia la ---­

izquierda, sin em~argo la mayorla ~e los estudios, no han -­

considerado éstas variables. (5,6). 

El recuento total de neutrófilos, aumenta durante las 

primeras 24hrs. de vida y posteriormente disminuye lenta­

mente h!sta formar una meseta al rededor del 4o. dla si-·--­

gulendo un curso similar los valores de neutrófllos lnmadu-­

ros (Xanthow, 1979). 

Los recién nacidos pretérmlno, tienen un re~uento leu­

cocltarlo total frecuentemente Inferior (Chtanstenstem 

1917, Durrell, 1952, Xanthow, 1979). 

Observándose los slguie~tes valores: 
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12000/mm3 en las primeras 12hrs a las 37 semanas. 

BOOO/mm3 ~ntre las 32 y 37 semanas. 

6000/mmJ en menores de 32 semanas. 

Estas dlferen:ias desaparecen a partir del 4o. dla y -

el recuento diferencial revela un predominio de pollmorfo­

nucleares. Ocasionalmente promielocitos y mlelocltos (Agress 

y DOWNEY, l936), presentes en neonatos pre~érmlno. Puede---­

llegar Incluso a observarse blastos en caso de infecciones 

severas (6). 

Entre el 4o. y 7o. dla de vida extrauterina, predoml--­

nan los linfocitos en neonatos d~ término, mismo que se con­

tinOa hasta los 4 anos de edad. 

Los factores que no tienen efecto significativo son: 

La raza, el sexo, la edad gestaclonal, Diabetes Mellitus ma­

terna, tipo de parto, ruptura prematura de membranas de --­

menos de 24 horas con madre afebrll, liquido amnlOtico meco­

nlal, enfermedades pulmonares como Enfermedad de Membrana H~ 

lina no complicada, Taqulpnea Transitoria no complicada, as! 

como hlperblllrrubinemia no flslo!Oglca, antlblotlcoterapla­

~rofil!ctica y fototerapia (5). 

Se han reportado factores que suelen alterar el recuen­

to leucocitarlo total y difarenclal, especfficamente de neu­

trOfllos como son: Hipertensión Arterial materna que ocasio­

na neutropenia (5,6,16),al igual que el puntaje de Apgar -

menor de 6 y la presencia de Hemorragia lntracraneana (5). 
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Se considera que el recuento de neutrófllos en todo ne~ 

nato permanece relativamente constante a partir del 3er. dla 

de vida y persiste hasta el final del primer mes (Xanthow, -

1979; Gregory et.al., 1972), cualquier alteración durante és 

te periodo es sugestivo de lnfecclón(6). 

Se ha documentado la presencia de alteraciones que sus­

tentan un proble~a infeccioso que en conjunto pueden confir­

mar el diagnóstico, tomando en cuenta cifras consideradas c~ 

mo nJrmales y valorando las variaciones que pudieran presen­

tarse (6,16). 

Se ha reportado que en presencia de problemas sépticos 

severo; existe tendencia a Ja leucopenia a expensas de 

neutropenla jneutrofllos totales menores de 2400/mm3), 

cifra asociada con mayor Indice de mortalidad y conside,ada 

como factor de mal pronóstico (5,15,16). 

Han sido observados dos mecanismos primordialmente In­

volucrados: el primero es la movlllzaclónde Ja reserva de -

neutrófllos hacia el sitio de la Infección, y el segurldo a 

un consumo exagerado de los mismos. Ya que al existir una 

Infección bacteriana, son liberados neutrófllos proceden-­

tes de la reserva de neutrófllos, ocasionando neutrofllla 

valor poco Qtll como Indicador de Infección neonatal, sin 

embargo cuando se trata de una Infección grave, el cons~mo y 

migración de los mismos hacia el tejido lesionado, son tan 

Importantes que hay producción de formas jovenes, de persl~ 

tlr éste estimulo y al no ser suf lclente esta compensación 
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se origina neutropenia (6,16), secundaria a depre;fOn de méc 

dura Osea (8). 

L's cifras por arriba o por abajo de los valores ya se­

ñalados cerno normales ameritan investigación ~xaustiva para 

descartar otros procesos patológicos. 

Cuando existe desviación hacia la izquierda, es decir -

presencia de neutrofilia con bandemla, se sustenta la posi-­

bilidad de infección. Los valores normales de bandas tota--· 

les son de 1500/~m3 o bien bandas totales mayores al 8% -­

respecto al recuento total de leucocitos. 

La relación de bandas/neutrOfllos B/N se considera como 

normal hasta 0.2%, valores mayores son Indicativos de lnfe-­

cclOn (2,4,16). 

AOn cuando han sido descritas mOitiples deficiencias en 

el sistema inmune del neonato (S,24), se ha demostrado que -

los neutrOfilos de recién nacidos en Optimas condiciones, 

son capaces de fagocitar y d~struir bacterias en forma efec­

tiva como en un adulto. Prueba de ello es el hallaz~o de -­

vacuolizaciones y granulaciones toxicas, que frecuentemente 

han sido asociadas a sepsls neonatal(20), y como Indicadores 

tempranos con un 95 a 100% de sensibilidad. 
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RECUENTO PlAQUElARIO : 

En procesos inf~cciosos, existe un consumo exagerado de 

ploquetas, este fenómeno ha sido observado en neonatos con -

septicemia, siendo considerada como un factor diagnóstico 

conflabl~. Has sin embargo, la literatura reporta, una Espe­

cificid~d del 96% y una Sensibilidad del 80%, quedando en d~ 

da su valor confirmatorio dlagnOstlca. Los' valores normales 

normales en R.N. son de 350 000 +-150 OOO/mm3. (20). 

la presencia de trombocltopenla no debe ser considerada 

como indicativa de Coagulación lntravascular Diseminada (i5) 

VELOCIDAD DE SEDINENTACIOI GLOBULAR : 

Resulta sumamente lnespeclfica, y suele posltlvizarse 

cuando el problema infeccioso se encuentra cllnicamente -­

evidente, teniendo una gran tendencia a presentar falsos -

positivos en afecciones tales como la Anemia Hemolltlca-­

con Coombs + y falsas negativas como en la hlpof lbrlnoge­

mia. (16). 
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PROTEINA C REACTIVA : 

Es una de las protelnas de la aguda de la iuflamación,­

alterando sus concentraciones séricas ante cualquier afec--­

tación tisular. Tiene una función biológica no bien definida, 

y ha sido relacionada con cambios en la segregación plaque-­

tarta, la activdclón del complemento y en las actividades -­

leucocitaria y linfocitaria, actuando primordialmente como 

opsonina, facilitando la fagocitosis (1,2); su slntesls es 

efectuada a nivel hepAtico. (1,2) 

En adultos las afecciones capaces de desencadenar una -

respuesta de fase aguda, son principalmente los que causan _ 

destrucción o Inflamación tlsul•r; en neonatos se reduce a 

un escaso número de alteraciones como son; Ja Inflamación 

sistémica, quirúrgica u obstétrica. 

En muestras de cordón umbilical, los valores son de 

0.07mg/L y para ser aplicables se necesita tener en cuen---­

ta el método utiliz•do para su determinación, siendo el mas­

.efectlv~ el de nefelometrla, capaz de detectar IOOOng/ml, 

y Ja de aglutinación de partlculas de latex es la menos 

sensible. 

Se consideran diluciones diagnósticas mayores o iguales 

de 1:32. El reporte cualitativo de la PCR se considera ·posi­

tivo en todo proceso Inflamatorio, puede ser por consiguiente 

como otra modalidad mas de marcador hematológlco que nos--­

traduce Infección neonatal (4). 
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MATEllIAl. Y ltfTOOOS: 

Tipo de Investigación 

- Observacional. 

Transvers.il. 

o rospect 1 vo. 

- : Comparativo. 

- rAblerto. 

Criterios de inclusilln ; 

- Todo RN con las siguientes caracterlsticas. 

- Haber nacido en el Hospital General de Ticoman. 

- Producto de parto s~ptlco 

- Hijo de madre con fiebre o corfoamnioltls. 

- Antecedent~s de maniobras Invasiva; de reanlmdciOn Inmediata. 

- Cu.1dro Infeccioso localizado, con la presencia de dos o mas signos 

que se mencionan en Anexo No. l. (Hoja de recolección de datos) 

Criterios de exclusión; 

- Eda•1 por.natal de ,,as de 28 dlas. 
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- Antecedente de Hlperten<l6n materna. 

- Enfermedad hemolltlca del R.N. 

- RN con presencia de Crisis Convulsivas. 

- Apgar menor de 5 a los 5 minutos 

- Malformaciones congénitas. 

- Evidencia de Trauma Obstétrico. 

- Alteraciones metab6licas. 

- RN sin protocolo completo para sepsls 

Del primero de Octubre de 1990 al 31 de Enero de 1991 

se estudl6 a todos los neonatos que ingresaron al servicio -

de cuneros patológicos del Hospital General de Tlcom~n. 

S.S.A., con sospecha de sepsis con cualquiera de los slguie~ 

tes antecedentes, RPM de + de 24hrs., producto de parto sép­

tlcotlco, hijo de madre con Corioamnioitis o fiebre al mame~ 

to del parto, y maniobras Inmediatas de reanimación, siendo 

estas invasivas. Y en caso de pre;entar signos cllnicos 1e 

lnfecciOn tales como: Inestabilidad térmica, dificultad res­

piratoria, distens!On abdominal, rechazo al alimento, tete-­

ricia, apneas, entre otros, ast como la presencia de foco-­

infeccioso localizado, fueron considerados como sepsis. 
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s~ obtubi~ron muestras sangulneas por punción venosa p~ 

rlférlca entre las 21 y 48hrs. de vida, con aguja No. Z2 y se 

extrajeron 5cc de sangre a cada paciente para realización de 

hemograma completo, incluyendo recuento plaquetario y VSG 

as! como la valoración de la protelna C reactiva (técnica 

cualitativa). 
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R E S U L T A D O S • 

Durante el periodo ya referido, ingresaron al estudio -

92 pacientes, de los c~ales 52 fueron eleiminados por no cu~ 

plir con criterios de inclusión o contar con criterios de -­

exclusión. De los 40 pacientes resultantes, 20 no presentaron 

cuadro cllnlco de sepsls y 20 presentaron Infección localiz! 

da, corroborado por Rx. de tórax en 14 neonatos, en vla en­

tera! en 5 documentada cllnica y radlolOglcamente la preserr 

cia de Enterocolitis Necrosante FI-A (25). Presentando ln--­

fección umbilical un paciente. 

Para el analisls y pre5entacl0n de los resultados se 

Integraron dos grupos; El grupo A con 20 pacientes, con sep­

sls cllnlca y el Gpo. B de 20 pacientes, sin sepsis cllnica 

manifiesta. 

La edad gestacional media, valorada por el método de -­

Capurro fué de 39 semanas, con un rango entre 31 y 41 semanas 

con peso al nacer de 296Sg en promedio, con una variación de 

2000 a 4650g, de los cuales 24 fueron masculinos (601) y 

16 femeninos (40S). 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 17.5S de neonatos requirieron maniobran invasivas inmedia­

tas de reanimación. Las caracterlstlcas de cada grupo se --­

muestran en el cuadro No. 2. 
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El 55'.I. de recién nacidos, fueron obtenidos por parto eutócico -

y P.I 45;: restante mediante operación cesarea. Para las caracterlstlcas 

ya ~~nclonadas no hubo diferencia estad!sticamente significativa para 

ombos grupos. 

Las manifestaciones el !nicas en los pacientes del Gpo. A son se~a­

lada• en el cuadro No 3. siendo las mas frecuentes las siguientes: Hi--­

poactlv1dad, letargia, distensión abdominal, Inestabilidad térmica, Ic­

tericia, taqulpnea como principal manifestación de dific11ltad respira-­

torta, rechazo al alimento, hepatomegal ia, vómito, Apneas. Los porcenta­

jes de presentación se se~alan en el cuadro correspondiente. 

Unicamente un caso presento datos de choque. En ningún neonato se 

encontró coagulac!On lntra•1ascular diseminada. 

Las anormalidades hematológlcas de ambos grupos se reportan en el 

Cuadro No. 4, Observándose con mas frecuencia indices sugestivos de -­

sepsis en el Gpo. A, con alteración de relación B/!'I, en el 35S de los -

ca5os, VSG alterada en SOS de los casos. las bandas totales aunentadas 

en el )01' de los casos. 

Los valores relativos de cada una de las pruebas se muestran en el 

Cuadro No. 5. Correspondiendo la mayor senslbll ldad a la VSG y relación 

bandas-neutrOf llos. 

Tres pacientes fallecieron, en dos de ellos se logro confirmar la -

presencia de por lo menos tres indices sugestivos de sepsls. 

Se consideró anormal la presencia de leucocltosis mayor de 35000-

/rrrnJ, 1eucopen1 a a expensas de neutropen i a menor de 2500/rrm3 ( 5, 6) -

bandas totales de+ 1500 (16,18). Relación B/N mayor de 0.2% (2,4,16)­

trOft'lbocltopenla (20), VSG mayor de lnm/hra, y PCR +. 
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o s e u s o " • 

En el presente trabajo, se refieren las alteraciones h! 

matológicas de neonatos con sapsis potencial. Los reportes -

hematológlcos pudieron establecer el diagnóstico precoz de 

la enfermedad en nuestros pacientes del Gpo. A. Establecién­

dose claramente la presencia de infección en 12 de los 20 

pacientes, ya que ademas de presentar cuadro cllnico de ---­

sepsis, mostraron 2 o mas Indices de sepsls. 

En general los factores de riesgo para sepsls colncldie 

sustancialmente con lo referido por otros autores (4,20). El 

comportamiento cllnlco de los ne.onatos estudiados coincide a 

lo referido para ésta entidad nosológica (16.18.19). Manlfe~ 

tandose en todos los casos como sepsls temprana con foco -­

pulmonar en el 70% de los casos, entera! en 25% con manifes­

taciones de Enterocolitis Necrosante Fl-A, cllnica y radio-­

lógicamente. Y un recién nacido con Onfaiitis (si). 

La cuenta leucocitaria continúa siendo un parametro Otil 

para el diagnostico de proceso infeccioso tomando en conside 

ración el analisis diferencia!. 

En el presente estudio se encentro leucocitosis en 1 

caso, aOn cuando se reporta que este parametro no es signifl 

ca~lvo como dato aislado de sepsis, colncidiO con tromboclt~ 

penia, este Oltlmo con mayor valor diagnostico. AOn cuando 

ambos parametros no son considerados de mal pronostico, evo-
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luclonó a choque séptico y muerte. 

Se ha descrito que en padecimientos graves, puede pre-­

sentarse neutropenla, sin indicar necesariamente mal pronos­

tico a excepción cuando se correlaciona con depleclOn de es­

tas células en médula Osea (8). Lo cual se demostrO en 2 RN 

con ECN con evoluclOn cllnlca satisfactoria, sin haberlo 

sustentado con aspirado de médula Osea. Obtuvimos una sensl­

bl lldad del 101, que difiere de los reportes en nuestro pals 

(20), reportando una sensibilidad y valor predictivo del ---

1ooi. 

Respecto a la cuantificación de bandas totales, se -­

puede decir que es un parametro sumamente ~onflable, como -

Indice hematolOgico de sepsls, con una sensibilidad reportada 

hasta del 951 (14,1~.20), en el presente estudio se encoentrO 

una sensibilidad del 30i. 

A pesar de que se ha descrito una Inmunodeficiencia en 

el neonato (16,24), los neutrOfll's en el RN son capaces de 

llevar a cabo adecuadamente la fagocitosis , evidencia de 

ello es la presencia de vacuollzaciones y granulaciones to­

xicas en los leucocitos, siendo un Indice sumamente confiable 

de sepsls neonatal, sin embargo en nuestro estudio finicamen­

te se logro documentar en 1 paciente. 

La afección hemAtolOglca mas frecuente alterada fué la 

VSG con una sensibilidad del soi y especificidad del 90i, 

alteraciOn qu~ se ha descrito presente en todo problema in-­

f l amatorio y se considera de valor diagnostico de sepsls 



aunado a 2 o mas Indices de sepsis, lo que se correlaciona 

a lo reportado por Bennish en 19B4 con una sensibilidad del 

ssi (3). 

La utilidad diagnóstica de la PCR cualitativa resulta -

ser una buena alternativa en caso de no disponer de determi­

nación dilucional. En nuestros resultados se encontró una-· 

sensibilidad del 25t y especificidad del 95% que difiere de 

lo reportado por Baptista y cols (1,2). 
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e o N e L u s G N E S • 

•.-La muestra estadlsticam~nte no es significativa. 

~.- Los Indices microbiológicos son Otlles en el diag­

nostico de sepsis neonatal, en correlación con el 

cuadro cllnico. 

J.- Considerar variables que pueden modificar resulta­

dos (recursos hunanos y materiales). 

4.- Los resultados demostraron baja Sensibilidad y Al­

ta especificidaj. 



e u A D R o No. 

LEUCOC nos: 

EDAD RECUENTO 

RN l80DO+ 5000 

24hrs. 30000+ - 5000 

72hrs. 28000+ - 5000 

sem. 13500+ - 3000 

sem, 12100+ - 2500 

4 sem. 10500+ - 2850 

DIFERENCIAL: 

NEUTROFILOS: LEUCOCITOS: 

i TOT~LES i TOTALES 

RN 60 10850+-2000 35 3500+-2000 

24hrs. 62 11350+-3500 32 5400+-2000 

72hrs. 40 7000+-20•)0 56 7750-+2500 

sem. 35 5500+-2500 60 7500•-2500 

sem 30 4200+-20JO 57 5500+-2000 

sem. 28 3500+=1500 70 7200+-1650 

VALORES NORMALES EN NEONATOS 
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e u A o R o No. 2 

ANTECEDENTES DE RIESGO PARA SEPSIS NEONATAL EN AMBOS 

GRUPOS. 

CARACTERISTICA Gpo. A(I) 

RPM + 24hrs. 50 

PARTOS SEPTICOS 20 
(FORTUITOS) 

MANIOBRAS DE REANIM. 30 

GRUPO A. CON SEPSIS CLINICA. 

GRUPO B. SIN StPSlS EVIDENTE. 

l4 

Gpo.B(I) 

70 

20 

10 



C U A D R O No. 3 

CUADRO CL!NICO OBSERVADO EN 20 PACIENTES CON SEPS!S NEONATAL. 

! 
l·•AN!FEST.\CION CLINICA % UE PRESENTAC ION 

HIPOACTIYIDAO 90 

DISTENS!ON ABDOMINAL 90 

INESTAB l L IDAD TERM l CA 65 

ICTERICIA 60 

DlFICULTAO RESPIRATORIA 45 

RECHAZO AL ALIMENTO 35 

HEPATOMEGALIA 15 

VOMITO 15 

APNEA 10 
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C U A D R D N~ 4 

ANORMALIDADES HEMATOLOGICAS EN 40 RECIEN NACIDOS. 

CARACTERISTICA Gpo. A (n=20) 

~.S.G. 

RELACION B/N, 

BANDAS TOTALES 
AUMENTADAS. 

P. C. R. 

LEUCOPENIA 

TROMSOC ITOPEN 1 A 

LEUCOCITOS IS 

GRANULACIONES TOX. 

VACUOLIZACIONES 

GRUPO A CON SEPSIS CLINICA. 

GRUPO B SIN SEPSIS. 

% 

5D 

35 

30 

25 

10 

5 

5 

5 

o 

Gpo. B (n=20) 
X 

10 

o 
15 

5 

o 
o 
o 
o 



CUADRO llD. 5 

ALTERACIOMES HEW.TOLOGICAS EN 40 RECIEN NACIDOS POTENCIALMENTE SEf. 

TICOS. 

lOJN. DE EXNOES SEPSIS CLINICo\ SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 
POSITIVOS CON EXAM. + s s 

LEUCOCITOC. 1 1 5 100 

YACUOLIZAC. O o o o 
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 7 35 100 

BAllDEl'llo\ 9 6 30 85 

v.s.G. 12 10 50 90 
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HOSP lT~~E~PNrWk. 1 o~ TI COMAN 
SERVICIO DE p¿úlATRIA 

CUNEROS 

NOMBRS U:OL PACIENTE No. EXPEO. : ___ _ 
SEXO EDAD GESTACIONAL ___ PESO _______ _ 
ANTECEDENTES PRENATALES: 
EDAD MATERN.l ___ G ___ P ___ c ___ A ___ _ 

~~~~k~gAg~o~¡~TguRANTE EL EMB1~~Ü~100 RPM ___ HRS. 
TIPO DE PARTO EOTOCICO D!SIOCICO 

--CAUSAS ------
YALORACION DEL R.N. 
APGAR SILVERMAN • CAPURRO _______ _ 
PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS AL MOMENTO DE NACER: 

Reanimación inmediata SI NO . 
ASPIRACION SELECTIVA: POS!~ NEG~ 
MEOICACION: ALCALINIZANTES ---~AROIOTON'Tl~co~s~--

ONFALOCLISIS: VENOSA ARTERIAL -----

OTROS PROCEDIMIENTOS: 
EXANGUINEOTRANSFUSIO!l ----- PLASMAFERESIS ____ _ 

SlG~OS DE INFcCCION: 

DIFICULTAD RESPIRATORIA: 
SIGNOS 
APNEAS------.-----------------
l NEST AB I [ l DAD TERMICA: HIPOTERMIA HIPERTERMIA __ _ 
SIGNOS GASTROENTERALES: ----
CONVULSIONES • 
ALTERACIONES EN ESIADO Dt CONCIENCIA ______ _ 
HEPATOESPLENOMEG~L !A ____ _ 
FOCO INFECCIOSO LOCALIZADO: 
PULMONAR GASTROENTERAL OTRO ----- -----
PARACLI rucas: 
BH.: RECUENTO LEUCOCITARIO TORAL DIFERENCIAL: 
N __ , L_, 9_, M_, E_ O~ BANDAS TOTALES 

~~~Üo~&~l<ll:ITT¿L~~~~g~;A~ORAX 0 A~~g~PCR~---
U.S.G. CEREBRAL~----~ 
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