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Resumen

La sepsis neonatal temprana (SNT) se da en los primeros 3 dias de vida, los
sintomas iniciales son minimos, su curso es fulminante, y debe instaurarse
tratamiento sin  demora. La primera linea de antibidticos es

ampicilina/gentamicina, ampicilina/cefotaxima son usados como sustitutos.
OBJETIVO:

Disminuir la morbi-mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP)

de nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
MATERIAL Y METODOS:

Se comparan dos grupos de 6 meses cada uno; de Febrero 2013 a Enero
2014, uno tratado con doble esquema a base de ampicilina/cefotaxima y otro

con ampicilina/amikacina.

Criterios de Ingreso: recién nacidos de muy bajo peso, ingreso directo a UCIN,
con <24hrs de vida, Capurro <35 sdg, onfaloclisis con hemocultivo en <72hr, y

peso al nacer <1500 gr.

Variables: Género, numero de gesta, via de nacimiento, edad gestacional, peso
al nacimiento, edad materna, egreso temprano, sobrevida, mortalidad,

antibioticoterapia empleada.

Métodos Estadisticos: Estudio retrospectivo, longitudinal, experimental.
RESULTADOS:

Total de ingresos: (n=64) 64/357 ingresos al afo 17.9%

Para el Grupo A: 30, de los cuales fallecieron 14 (46.6%) el 50% fueron
masculinos y el 42.8% femeninos. Grupo B: 34, fallecieron 12 (35.29%) siendo

femeninos 42.8% y 58.8% masculinos.



CONCLUSIONES:

El empleo de ampicilina/cefotaxima incrementa hasta 11.31% el riesgo de
mortalidad. Como factores que lo minimizan se encuentran: ser del género

femenino, numero de gesta menor, nacer por parto y pronto traslado a UTIN.



INTRODUCCION

Antecedentes Generales

CONCEPTO. La sepsis neonatal es un Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS) en presencia de infeccion probada o sospechada, que resulta
de una enfermedad sistémica acompafada por bacteriemia que se produce en
el primer mes de vida, y es, a su vez, uno de los grandes retos terapéuticos y
de diagnostico en el ejercicio de la pediatria’. La CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) define la Sepsis Neonatal Temprana (SNT) como la
infeccion en sangre o LCR en los primeros 6 dias de vida después del

nacimiento comprobada con cultivo?® 3.

La SNT ocurre en los primeros 72 horas de vida extrauterina, que
generalmente es debida a microorganismos adquiridos de via materna* segun
la British National Formulary for Children (BNF-C) hace un corte a las 48hr®;
después de 3 dias tienden a desarrollar infecciones nosocomiales, adquiridos

horizontalmente 267,

La septicemia neonatal representa la principal causa de morbi-mortalidad a

pesar de los avances en el cuidado peri y neonatal. 89

Las tasa de incidencia son variadas en nuestro pais se informan tasas de 15-30
por cada 1000 recién nacidos (RN) con una letalidad de 25-30%?2 en nuestro
hospital con una incidencia de 5000 nacimientos al afo, segun los registros de

la Unidad de Toco cirugia.

FISIOPATOLOGIA. Antes del nacimiento el feto se mantiene dptimamente en
un ambiente estéril, los microorganismos causantes de la septicemia temprana
se asocian al ascenso de los mismos por el canal de nacimiento o a la ruptura
prematura de membranas, resultando en una infeccion intra-amnidtica.
Corioamnioitis es el principal factor de riesgo en la sepsis neonatal, es esencial

para el clinico identificarla®.



La incidencia de corioanmioitis materna es inversamente proporcional a la edad
gestacional, en el National Development Neonatal Research Network, 14-28%
de las mujeres con embarazos de 22-28 SDG reportaron datos compatibles con
corioamnioitis'® 1. Cuando un patégeno se recaba del liquido amniético, la tasa

de sepsis neonatal puede ser tan alta como 20% 2.

La etiologia de la SNT en recién nacidos (RN) en los paises en desarrollo,
como Latinoamérica, el Caribe, Asia y Africa las causas mas comunes son
Klebsiella spp, responsable del 25% de los casos en la primer semana de vida.

La causa mas comun de gram-positivos es S aureus' 1415,

Streptococcus del grupo B (GBS) es el germen mas comun en SNT, la
colonizacion universal vaginal y rectal con GBS en todas las embarazadas de
35-37sdg y no reciben profilaxis intraparto, los bebes tienen una incidencia de
hasta 33-50%"8, lo cual se asocia altamente con la morbimortalidad neonatal, y

la administracion de antibidtico profilactico reduce esta cifra’® 1743

Después de la introduccién del tamizaje universal materno para la colonizacion
materna por GBS y la adopcién de la profilaxis antibidtica intraparto en USA en
los 90°s, cambio la distribucion de los patdgenos de gram-positivos a gram-

negativos, particularmente Escherichia coli es reportada® 2.

En el estudio de Muller-Pebody y el iCAP Group, donde lograron recabar el
90% de los hemocultivos positivos de todo Inglaterra y Gales, en el 2011,
encontraron en 1516 neonatos con diagnostico de SNT (<48hr), de los cuales
los microorganismos gram-positivos representan el 82.2% donde el GBS esta
presente en el 31%, Sth coagulasa negativo en el 22%, Sth no pyogenes en el
9% igualmente para E coli (9%); donde el 93% de esta flora es sensible a la
combinacion de ampicilina-gentamicina, y el 100% a amoxicilina-cefotaxima o
cefotaxima como monoterapia. Si excluimos a St coagulasa negativo, se
observa una alta sensibilidad (95-97%), de las cepas restantes el espectro es
relativamente estrecho, el cual incluye ampicilina-gentamicina y flucloxacilina-
gentamicina. Concluyendo que los regimenes que incluyen cefotaxima pueden
ser evitados debido a la menor sensibilidad y a la promocién de potenciales

aislamientos resistentes38-39,



Existen las Guias del Prevention of Perinatal Group B Streptococcal (GBS)
Disease avaladas por la CDC 2010 en USA, las cuales se recomienda la
deteccion del GBS materno prenatalmente, ademas de los algoritmos del
manejo de rutina para embarazadas con uso de profilaxis intraparto y en riesgo

de corioamnioitis?!.

En USA los agentes patégenos mas comunes responsables de la sepsis

neonatal temprana son el GBS y Escherichia coli’- 23,

Datos del National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)
revela que la incidencia de E coli en SNT en RNMBP ha incrementado entre los
periodos 1991-1993 y 1998 de 3.2 a 6.8 x 1000 RNV 22,

Sin embargo los patégenos gram-negativos (E coli) son los que predominan en
el grupo de menores de 1500gr (RNMBP) con SNT 43.

CUADRO CLINICO. A pesar de lo inespecifico que puede ser el cuadro clinico
la OMS ha identificado a las convulsiones, rechazo al alimento, dificultad
respiratoria, hipoactividad, polipnea, como signos de alarma, Islas-Dominguez
en su estudio, en nuestro hospital, encontré la distension abdominal como

signo mas frecuente de SNT." 24,

DIAGNOSTICO. Considerando que no existe un biomarcador de sepsis ideal,
varios estudios apoyan la determinacion de procalcitonina y proteina C
reactiva, con una sensibilidad de 80% y especifidad del 90%, a las 72hr de vida

extrauterina??.

Ante la sospecha clinica debe confirmase a través de cultivos (hemocultivo,
urocultivo, LCR), a pesar del hecho que el aislamiento bacteriano en un
hemocultivo es del 1-5% en esta poblacidon 39404142y en caso de infeccion
localizada debe obtenerse cultivo de dicho sitio sumandose una adecuada
historia clinica y exploracion fisica vital para el diagndstico temprano y con esto

manejo oportuno®*
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En neonatos, los sintomas de alarma tempranos de septicemia son minimos,
pero su curso es fulminante. Por lo tanto, el tratamiento en los pacientes en
quienes se sospecha sepsis debe iniciarse sin retraso. Como la susceptibilidad
microbioldgica y antimicrobiana no es disponible de inmediato, usualmente se
inicia tratamiento empirico con el objetivo de ser efectivo contra los patégenos
mas probables. A fin de orientar la prescripcion empirica, es crucial controlar
los cambios en el patron de organismos causales y sus perfiles de

susceptibilidad microbiana?>.

TRATAMIENTO. La terapéutica prescrita mas frecuentemente en neonatos en
las UCIN de Norteamérica es Ampicilina (#1), gentamicina (#2) y cefotaxima
(#3). Mas del 95% de los neonatos ingresados a una UCIN reciben su esquema

antibiotico de manera empirica 39404142,

Una combinacion de ampicilina/aminoglucosido es generalmente utilizado
como el tratamiento empirico inicial, esta combinacién ademas tiene sinergismo

contra GBS vy Listeria monocytogenes?® 27,
La primera linea de antibiéticos en SNT es ampicilina-gentamicina?®,

Si se sospecha meningitis se debe usar Cefotaxima?®. Por su excelente
penetracion a LCR, el uso empirico y terapéutico de cefotaxima se recomienda
deberia ser restringido su uso para neonatos con meningitis atribuible a gram-
negativos?®. Las cefalosporinas de 3era generacion (cefotaxima) representan
una alternativa razonable al amino glucdésido, aunque varios estudios reportan
una rapida resistencia cuando se usa de manera rutinaria en el tratamiento de

la septicemia neonatal temprana®.

Ampicilina/cefotaxima son comunmente usados como sustituto de
ampicilina/aminoglucésido para presunto tratamiento de SNT, pero

aparentemente se incrementan el riesgo de muerte’- 31,

Una cohorte de 128,914 neonatos tratados con ampicilina/cefotaxima o
ampicilina/gentamicina como tratamiento empirico para SNT, concluye que el

uso de cefotaxima se asocia con el incremento de riesgo de mortalidad°.
11



Y el uso prolongado de cefalosporinas de 3era generacion representa un factor

de riesgo para el desarrollo de candidiasis®?.

Ceftriaxona esta contraindicado en neonatos por su elevada unién a las
proteinas, lo cual puede desplazar a la bilirrubina, elevando el riesgo de

kernicterus.

El tratamiento de una meningitis por gram-negativos debe incluir cefotaxima y
un amino glucésido hasta obtener resultados de los perfiles de susceptibilidad

microbiana, y ajustar33 34,

Bacteriemia sin foco infeccioso identificable es generalmente tratada por 10
dias®. La duracién del tratamiento de la SNT es controversial. Cotten en el
NICHD- patrocinado por el Neonatal Research Network desde el 2009 y mas
recientemente en el 2011, sugieren una asociacion entre la administracion
prolongada de antimicrobianos de manera empirica (> 5 dias) en neonatos de
menos de 1000g con sospecha de SNT y hemocultivo negativo, se asocia con
el incremento de Enterocolitis Necrotizante y muerte3> 36. 3742 Recientemente
Polin en 2012, igualmente sugieren esta asociacion, ademas de mayores
riesgos de sepsis de aparicion tardia, lo que eleva la mortalidad’®. No hay
ensayos aleatorizados bien documentados que guien la terapéutica empirica y
el uso de antibidticos de amplio espectro vs esquemas tradicionales de
espectro estrecho como terapia empirica. Lo que si nos queda claro es que el
uso de esquemas de amplio espectro sustancialmente altera los patrones de
colonizacién de la flora intestinal*4, lo cual incrementa el riesgo sustancial de
infecciones oportunistas —hongos-*°, promoviendo la flora multiresistente y con

ello incrementa el riesgo de enterocolitis necrotizante subsecuente y muerte.

Planteamiento del problema

12



Se estiman aproximadamente una tasa de incidencia de 10-30/1000 recién
nacidos vivos con una mortalidad de 30%. En nuestra poblaciéon con una tasa

de natalidad entre 5000-7000 nacimientos al afno.

Con el propdsito conocer los resultados del estudio comparativo para tratar de

disminuir la morbi-mortalidad de los RNMBP en nuestra unidad.

El presente estudio intenta buscar los picos de morbi-mortalidad asociados con
el empleo de terapéutica empirica en estos pacientes, siendo esto importante
debido a que, ademas del tratamiento especifico y la toma de cultivos, no
podemos esperar el resultados de los mismos para tomar una decision
terapéutica, y asi disminuir el empleo de multiples esquemas de antibidticos, la
colonizacion por oportunistas y con ello la morbi-mortalidad de este grupo de
pacientes, prevenir los procesos infecciosos agregados y disminuir las

complicaciones asociadas a fenomenos infecciosos.

Justificacion
13



La sepsis neonatal temprana es un padecimiento infeccioso, con alta
mortalidad, cuenta con guias de practica clinica para el abordaje y manejo de
estos pacientes, que de acuerdo con la flora y susceptibilidad propia de cada

Unidad de Cuidados Intensivos se da tratamiento empirico.

Dado que continua siendo un problema de la medicina peri- y neonatal. Esto
hace urgente establecer parametros objetivos que permitan tomar decisiones
oportunas para beneficiar la calidad de vida en estos pacientes dado que no

podemos evitar ni su deterioro ni tampoco su mortalidad.

El primer paso para lograr esto sera analizar la experiencia clinica, tanto en la
literatura como en nuestro servicio por medio de un estudio retrospectivo,
longitudinal y experimental de estos pacientes realizado en el Hospital General

de México; en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

En neonatos, los sintomas de alarma tempranos de septicemia son minimos,
pero su curso es fulminante. Por lo tanto, el tratamiento en los pacientes en
quienes se sospecha sepsis debe iniciarse sin retraso. Como la susceptibilidad
microbioldgica y antimicrobiana no es disponible de inmediato, usualmente se
inicia tratamiento empirico con el objetivo de ser efectivo contra los patégenos
mas probables. A fin de orientar la prescripcion empirica, es crucial controlar
los cambios en el patron de organismos causales y sus perfiles de

susceptibilidad microbiana.

Si lograramos encontrar el mejor esquema empirico para nuestra poblacion,
nos permitiria sugerir o establecer una guia para el mejor tratamiento y
seguimiento oportuno, antes de que las co-infecciones deterioren mas a estos

pacientes y afectaran aun mas la calidad de vida de ellos y de sus familias.

Pregunta de investigacion.
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¢, Cual es el tratamiento empirico ideal en neonatos de muy bajo peso, que

presentan Sepsis Neonatal Temprana en nuestra poblacion?

Objetivo General

e Comparar la morbimortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso

con diagnostico de Sepsis Neonatal Temprana.

a. Objetivo Especifico

® Describir cual es el tratamiento de mejor comportamiento y asociacion
de morbi-mortalidad en forma prospectiva de los pacientes neonatales
con diagnéstico de Sepsis Neonatal Temprana, tratados con dos
esquemas antimicrobianos empiricos, atendidos en el servicio de
Neonatologia de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del

Hospital General de México.

b. Objetivo Especifico Secundario:

e Describir factores asociados a la morbimortalidad de esta poblacién

Diseno del estudio

e Estudio de Cohorte, descriptivo, retrospectivo, observacional,

longitudinal y experimental.

Poblacion elegible

15



e Pacientes Recién Nacidos de Muy Bajo Peso con diagnéstico de Sepsis
Neonatal Temprana, con ingreso directo a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, atendidos en el servicio de Neonatologia del

Hospital General de México, de cualquier sexo, durante 12 meses.

Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusion:

Para esta investigacion se incluyeron los RN con los siguientes criterios de

inclusion:

e Ingreso directo a la UCIN, en sus primeras 24hrs de vida,

e Capurro menor de 35sdg,

¢ Que se les haya realizado onfaloclisis con control de hemocultivo,
e Hemocultivo en sus primeras 72hrs, y

e Peso al nacer menor de 1500grs.

b. Criterios de exclusion:

Se excluyeron expedientes de pacientes con diagnéstico de Sepsis Neonatal

Temprana, que no cumplieran con los criterios de inclusion.

Ubicacion del estudio

El estudio se realizd en el Hospital General de México, se obtuvieron los datos
de pacientes Recién Nacidos de Muy Bajo Peso con diagnostico de Sepsis
Neonatal Temprana atendidos en el servicio de Neonatologia en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales.

Variables

16



VARIABLE DEFINICION OPERATIVA TIPO DE VARIABLE
Sobrevida Porcentaje de pacientes que Cualitativa Sobrevida/
. . mortalidad
viven un  determinado
tiempo después del
diagnodstico. Para el caso
sobrevida/ mortalidad
Mortalidad Inverso a sobrevida. Cualitativa Sobrevida/
mortalidad
Genero Condicion organica que | Cualitativa Femenino
distingue a un varén de una | Nominal Masculino
mujer. Conjunto de individuos | dicotémica
que tienen un mismo sexo
(femenino o masculino).
Edad materna Edad de la madre del paciente | Cualitativa Afos
en afios al momento del
nacimiento,
Numero de gesta | Numero de gesta de la madre | Cualitativa No. Eventos
materna al momento del nacimiento del
producto.
Via de nacimiento | Via de obtencion del producto. | Cualitativa Parto/ Cesarea
Para lo cual sera via vaginal o
via cesarea.
Egreso Salida de Ila Unidad de | Cualitativa Si/no
Cuidados Intensivos
Neonatales
Antibioticoterapia | Esquema profilactico empirico | Cualitativa Ampicilina/
empleada empleado. Para este estudio en Cefotaxima
Grupo A: ampicilina/ cefotaxima Ampicilina/
y  Grupo B: ampicilina/ Amikacina
amikacina.

Metodologia

17



1. Se identificaron los pacientes en la libreta de ingresos del servicio de
Neonatologia con diagndstico de Sepsis Neonatal Temprana, con Peso
al Nacimiento menor de 1500gr, Capurro menor de 35 sdg, e ingreso
directo a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en sus primeras
24 horas de vida.

2. Se revisaron los expedientes resultantes y se confirmo inicialmente el
diagnostico de los pacientes de Sepsis Neonatal Temprana, una vez
corroborado se obtuvo la informacion de dichos expedientes en el
formato de recoleccion de datos elaborado expresamente para este

proyecto con las variables arriba descritas.

Analisis estadistico e interpretacion de datos

18



Se efectudé una descripcion de las variables mediante tendencias de central y
de dispersidn para las variables continuas y para las categdéricas se analizaron

frecuencias y/o proporciones.

Se solicité ayuda de un especialista en Epidemiologia y Analisis Estadistico con

lo cual se realiza el analisis estadistico.
Para el analisis estadistico se empled como

) ESTADISTICA DESCRIPTIVA, mediante:
a) tablas de frecuencias,
b) medidas de tendencia central : media, aritmética, mediana y moda,
c) mediadas de dispersion: rango, rango intercualitico, desviacion estandar
y percentiles
d) tablas de contingencia
e) graficas: histogramas, de caja-bigote, graficas ANOVA para la
comparacion de promedios y medianas.
II) ESTADISTICA INFERENCIAL, para la comparacion de las respuestas
se emplearon los métodos estadisticos:
a) Analisis de varianza (ANOVA paramétrico ) de Ficher de uno y dos
factores
b) Prueba Post ANOVA de Tukey para las comparaciones multiples
c) Para mediré el grado de asociacién entre dos variables nominales se
aplico la Prueba de Independencia Ji-cuadrada de Pearson
l1l) SOFTWARE ESTADISTICO: Statistica 8

Consideraciones éticas
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En base al Articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
en seres humanos este estudio no tuvo ningun riesgo ya que se tratdé de un
trabajo descriptivo y retrospectivo donde se guardo la confidencialidad de los
datos protegiendo la identidad de los pacientes en todo momento por lo que no
se manejaron nombres, ni domicilios y tampoco fue necesario un

consentimiento informado.
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Resultados

Se incluyeron n=64 registros de pacientes recién nacidos de muy bajo peso
con el diagndstico de Sepsis Neonatal Temprana desde febrero 2013 a enero

2014. Los cuales representan el 17.9% (64/357 ingresos/afo).

Se comparan dos grupos de pacientes de 6 meses, donde Grupo A, de febrero
2013-julio 2013 VS Grupo B de agosto-2013-enero2014.

Se observa como el en GRUPO A, el total de pacientes fue 30, de los cuales
del género masculino fueron 53%(16/30) con un porcentaje de fallecimiento
para el género masculino de 50% (8/16) y del género femenino con un total de
46.6%(14/30) que en nos dan un porcentaje de fallecimiento del 42.8% (6/14)
que en suma total del grupo nos dan finados/total 14/30 (46.6%).

Y para el GRUPO B, donde el total es de 34 pacientes, de los cuales el 41.1%
(14/34) son del género femenino y de estos el porcentaje de fallecimiento es
del 42.8% (6/14) y para el género masculino con un total de 20/34 (58.8%) de
los cuales el 30% (6/20) fallecieron, entre ambos nos da finados/total de 12/34

(35.29%) como se muestra en el Tabla 1 y Tabla 2.

GRUPO SOBREVIDA FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
AMPICILINA/CEFOTAXIMA | SOBREVIVIENTE | 8/14 8/16 16/30

% 57.1% 50% 53.3%
AMPICILINA/CEFOTAXIMA | FALLECIDOS 6/14 8/16 14/30

% 42.8% 50% 46.6%
TOTAL 14 16 30

% 46.6% 53.3%
AMPICILINA/AMIKACINA SOBREVIVIENTE | 8/14 14/20 22/34

% 57.14% 70% 64.7%
AMPICILINA/AMIKACINA FALLECIDO 6/14 6/20 12/34

% 42.8% 30% 35.29%
TOTAL 14 20 34

% 41.17% 58.82%

TABLA1. Se observa, la sobrevida VS la mortalidad en ambos Grupos
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Histogram of GRUPO
SEPSIS EN RN 19v*64c
GRUPO = 64*1*normal(x, 101.5938, 0.495)

Tabla2. Histograma, donde se observa la sobrevida en ambos grupos

En relacion con el numero de gestas y el empleo del esquema antimicrobiano,
pudimos relacionar el numero de gestas con la prematurez, la sepsis temprana
y la mortalidad, se observa en el GRUPO A como en gesta 1 tienen una
sobrevida del 46.67% y en gesta 5 del 13.33%, comparado con el GRUPO B
donde para las gesta 1 la sobrevida es del 33.33% y para gesta 5 del 4.17%,

Si relacionamos la via de nacimiento, con el riesgo de fallecimiento podemos
observar que en el GRUPO A si la via de nacimiento es cesarea fallecen el
63.64%, y en el mismo grupo si la via es por parto eutdcico fallecen el 36.36%;
observamos de igual modo en el GRUPO B que si la via de nacimiento es por

cesarea fallecen el 64.29% vy si es por parto eutdcico el 35.71%.

En relacion al egreso de UCIN y la sobrevida, al pasar a la Unidad Terapia
Intermedia se observa que tanto para el grupo A como para el GRUPO B el

100% de los que permanecen en UCIN fallecen con p significativa (Tabla3).
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Statistics: SOBREVIDA 2(2) x TERAPIA INTERMEDIA(2) (SEP:
Subtable within: GRUPO:AMPICILINA y AMIKACINA

Statistic Chi-square \ df \ p

Pearson Chi-square 38.0000' df=1 p=.0000t

M-L Chi-square 50.0163' df=1 p=.0000t

Yates Chi-square 33.8238' df=1 p=.0000(

Fisher exact, one-tailed p=.0000(

two-tailed p=.0000(

McNemar Chi-square (A/D) |  ——- —- = —-

(B/C) 2.13157 df=1 p=.1443(

Tabla 3. Relaciéon de sobrevida con traslado a Terapia Intermedia (UTIN).

En relacion con el peso al nacer se observa una media para el GRUPO A de
1105 gr + 232 y para el GRUPO B de 1126 +250g. Los de mayor peso tignen

mayores probabilidades de sobrevida. Tabla 4.

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
PESO AL NACER
1400

1300

I
4o

1000

Values

900

800

== SOBREVIDA 2
o0 SOBREVIVIENTE
CEFOTAXIMA Y AMPICILINA AMPICILINA y AMIKACINA —- SOBREVIDA 2
FALLECIDOS
GRUPO

Tabla 4. Relacién entre peso al nacer y sobrevida contra esquema antibiomicrobiano empleado.

En cuanto a la media para la edad materna en el GRUPO A fue de 25.3 anps +

7.4 y en relacion con el grupo B fue de 24.6 afios + 7.08. Tabla 5
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Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
EDAD MAT

SOBREVIVIENTE FALLECIDOS
SOBREVIDA 2

== GRUPO

CEFOTAXIMA Y AMPICILINA
~©- GRUPO

AMPICILINA y AMIKACINA

Tabla 5. Relacién entre grupos, edad maternal y mortalidad

En cuanto al desarrollo de los hemocultivos, se encontraron Unicamente 3/64

(4.6%), los cuales se dieron en el Grupo A, en los primeros 6 meses de esta

investigacién, con desarrollo de M morgagnii, Sth epidermidis, E coli.
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Discusion

Se encontraron sesgos de reporte en muchos de los expedientes clinicos, lo
que dificulta el analisis de los datos y debilita las conclusiones del presente
estudio, sin embargo, dado que es una enfermedad con una tasa de incidencia
frecuente, el analisis de la informacion encontrada cobra relevancia para la
elaboracion de sugerencias de practica clinica y para la realizacion de mas

investigaciones para esclarecer éstos hallazgos.

De acuerdo con los hallazgos en el presente, para el Ggrupo A (30/64) tratados
con ampicilina/cefotaxima de febrero a julio 2013, de este grupo fallecieron el
46.6%(14/30), de los cuales el 20% (6/30) fueron mujeres y el 26.6%(8/30)
varones y para el Grupo B (34/64) tratados con ampicilina/amikacina de
agosto2013 a enero2014, de los cuales fallecieron el 56% (12/34), en este
grupo el 17%(6/34) fueron femeninos y el 17% (6/34) fueron del género

masculino.

Se puede concluir que los pacientes que fueron tratados con ampicilina-
cefotaxima (grupo A) tienen un porcentaje del 11.31% mayor de fallecimientos

que el grupo B, y en este grupo la sobrevida fue mayor en el género femenino.

Se considerdé en ambos grupos tratamiento como factor de riesgo el numero de
gestas en la madre, se observa que en el GRUPO A la sobrevida es mayor,
mientras es menor el niumero de gestas; y para el GRUPO B la sobrevida es
mayor entre menor sean las gestas y es semejante también en el numero de
gestas. En ambos grupos la sobrevida es mayor mientras menor sea el numero

de gesta.

En relacion a la cesarea-fallecimientos, para el GRUPO A la cesarea fue un
factor de riesgo con 64%, igualmente en GRUPO B fallecen el 64%

No importa el esquema, el factor de riesgo fue la cesarea con p significativa de
p 0.00796.
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El desarrollo bacteriano en esta serie fue solo en el grupo A, de 3/64 (4.6%) tal,
de los cuales 2/3(66%) fallecieron y sobrevivié 1/3 (33%) y para el GRUPO B

no hubo desarrollo bacteriano.

Otra variable estudiada es la gravedad de los pacientes establecida a través de
la estancia de la UCIN y su traslado a UTIN por mejoria. Para el GRUPO A el
93% de los sobrevivientes estuvo en UTIN y el 7% en la UCIN, de los q
fallecieron en este grupo el 100% se mantuvieron en la UCIN. En grupo B, los q
sobrevivieron el 100% su estancia fue la UTIN. El factor de riesgo es

mantenerse en UCIN, esto con p significativa 0.0002 p ambos grupos.

Otro factor de riesgo es el peso al nacer, para el GRUPO A fueron de 1010 a
1200grs, y para el GRUPO B fue de 1040 a 1210grs.

La edad materna es otra variable estudiada GRUPO A con una media de 22.27
afios y para el GRUPO B de 22.28 afios. La edad materna no es un factor de

riesgo para la presentacion de sepsis, en este grupo.

El Apgar al 1er min para el GRUPO A, el Apgar va de 5-6, y para el GRUPO B,
de 5-6.5; A los 5min el Apgar es mejor, igualmente la sobrevida fue mayor en

ambos grupos.
Lo cual significa que el Apgar es factor prondstico para sobrevida.

Capurro son similares en ambos grupos.
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Conclusiones

Por ser un hospital general, al cual acude poblacion abierta, con pobre control
prenatal y madres sin seguimiento ginecoldgico, asi como de pobre estrato
socioeconomico, en algunos casos solo pudimos rescatar algunos datos, ya
que los expedientes han sido depurados, por lo que el sesgo que habra que

contemplar para este proyecto es el sesgo de registro.

Como conclusiones finales podemos establecer que: el empleo de ampicilina-
cefotaxima (grupo A) incrementa hasta 11.31% el riesgo de mortalidad, como
ya se ha discutido el empleo de cefalosporinas de 3era generacién como
esquema empirico en SNT aumenta la proliferacién de bacterias, favoreciendo
multiresistencia lo que condiciona al uso de multiples esquemas, y riesgo de
complicaciones como infecciones oportunistas y enterocolitis. Necrotizante, que

incrementan la mortalidad.

Como otros factores que minimizan la morbimortalidad de esta poblacion se
encuentran: ser del género femenino, un niumero de gesta menor, nacer por

parto, y el pronto traslado a UTIN.

El desarrollo bacteriano en esta serie fue <5% como se reporta en otros
estudios, sin embargo ante la clinica, no podemos retrasar el tratamiento hasta

tener un hemocultivo positivo.

El peso, la edad materna y el Capurro no parecen tener valor estadisticamente

significativo como factores de riesgo.

La metodologia de este estudio puede ayudar a disminuir la incidencia y la
morbimortalidad en nuestra poblacion. Es necesario ampliar el numero de
pacientes y tiempo de estudio para determinar y establecer mas y mejores
medidas profilacticas para disminuir la mortalidad en nuestro hospital.

Todas estas sugerencias deberan ser probadas en factibilidad y utilidad en un

estudio prospectivo.
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