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ANTECEDENTES

ANTECEDENTES DE LA ESCALA NOSEP-1. (De acuerdo con los criterios del
American College of Chest Physicians y los criterios de la International Pediatric
Sepsis Consensus Conference, publicado en el afio 2000). ™

Las infecciones nosocomiales son una causa importante de morbilidad en las
salas de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de todo el mundo, ya que se
estima que de 2 a 5% de los pacientes hospitalizados presentard una infeccién
adquirida de manera intrahospitalaria V-

El 71.5% de las infecciones nosocomiales se presentan en neonatos menores de
1 500 g de peso; debido a la conjuncién de los principales factores de riesgo
descritos para el desarrollo de sepsis nosocomial, como son: prematurez, peso
bajo, uso de nutriciébn parenteral total (NPT), uso prolongado de antibiéticos, uso
de esteroides, uso de catéteres y ventilacion mecanica -

La sepsis neonatal de adquisicibn nosocomial es una de las infecciones mas
frecuentes en todos los hospitales del mundo, aun la principal limitacién para el
diagnostico es la inespecificidad de las manifestaciones clinicas y la sensibilidad
pobre de las principales pruebas diagndsticas que se utilizan en la practica diaria,
en la que se incluye el hemocultivo, con una sensibilidad de hasta 60%, en el
mejor de los casos (-

En la practica, el diagndstico de sepsis neonatal se basa en un numeroso grupo
de criterios tanto clinicos como de laboratorio, que tienen en contra la
inespecificidad y el importante nimero de enfermedades del periodo neonatal. El
estandar de oro para el diagndstico es el hemocultivo, a pesar de la sensibilidad de
50 a 60% en el mejor de los casos. (M

El Dr. Jests Reyna-Figueroa y colaboradores llevaron a la practica una escala
denominada NOSEP-1, que habia sido en primer término aplicada por Mahieu y
colaboradores, basada en datos clinicos y de laboratorio, con el objetivo de
encontrar pardmetros para el diagndstico de sepsis nosocomial neonatal. En este
estudio se evalud la eficacia de la escala en recién nacidos prematuros menores
de 1500 g @

Se utilizé6 la escala NOSEP-1, integrada por 5 items: proteina C reactiva,
neutrofilos, plaquetas, nutricion parenteral y fiebre. En el estudio incluyeron a
recién nacidos pretérmino menores de 1 500 g al nacimiento, en quienes se
sospechd sepsis neonatal nosocomial. @

Y mediante |os siguientes criterios:
Proteina C reactiva (PCR) mayor de 14 mg/L, uso de NPT por mas de 14 dias,




cuenta total de plaquetas menor a 150 000/mm3, temperatura mayor de 38.2° C,
neutrofilos totales mayores de 50%, considerandose positivo con un puntaje
mayor de 8, con una sensibilidad de 95%, especificidad de 43%, valor
predictivo positivo de 54% y valor predictivo negativo de 93% @-

La validez se evalu6 mediante curvas ROC, area bajo la curva, sensibilidad,
especificidad y valores predictivos; el estandar de oro fue el hemocultivo. Se
formaron 2 grupos: el grupo 1 se integré por pacientes con sospecha de sepsis
nosocomial pero con hemocultivo negativo, y el grupo 2 formado por pacientes
con sepsis confirmada (50 y 51 pacientes respectivamente) @

Los resultados finales fueron que mediante curvas ROC se establecidé el punto
de corte de 8 presenté sensibilidad de 62.7%, especificidad de 70%, VPP de
53.8% y VPN de 50% ®:

Mahieu y col. desarrollaron una escala de evaluacion denominada NOSEP-1,
basada en datos clinicos y de laboratorio, con el objetivo de encontrar parametros
fijos para el diagnostico oportuno de sepsis nosocomial en recién nacidos tanto de
término como de pretérmino; analizaron 15 variables clinicas, 10 hematologicas y
11 de anamnesis, tomando al final en cuenta cinco variables con valor significativo
en asociacion con sepsis nosocomial: proteina C reactiva (PCR) mayor de 14
mg/L, uso de NPT por mas de 14 dias, cuenta total de plaquetas menor a 150

000/mm3, temperatura mayor de 38.2° C, neutréfilos totales mayores de 50%,
considerdndose positivo con un puntaje mayor de 8, con una sensibilidad de
95%, especificidad de 43%, valor predictivo positivo de 54% vy valor predictivo
negativo de 93% .@

Este estudio se realizd con el fin de validar en recién nacidos menores de 37
semanas de gestacion y menores de 1 500 g, la eficacia diagnostica de una escala
clinimétrica, utilizada por sus autores, para el diagnostico de sepsis nosocomial en
recién nacidos tanto de pretérmino como de término. @

Prediccion de la sepsis nosocomial en recién nacidos por medio de un ordenador-
base ponderado sistema de puntuacidbn (puntuacion de NOSEP).
Desarrollaron un sistema de puntuacion facil de utilizar a la cabecera de los
pacientes, compuesto por variables clinicas, hematolédgicas, y tomando en cuenta
algunos factores de riesgo de infeccién, para predecir la sepsis nosocomial en
pacientes de la unidad neonatal de cuidados intensivos.
Lugar: unidad neonatal de cuidados intensivos en un hospital universitario,
Amberes, Bélgica. Pacientes: Mas de 2 afios, se analizaron dos grupos de
pacientes. En primer lugar, se estudiaron prospectivamente 104 episodios de
sepsis nosocomial ocurrida en 80 recién nacidos (cohorte de derivacién), y luego
Retrospectivamente se estudiaron 50 episodios en 39 recién nacidos
(cohorte) de validacion).Intervenciones: Ninguna @-

Mediciones y resultados principales: desarrollaron dos versiones de un sistema de
puntuacion para predecir la sepsis nosocomial en recién nacidos enfermos. El
sistema de puntuacion primero (NOSEP-1 puntuacion) se baso en 15 clinicas, 12
de laboratorio, y 17 variables historicas potencialmente conectada con la infeccion,



el segundo (NOSEP-2 puntuacién) También se incluyeron los resultados del cultivo
de la central de catéteres vasculares. Sobre la base de los cocientes de
probabilidad de todas las variables independientes, una puntuacion de aditivo y la
ponderada fue desarrollada y validada en una cohorte de 39 pacientes
seleccionados para la sepsis nosocomial en el mismo centro. La puntuacion de
NOSEP-1 constaba de tres variables de laboratorio (proteina C-reactiva> 14 mg /
L, trombocitopenia <150,000 / L, y neutro fraccion Phil> 50%), uno de los factores
clinicos (fiebre> 38,2 ° C, y un factor de riesgo (nutricion parenteral durante> 14
dias). El NOSEP-2 consistio puntuacion de las mismas variables, mas el catéter y
la insercidbn del catéter centro de datos de sitio de la colonizacion. De
funcionamiento del receptor; del andlisis de la curva caracteristica se demostro
que la NOSEP-1 es un buen predictor. @

Del andlisis se demostré la exactitud de la cabecera NOSEP-1 y NOSEP-2
puntuaciones que son semejantes con los resultados del uso de equipo mas
sofisticado). Conclusiones: La base simple del sistema de puntuacion NOSEP-1
integrada por la proteina C-reactiva, la fraccion de neutrofilos, trombocitopenia,
fiebre, y la exposicidbn prolongada de la nutricion parenteral proporciona una
valiosa herramienta para la identificacién precoz de la sepsis nosocomial. Su poder
de prediccién puede ser mejorado agregando variables vasculares centrales, sitio
de insercion del catéter y la colonizacion centro de la puntuacién. @

En el estudio se tomaron en cuenta tres temas: los signos clinicos, sintomas
asociados con la sepsis nosocomial, particularmente aquellos asociados con el
catéter; en efecto, los datos hematoldgicos pueden seguir siendo utilizados como
marcadores de sepsis hosocomial, asi como la anamnesis, estudios de laboratorio,
y los datos clinicos del recién nacido y bajo el criterio de servir para el diagnéstico
presuntivo de sepsis nosocomial. @

Las caracteristicas demograficas de los neonatos se tomaron de la historia clinica
asi como los factores clinicos asociados a la infeccion nosocomial, la duracion del
ingreso en la UCIN, y fueron: Los recién nacidos con bajo peso al nacer, la baja
edad gestacional, las malformaciones congénitas, conducto arterioso persistente,
lesiones broncopulmonares, la displasia y el tratamiento de apoyo con la cirugia
después del parto, ventilacion artificial, la RPT, CVC, y los corticosteroides todos
se encontraron en riesgo significativamente mayor de contraer una sepsis
nosocomial Sdélo el sexo masculino no se asocié con mayor riesgo @

Hubo diferencias significativas en el grupo de recién nacidos con mas de un
episodio de sepsis nosocomial frente a los que sélo tienen un episodio de sepsis
nosocomial: la baja edad gestacional (de 30 semanas, 71% vs 42%).

La sepsis nosocomial probada fue definida como la presencia de un patdégeno
reconocido en una muestra de sangre obtenida no antes de 48 horas después de
la admision. @

Por ultimo, los factores de riesgo fueron: peso real, la duracion de la ventilacion,
el numero de dias de la nutricion parenteral (NPT), la edad gestacional, peso al
nacer, tipo de catéter, tiempo de estancia del catéter, la duracion de la estancia
hospitalaria, la presencia de un cuerpo extrafio, displasia broncopulmonar,
antecedente de una cirugia reciente, y tratamiento con esteroides. @



Por dltimo, los autores compararon el rendimiento de la NOSEP-1 y NOSEP-2:
Dentro del grupo de recién nacidos para la deteccion de sepsis nosocomial, el
namero de catéter venoso central (CVC), tiempo de estancia del catéter, y la
duracion de la NPT fue considerablemente mayor en aquellos con sepsis
nosocomial probada. La duracion total de hospitalizacion en la UCIN fue
considerablemente mayor en pacientes controlados y especialmente aquellos con
sepsis nosocomial probada no. Hubo diferencias significativas en el grupo de
recién nacidos con mas de un episodio de sepsis nosocomial frente a los que solo
tienen un episodio de sepsis nosocomial: la baja edad
gestacional (de 30 semanas, 71 % vs. 42 %). @

El analisis mostré que el desempefio de prediccion de la NOSEP-1 puntuacion (Z,
0.82) es mucho mejor con la consideracion en su conjunto de las cinco variables
establecidas para la prediccion de sepsis nhosocomial, que cada una de las cinco
variables tomadas en forma individual @-

La fuente de la sepsis nosocomial fué un catéter infectado en 26 episodios (60%),
probablemente un catéter infectado en tres episodios (7%), neumonia en cinco
episodios (12%), traqueitis en un episodio (2%) , infeccion de la herida en dos
episodios (5%), infeccion del tracto urinario en un episodio (2%), y la enterocolitis
en dos episodios (5%). En tres episodios (7%), la fuente no ha podido ser
identificado @

La validez se evalué mediante curvas ROC, area bajo la curva, sensibilidad,
especificidad y valores predictivos; el estandar de oro fue el hemocultivo. Se
formaron 2 grupos: el grupo 1 se integré por pacientes con sospecha de sepsis
nosocomial pero con hemocultivo negativo, y el grupo 2 formado por pacientes
con sepsis confirmada. @

RESULTADOS. En el grupo 1 se incluyeron a 50 pacientes y en el grupo 2 a 51
pacientes. Mediante curvas ROC se establecié que el punto de corte de 8
presentd sensibilidad de 62.7%, especificidad de 70%, VPP de 53.8% y VPN de
50%.

La definicion de la sepsis grave, es la sepsis mas uno de los siguientes
elementos: la disfuncion de Organos cardiovasculares, respiratorias agudas
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), o dos o mas disfunciones
organicas (respiratorias, renales, neuroldgicas, hematoldgicos, o hepatica). 4

La definicibn de shock séptico sigue siendo problematica. Como los nifios a
menudo mantienen su presion sanguinea hasta que estan gravemente enfermos,
no hay ningun requisito para la hipotension sistémica en el diagnéstico de shock
séptico como la hay en adultos. El shock puede ocurrir mucho antes de la
hipotension que se produce en los nifios. ¢

Carcillo et al, defini6 el shock séptico en pacientes pediatricos como
taquicardia (qQue puede estar ausente en el paciente con hipotermia) con signos
de disminuciéon de la perfusion incluyendo pulsos periféricos disminucion en
comparacion con pulsos centrales, alterando el estado de alerta, el llenado capilar
de mas de 2 segundos, piel moteada o frio en las extremidades, y oliguria . La
hipotension es un signo de shock tardio y descompensado en los nifios y, aunque



no sean indispensables para la definicion, es de confirmacion el estado de shock
si esta presente en un nifio con infeccion presunta o probada.

Por lo tanto, las definiciones especificas de Pediatria en la disfuncion de
organos se especifican como sigue:

Los criterios fueron seleccionados sobre la base de un balance de
especificidad, la sensibilidad y la disponibilidad generalizada de las pruebas de
laboratorio. A los efectos de inscribir a los nifios con sepsis grave en los ensayos
clinicos de agentes terapéuticos, el grupo precisé que los dos 6rganos mas
importantes Y disfunciones cardiovascular y respiratoria (que requieren la
asistencia respiratoria mecanica por insuficiencia respiratoria), deben estar
presentes. Otras disfunciones organicas deben ser monitoreo durante los estudios
clinicos. Disfuncion de organos la funcion puede ser potencialmente muy (util
como punto final primario, pero esto debe ser confirmado y es necesario evaluar
como estos indicadores se utilizan en la prediccion a largo plazo, ademas, un
sistema de puntuacion MODS pediatrica se debe utilizar para la documentacion
adicional de los érganos con disfuncion. “)



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La magnitud de la sepsis neonatal radica en que es de dificil diagndstico y
manejo, ademas es poco lo que se conoce sobre su frecuencia real en nuestro
medio. Algunas infecciones locales pueden simular sepsis al generar
respuestas inflamatorias amplias con manifestaciones sistémicas. Ademas otro
tipo de enfermedades inflamatorias no infecciosas disparan la cascada de la
inflamacion y llegan a ser confundidas con sepsis.

Las enfermedades concomitantes hacen todavia mas dificil el diagnostico de
sepsis y su manejo en los neonatos. El diagndstico es mas complicado cuando
el foco infeccioso no es evidente en las primeras horas.

Considerando que es necesario establecer una herramienta clinica util ante la
sospecha de sepsis neonatal, facil de obtener, de bajo costo y practico para
realizar una rapida evaluacion de los pacientes, asi como su prondstico y
evolucion de los neonatos sépticos se planted la siguiente pregunta : ¢ Cual es
la utilidad de la escala clinimétrica NOSEP-1 como validacién prondstica de
Sepsis Neonatal en productos con menos de 1,800 gramos de peso al
nacimiento, atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital General de la
Secretaria de Salud en la Cd. De Pachuca de Soto Hidalgo?



lIl. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

e OBJETIVO GENERAL

Validar la escala clinimétrica NOSEP-1, como prondstico de sepsis neonatal en
productos con menos de 1800 grs. de peso al nacimiento, atendidos en el
Servicio de Neonatologia del Hospital General de la Secretaria de Salud en la
Cd. De Pachuca de Soto Hidalgo.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

Validar la variable: proteina “C” reactiva (PCR) para cuantificar su contribucién
en la escala NOSEP-1 como factor predictivo de sepsis neonatal.

Validar la variable: porcentaje de neutrofilos totales para cuantificar su
contribucion en la escala NOSEP-1 como factor predictivo de sepsis neonatal.

Validar la variable: cuenta total de plaquetas para cuantificar su contribucién en
la escala NOSEP-1 como factor predictivo de sepsis neonatal.

Validar la variable: uso de nutriciébn parenteral total (NPT) para cuantificar su
contribucion en la escala NOSEP-1 como factor predictivo de sepsis neonatal.

Validar la variable: temperatura para cuantificar su contribucion en la escala
NOSEP-1 como factor predictivo de sepsis neonatal.

Identificar algunos factores asociados a la sepsis nosocomial.
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IV. DEFINICION DE TERMINOS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su documento sobre
prevencion, vigilancia y control de las infecciones nosocomiales define una
infeccion nosocomial como:

Una infeccion contraida en el hospital de un paciente internado por una razon
distinta de esa infeccion. Una infeccibn que se presenta en un paciente
internado en un hospital o en otro establecimiento de atencion de salud en
quien la infeccion no se habia manifestado, ni estaba en periodo de incubacion
en el momento del internamiento. Comprende las infecciones contraidas en el
hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también las
infecciones ocupacionales del personal del establecimiento. ©®

Es la infeccibn aguda con manifestaciones toxico-sistémicas, ocasionadas por
la invasion y proliferacion de bacterias dentro del torrente sanguineo y en
diversos 6rganos que ocurre dentro de las primero cuatro semanas de vida y es
demostrada por hemocultivo positivo. ®

Estos recién nacidos tienen historia de uno o mas factores de riesgo obstétrico,
tales como ruptura prematura de membrana, parto prematuro, corioamnionitis,
fiebre materna periparto,ademas muchos de estos nifios son prematuros o de
bajo peso al nacer. ®

En cuanto a los neonatos, se define como infeccion nosocomial cuando nace
un nifio, y aparece infectado entre 48-72 horas mas tarde, de una madre no
infectada al ingreso. ©®

En conclusion, parece que la ausencia de una definicibn estandar
universalmente aceptado ha llevado a autores de crear sus propias definiciones
para adaptarse a los efectos de sus propios estudios en particular. Sin
embargo, estas definiciones deben ser explicitas en cuanto al tipo de bebé
(definido por la edad gestacional y peso al nacer), la edad del bebé, el estado
del cultivo, el estado de los sintomas, y la gravedad de la enfermedad. ®

En el siglo XX los adelantos de la ciencia, la medicina y la asistencia
hospitalaria, favorecen la supervivencia de los recién nacidos pretérmino, con
un sistema inmune sin desarrollar que, al salir de un medio aséptico como es el
Gtero, se enfrentan a todo tipo de exposiciones ambientales favoreciéndose un
incremento de las infecciones hospitalarias. ©

Estas infecciones hospitalarias son normales y frecuentes en hospitales de
todo el mundo debido al propio ambiente hospitalario en donde todo tipo de
microorganismos se introducen, no solo con los pacientes, sino también con las
visitas, y encuentran un medio favorable para su desarrollo como: las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, y mas si son prematuros,
pacientes inmunodeprimidos, salas de postoperatorio de cirugia y zonas de
ingreso de ancianos son el lugar preferido y en donde ademas influyen las
caracteristicas de este tipo de pacientes que apenas tienen defensas naturales
y que posibilitan la proliferacion de los microorganismos. ©
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La lucha contra este tipo de infecciones nosocomiales se traduce en un
aumento de las resistencias a los antibiéticos, utilizando farmacos de nueva
generacion y cada vez de mas amplio espectro y por lo tanto, las bacterias y
otros microorganismos se adaptan e intentan sobrevivir. Se trata de una lucha
continua que no es posible solventar, sino ir sortedndolo con nuevos agentes
en el esfuerzo contra los microorganismos en los hospitales de todo el mundo.
El diagnéstico oportuno de sepsis neonatal sigue siendo dificil; se estima que
se tratan de 11 a 23 recién nacidos no infectados por cada paciente con
infeccion comprobada, y la identificacion del microorganismo causal es baja
segun sefalan diferentes estudios. ©

El criterio del médico ha permitido observar y sospechar la enfermedad (sepsis
neonatal) de manera oportuna, pero también ha favorecido el sobrediagndéstico
y el abuso de antimicrobianos; no es coincidente entre iguales, ni es constante
en el mismo individuo y por consiguiente se malversan los recursos de las
unidades hospitalarias, y como ejemplo de ello, es que en un estudio realizado
en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes,
perteneciente al sistema publico de salud de México , al considerar Unicamente
el fracaso terapéutico del 70 % de los casos a los que se les administro
ampicilina mas amikacina y a quienes fué necesario cambiar el esquema con
base a vancomicina o cefotaxima, se encontré que el costo total de utilizar el
primer esquema con duracion promedio de 5 dias contra el costo total de
utilizar vancomicina o cefotaxima en un promedio de 10 dias no representa una
diferencia significativa ( 285,6 dolares 0 224 euros por paciente frente a 272,4
dolares o0 213,8 euros por paciente, respectivamente. @

En especifico, la colonizacion del recién nacido en las unidades de cuidados
intensivos del neonato tiene un patron diferente al del nifio normal como
resultado del escaso contacto materno que impide que la inmunidad materna
sea transmitida al bebé, la alimentacion demorada, el tratamiento antibidtico sin
conocer la sensibilidad y la exposicion a diferentes factores ambientales; la
interaccion entre los factores de riesgo del paciente y los relativos al ambiente
hospitalario es especialmente compleja en el neonato. En la década de los
afos 50’s el agente predominante en las infecciones era el S. aureus, surgieron
luego los gram negativos como patdgenos frecuentes causantes de infecciones
neonatales; el uso indiscriminado de antibiéticos generé cepas resistentes,
apareciendo infecciones ocasionadas por virus, bacterias multirresistentes y
hongos. @

Por otra parte, es del conocimiento generalizado que en la infeccion concurren
una serie de factores que le confieren un perfil caracteristico, entre los cuales
cabe destacar la infeccion nosocomial, la infeccion oportunista, la
inmunodepresion y la emergencia de nuevos tipos de infecciones por
patogenos hasta ahora desconocidos o a los que no se les daba el relieve que
hoy dia merecen, sin olvidar el importante problema de la resistencia
bacteriana. Los procesos infecciosos se producen en su maxima expresion en
los servicios de terapia intensiva neonatal, y es ahi donde la presencia de la
infeccion adquiere su significado mas aparente, tanto desde la perspectiva de
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su incidencia como de su prevalencia, lo cual hace dificil alcanzar el
desideratum, quiz4 por el momento utépico de erradicar la infeccion de las
instituciones sanitarias y de un modo especial, de las unidades de cuidados
intensivos, esto aun y a pesar de los indudables avances que se han
producido, tanto en la comprensién del mecanismo de la infeccibn como en la
de las nuevas técnicas. ™

La sepsis neonatal es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en
los servicios de Neonatologia; la etiologia y la susceptibilidad antimicrobiana
cambian con el tiempo, por lo que un estudio periédico de aquellas es
necesario para un manejo racional y efectivo de las infecciones, ya que estas
infecciones constituyen una causa importante y frecuente de morbimortalidad
en el periodo neonatal. Se calcula que un 25% de los fetos se infectan In Utero
y hasta un 10% de los neonatos durante el parto, ya que los recién nacidos
presentan caracteristicas de relativa inmadurez inmunitaria dadas por la
actividad fagocitica y quimiotactica de los neutrofilos, disminucién de las
reservas de neutrofilos, deficiente capacidad de activacion del complemento y
los niveles bajos de inmunoglobulina sérica, lo que explica la elevada tasa de
mortalidad por sepsis; a lo antes sefialado se suman otros factores
favorecedores de la infeccidn como son: circunstancias obstétricas que inducen
al parto prematuro y a la ruptura prematura de membranas, pudiendo esto estar
acompafiado por la presencia en el canal del parto por gérmenes con
capacidad patégena, como ejemplo; en un estudio realizado en una unidad de
cuidados intensivos los investigadores cuantificaron los factores de de
riesgo en el desarrollo de sepsis neonatal segun el agente causal, y
obtuvieron una serie de situaciones identificadas en otros estudios,
gque aungue no son especificas para cada agente causal son un
refuerzo para el clinico que sospecha sepsis en un neonato. Como
factores de riesgo encontraron: menor edad gestacional, peso bajo,
con mas tiempo de estancia hospitalaria, uso de catéteres
intravasculares, NPT y otros. Cuando se cuantificé la RM por agente
causal, encontraron sepsis por Gram positivos: menor edad
gestacional, peso bajo, intubacion, catéter intravascular, NPT, cirugia y
padecimiento de tipo médico. ®

Para los Gram negativos encontraron: catéter, intubacion, uso previo de

antibidticos, cirugia, mayor tempo de hospitalizacion y acidosis metabdlica.
®)

Por dltimo, en el grupo de Candida se identificé: uso previo de
antimicrobianos, mayor tiempo de hospitalizacion, NPT, sonda pleural,
intubacion, menor edad gestacional, mayor edad postnatal, con mas

tiempo de estancia hospitalaria y factores descritos en otros estudios:
®)
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La BH en el analisis divariado solo demostro utilidad en las infecciones
por Gram negativos con relacion B/N menor de 0.2, plagquetopenia. En
Gram positivos no hubo cambios que fueran significativos, para
Candida la relacion  B/N, plaquetopenia y leucocitosis fue mas
frecuente, pero no importante, probablemente por su baja
frecuencia,las posibilidades de fallecimiento fueron mayores en
Gram negativos ®:

La incidencia en México se ha reportado de 4 a 15.4 casos por 1 000 nacidos
vivos; datos de Estados Unidos de América (EUA) mencionan tasas de
incidencia de 1-5 casos por 1 000 nacidos vivos. De acuerdo con el momento
de inicio se ha dividido en sepsis temprana y tardia. Se han descrito como
factores de riesgo para adquirir sepsis temprana bajo peso al nacer, sexo
masculino, preclampsia, asfixia e hipoxia perinatal, ruptura prolongada de
membranas amnidticas, fiebre materna, corioamnioitis y prematurez. La sepsis
de inicio tardio se relaciona principalmente con procedimientos de diagndstico
invasivos o tratamiento durante el periodo de hospitalizacion. Los agentes
involucrados en su etiologia son muy variables y dependen del lugar, tipo de
institucion y pais, asi como del periodo de estudio: en EUA y Europa se ha
reportado a Streptococcus agalactiae y Escherichia coli como los principales;
otros estudios mencionan a Staphylococcus epidermidis; en paises en
desarrollo los gramnegativos constituyen la causa mas frecuente; sin embargo,
en algunos reportes tanto el Staphylococcus coagulasa negativo como el S.
aureus ya ocupan el primer lugar. ®

Las manifestaciones clinicas son inespecificas y pueden corresponder a otras
patologias observadas en la etapa neonatal, principalmente en prematuros, por
lo que el médico debe realizar un interrogatorio muy completo, un examen
fisico cuidadoso y apoyarse en estudios de laboratorio para estructurar de
manera adecuada el diagnéstico, el cual se confirma al aislar un
microorganismo patdégeno en sangre. ®

Las bacterias causantes de la infeccion, se identifican mediante el
hemocultivo que es el estandar de oro, que permite ademas determinar la
susceptibilidad bacteriana a los antibiéticos. Se requieren dos condiciones
para el desarrollo y crecimiento de las bacterias. La primera, esta relacionada
con la calidad propia del in6culo, es decir, que las bacterias sean viables para
qgue se desarrollen in Vitro; también se requiere que la muestra contenga la
cantidad minima necesaria de bacterias o unidades formadoras de colonias
(UFC) para que se pueda observar el crecimiento en los tiempos estimados
para cada bacteria. Se ha determinado que se requieren de aproximadamente
10 UFC para que sean detectadas mediante el cultivo bacteriolégico. ®

La segunda condicion, se refiere a los requerimientos diferenciales del medio
de cultivo (nutrientes esenciales y pH Optimo) asi como de las caracteristicas
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de la incubacion: temperatura, presion de CO, las cuales estan desarrolladas y
dirigidas especificamente para el crecimiento diferencial de cada bacteria- ®

Del total de las muestras analizadas, se ha estimado que aproximadamente el
40% desarrollan crecimiento de las bacterias de interés y otro porcentaje (25%)
dan resultados falsos negativos; es decir, que aunque estén presenten las
bacterias no se observa su crecimiento. Esta baja sensibilidad y especificidad,
se relaciona con el poco volumen (<1 mL) de sangre, que se puede extraer al
recién nacido y se ha estimado un contenido aproximado de 10 UFC/mL de
bacterias. Una limitante adicional del hemocultivo es que tarda hasta cuatro
dias para obtener el resultado del laboratorio y no logra analizar el contenido
total de las bacterias que pudieran ser de interés para identificar la etiologia
de la enfermedad. @

Por su gran versatilidad, la sepsis neonatal es un sindrome clinico
caracterizado por signos de infeccion sistémica, acompafados por
bacteriemia;segun el momento de aparicion de los sintomas pueden
distinguirse dos sindromes clinicos: la sepsis temprana que se manifiesta en
los primeros 3 a 5 dias de vida, y la tardia que se presenta luego de este
periodo. La bacteriemia es la presencia de bacterias en sangre,
independientemente de los sintomas clinicos y debido a la sutileza e
inespecificidad de los signos de infeccion en este periodo de la vida, los
términos septicemia y bacteriemia suelen considerarse sin6nimos. La
incidencia de bacteriemias neonatales oscila entre el 1-10 por mil nacidos
vivos, dependiendo de: las caracteristicas de la poblacién asistida, de la
necesidad de cuidados intensivos neonatales y de la calidad de los mismos. Si
bien es cierto que cualquier gérmen puede ser causante de bacteriemia en el
recién nacido (RN), la de aparicion precoz es en su mayoria causada por
gérmenes del tracto genital materno y la de aparicion tardia por
microorganismos del medio ambiente hospitalario. ©

Las infecciones neonatales siguen siendo una de las principales causas de
morbimortalidad y entre ellas, las sepsis neonatales precoces tienen una
importante preponderancia, por lo que la mayoria de unidades neonatales
deben contar con estrategias para evaluar un posible proceso infeccioso:©

Las dos fuentes principales de infecciones en el recién nacido son la madre y el
medio ambiente de la sala de recién nacidos; la infeccion se adquiere a partir
de la madre por via transplacentaria en el momento del parto o en el periodo
posnatal; el recién nacido adquiere la infeccion después del nacimiento a partir
de fuentes ambientales, tales como: el personal médico y de enfermeria, el
equipo de ventilacion, cuneros contaminados, por lo que, la realizacion de
pruebas de deteccion sistematica de sepsis ante la presencia de factores de
riesgo de infeccion neonatal aun en ausencia de sintomas en el recién nacido
tiene su justificacion por la dificultad del diagndstico clinico de sepsis neonatal,
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y ante la inespecificidad de los sintomas en este periodo; también se ha
demostrado interés por la instauracion de programas de prevencion de la
transmision vertical materna del Streptococcus agalactiae por ser el causante
etioldgico predominante. En funcion de la sintomatologia clinica principalmente,
y de los datos de laboratorio tendria que instaurarse un tratamiento antibidtico,
la duda se plantea en qué hacer con los recién nacidos asintomaticos en los
que en el hemocultivo aparece un microorganismo potencialmente patdogeno
caracteristico de infeccién neonatal precoz. Las infecciones neonatales pueden
clasificarse segun el gérmen que la causa o por el momento en el que se
produce el contagio; casi todas las infecciones neonatales ocurren en la
primera semana de vida y son consecuencia de la exposicion a
microorganismos de los genitales maternos durante el parto, sin embargo; en
los ultimos decenios, con los avances en el cuidado intensivo neonatal y la
supervivencia de neonatos de muy bajo peso, que requieren periodos de
hospitalizacion muy prolongados, la incidencia de infeccion tardia ha
aumentado en todas las unidades neonatales. La sepsis neonatal precoz se
presenta generalmente como una enfermedad fulminante y multisistémica
durante los primeros cuatro dias de vida, estos recién nacidos tienen historia de
uno o mas factores de riesgo obstétrico, tales como ruptura prematura de
membranas, parto prematuro, corioamnionitis, fiebre materna periparto,
ademas, muchos de estos nifios son prematuros o de bajo peso al nacer. ©

Los gérmenes patdgenos responsables se adquieren del canal del parto. La
mortalidad es alta, entre 15 y 50%. La enfermedad de presentacion tardia
puede ocurrir cerca del quinto dia de vida, pero es mas comun después de la
primera semana. Los recién nacidos pueden o no tener antecedentes de
complicaciones obstétricas. Los factores de riesgo que llevan a una sepsis
neonatal tardia varian segun se trate de un recién nacido que se ha dado de
alta, donde su fuente infectante seran los familiares, o se trate de un recién
nacido hospitalizado en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, donde
estard expuesto a los riesgos de infeccibn nosocomial de acuerdo a los
procedimientos invasivos a los que esté sometido. En este periodo la
morbilidad es menor variando entre 10-20%. Los agentes que provocan
infeccion en el periodo neonatal varian segun la epidemiologia local de cada
hospital y también varian a través del tiempo:©

Para disminuir las sepsis nosocomiales estan indicadas las medidas
encaminadas a evitar el sobrecrecimiento y la permanencia de
microorganismos patdégenos en el entorno hospitalario tales como tests de
diagnéstico rapido que eviten el empleo de antibiéticos en los casos
dudosos,empleo de protocolos de limpieza y esterilizacidon del material de
diagnéstico y tratamiento, utilizacion de asepsia extrema en la colocacion y
manipulacion de los catéteres intravasculares, introduccion precoz de la
alimentacion enteral, optimizar el empleo de ventilacion mecanica no invasiva,
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lavado riguroso de manos antes y después de entrar en contacto con el RN y
realizacion de charlas periddicoas al personal sanitario de la unidad para
potenciar la idea de que la morbimortalidad por sepsis neonatal es evitable. @

En cuanto a la flora microbiana se refiere, el Estreptococo beta hemolitico
grupo B es el gérmen mas frecuente, en su presentacion temprana es un
gérmen muy agresivo, siendo el agente causal de entre el 30 y 50% de los
casos fatales. La infeccion se manifiesta generalmente durante el primer dia de
vida (90%), clinicamente se presenta como una sepsis con o sin sindrome de
dificultad respiratoria y en 5 a 10 % de los casos hay una meningitis. En la
presentacion tardia la mortalidad es menor al 10% y el 50% desarrolla una
meningitis. Se calcula que entre 15-25% de las mujeres embarazadas estan
colonizadas (genital y anal) por este gérmen. La colonizacion periparto por
estreptococo del grupo B se ha asociado con varias complicaciones maternas
que incluye trabajo de parto prematuro, ruptura prematura de membranas,
endometritis, corioamniomnitis, infecciones urinarias, fiebre intraparto o
posparto, infecciones invasivas como bacteriemia, meningitis. En afios
recientes dos cambios han sido demostrados en la epidemiologia de las
infecciones SGB en neonatos. @V

El primero, es el incremento de la frecuencia con el cual el nuevo polisacéarido
tipo V es encontrado entre los SGB aislados colonizantes o infecciosos, las
colonias tipo V causan infecciones bacterémicas de comienzo temprano y
tardio pero no comparten el tropismo por las meninges, observadas por las
colonias tipo lll, y causan arriba del 15 % de las infecciones de comienzo
temprano. Este incremento prevalece en las colonias de SGB tipo V,
acompafiadas con una declinacion proporcional en la prevalencia de las
colonias tipo I, representa el primer cambio en la distribucion del serotipo de
las colonias en los ultimos 25 afios. @V

El segundo cambio epidemioldgico es la ocurrencia de enfermedades de SGB
invasiva en neonatos a una edad que excede los 3 meses formalmente
considerada la edad limite de susceptibilidad. La E. Coli se asocia a meningitis
neonatal; se adquiere en el canal del parto 0 en menor proporcién por infeccion
nosocomial. Las infecciones por E. Coli no se ajustan a sindromes clinicos
caracteristicos; aproximadamente 40% de las cepas de E. Coli que provocan
septicemia poseen antigeno capsular K1. En general, las caracteristicas
clinicas de la sepsis por E. Coli son iguales a las observadas por otros
patogenos. Se observa dificultad respiratoria en aproximadamente 73%, sobre
todo cuando ocurre en la primera semana de vida; las infecciones localizadas
por E. Coli han sido: celulitis, neumonia, absceso pulmonar, empiema,
osteomielitis, artritis séptica, infeccidn urinaria, otitis media. @V

Listeria Monocytogenes, se presenta en forma precoz o tardia y es
frecuentemente subdiagnosticada por la posibilidad de confusion con
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Estreptococo en el laboratorio; la patogenia de las enfermedades es similar a
las causadas por el Estreptococo del Grupo B, puede desarrollarse una
enfermedad fulminante y diseminada durante los primeros dias de vida, el
patégeno se adquiere por via transplacentaria o por aspiraciéon al momento del
nacimiento y afecta multiples érganos y sistemas; el paciente se encuentra con
frecuencia con hipotermia, somnolencia y mala alimentacién, la evacuacion
temprana de meconio en un nifio prematuro sugiere infeccién por Listeria
monocytogenes; puede haber erupcion de pequefias papulas color salmén
dispersas. La radiografia de térax muestra una neumonitis aspirativa en la
mayoria de los casos son mas frecuentes los serotipos Ib y IV b .Puede
presentarse una listeriosis entre la segunda y quinta semana de vida. @V

El S. Aureus en general es de presentacion tardia, puede adquirirse tanto
como infeccion nosocomial, como por contactos familiares; la patogenicidad se
basa en su capacidad de invadir piel, sistema musculo esquelético y producir
foranculos, abscesos, adenitis; es el principal agente de osteoartritis en el
recién nacido; es frecuentemente patégeno adquirido en la unidad de cuidados
intensivos neonatal, las caracteristicas clinicas de fiebre, diarrea, shock,
hiperemia de las mucosas y una erupcién macular eritematosa difusa con
descamacion ulterior de manos y pies, que comienza aproximadamente al
quinto o sexto dia de la enfermedad. La tasa de mortalidad para los neonatos
afectados por Estafilococo aureus es alrededor del 20%; los nifios de bajo peso
al nacer tienen un riesgo maximo de muerte por ésta infeccion. @9

Los catéteres venosos o arteriales umbilicales y las vias venosas centrales son
factores de riesgo para la bacteriemia estafilococica. El aumento de las
infecciones por S. epidermidis esta en clara asociacion con mayor sobrevida
de los recién nacidos, bajo peso con estadio prolongada en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales sometidos a procedimientos invasivos, es
responsable de alrededor del 10 al 27% de todos los casos de sepsis en las
unidades de cuidados intensivos neonatales, pero puede representar hasta
55% de los casos, inicio tardio en lactantes de muy bajo peso al nacer. ¢V

Las manifestaciones clinicas de las infecciones por ésta bacteria son similares
a las causadas por otros patdégenos que incluyen apnea, bradicardia e
inestabilidad térmica, dificultad respiratoria, manifestaciones gastrointestinales.
Gérmenes patdégenos emergentes en este grupo etario son Estreptococo
pneumoniae, Estreptococo grupo A y Ureaplasma urealyticum. Otros gérmenes
como la Pseudomona y los Gram negativos (Klebsiella, Enterobacter) se
presentan principalmente en los hospitales. . El diagndstico de sepsis neonatal
es dificil de establecer solo en base a criterios clinicos. El tratamiento solo en
atencion a estos criterios y a factores de riesgo lleva a sobretratamiento. Se
estima que por cada recién nacido infectado, 11 a 23 recién nacidos no
infectados reciben tratamiento innecesario. El atague temprano de la
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enfermedad ha sido definido cuando ocurre en las primeras 24 horas y los
primeros siete dias de nacido. @V

Clinicamente la enfermedad se manifiesta por neumonia, sepsis, meningitis, y
bacteriemia asintoméatica. El ataque tardio de la enfermedad la meningitis fue
recientemente estimada que ocurre en uno de cada tres casos comparado con
el 5% de los casos de ataque temprano. Siendo esta la presentacibn mas
comun para la enfermedad de comienzo tardio hasta en el 80 % de los casos,
sin embargo otras presentaciones son comunes e incluyen bacteriemia sin foco
reconocido, la enfermedad localizada en los tejidos blandos, compromiso
cutaneo, conjuntivitis, huesos o articulaciones es una presentacion encontrada
en casi exclusivamente en los casos de comienzo tardio. 9

El inicio tardio ocasionalmente ocurre después de tratamiento por alguna
enfermedad de inicio temprano. En nifios con enfermedad de comienzo tardio
mas frecuentemente se aislan SGB del tipo Il (90 %), independientemente del
foco de infeccion, a diferencia de una distribucion igual de serotipos entre
recién nacidos y lactantes asintométicos colonizados por enfermedad de
comienzo temprano sSin meningitis. Las evidencias circunstanciales sugieren
que los nifios con enfermedad de comienzo tardio adquieren su SGB en el
hospital; sin embargo, se han informado evidencias de adquisicion post
hospitalarias. Los test de laboratorios Utiles en el diagnostico de sepsis
neonatal deben ser muy sensibles y con un maximo valor predictivo negativo.
Factores de Riesgo: Peso al nacimiento. Constituye el mas importante factor de
riesgo en el desarrollo de la sepsis neonatal. Comparado con la incidencia
general de infeccién, es de hasta 26 veces para el grupo de menos de 1000
gramos. @b

El riesgo de infeccion para recién nacidos pretérmino es 8 a 10 veces mayor
que para el recién nacido de término. Ruptura prematura de membranas. La
incidencia de sepsis en los productos de madres con ruptura prematura de
membranas es de 1%. Si a la ruptura prematura de membranas se agrega
signos de amnionititis la incidencia sube 3-5%. @b

La ruptura de membranas durante la gestacion puede ocurrir con o sin trabajo
de parto en embarazos de termino o pretérmino, a la vez éste puede ser
prematura si ocurre antes de 2 horas previo a iniciar trabajo de parto, precoz
durante el trabajo de parto hasta los 5 cm. de dilatacion cervical, oportuna
posterior a los 6cm. de dilatacién cervical, o por amniotomia. @

La ruptura prematura de membranas sucede, aproximadamente, al término del
embarazo de 5 al 24.4% y de 2 a 3.5% de los casos antes de las 37 semanas
del mismo. Constituye la causa del 30 al 40% de los nacimientos pretérmino.
Es causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal, debido a la
prematurez, infecciébn perinatal, compresion del cordén umbilical por el
oligohidramnios y al desprendimiento prematuro de placenta. La tasa de
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mortalidad perinatal es mayor antes de las 32 semanas de embarazo y cuando
el peso al nacer es menor de 1,500 gr. @V

En pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino sin trabajo de
parto o infeccion, los principales riesgos para el neonato son los directamente
relacionados con la prematurez; por lo que se tiende a seguir el manejo
conservador, administrando esquema de madurador pulmonar fetal. ¢

La colonizacion inicial del recién nacido suele tener lugar después de la rotura
de las membranas de la madre. En la mayoria de los casos, el bebé esti
colonizado por la microflora del canal de parto durante el parto. Sin embargo,
especialmente si la ruptura de las membranas que dura mas de 24 horas, las
bacterias vaginales pueden ascender y en algunos casos producen inflamacioén
de las membranas fetales, el cordén umbilical y pla
centa. La infeccién fetal puede ser resultado de la aspiracion de liquido
amniético infectado, que conduce a muerte intrauterina, parto prematuro, o la
sepsis neonatal. ¥

Colonizacion materna por Estreptococo betahemolitico grupo B. Este factor
acarrea un riesgo de sepsis neonatal de 1%. Se calcula que 15 a 25 % de las
embarazadas se encuentran colonizadas por este gérmen. Actualmente existen
diferentes esquemas de screening y manejo de estas madres, los que
pretenden reducir la morbimortalidad por este agente mediante el uso de
quimioprofilaxis ante o intraparto. @

Asfixia perinatal: La asfixia perinatal definida como APGAR menor a 6 a los 5
minutos en presencia de ruptura prematura de membranas se considera un
importante predictor de sepsis. Sexo masculino. Recién nacidos de sexo
masculino tienen un riesgo 2 a 6 veces mayor que recién nacidos de sexo
femenino. El repertorio que tienen los recién nacidos para expresar enfermedad
es muy limitado, lo que hace dificil basar un diagndstico sélo en elementos
clinicos, pero si ayuda a aumentar o disminuir una evaluacién previa de riesgo.
Los signos y sintomas de infeccion en el recién nacido suelen ser utiles. Entre
ellas destacan la inestabilidad térmica, el letargo y la dificultad en la
alimentacion, distensién abdominal y residuo gastrico bilioso, palidez terrosa de
la piel, sindrome de dificultad respiratoria, signos de shock, sindrome
convulsivo, hepato esplenomegalia, signos de coagulacion intravascular
diseminada y signos localizados de infeccion de piel, cordén umbilical o
articulaciones. @V

Es importante sefialar que existen criterios objetivos que permiten sospechar
una sepsis (fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea, alteracion de
conciencia, oliguria, mala perfusion periférica e inestabilidad hemodinamica). El
aislamiento bacteriano desde un fluido corporal normalmente estéril es el
método mas especifico para establecer el diagnostico de sepsis neonatal.
Hemocultivos el 98% de los cultivos que seran positivos se identifican a las 72
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horas de incubacion por métodos tradicionales. Las técnicas de cultivo
automatizadas o semiautomatizadas que se basan en la deteccion de CO2
producido por el metabolismo bacteriano, permiten informar positividad de
Hemocultivos en menos de 24 horas. Con todo, la positividad de los
Hemocultivos en sepsis neonatal no supera el 80 - 85% en los mejores centros,
por lo que un resultado negativo en presencia de factores de riesgo y clinica
compatible no descarta la infeccion. @9

La evaluacion de las pruebas para la sepsis neonatal es importante, porque la
infeccion puede presentar una amenaza muy grave para el bebé, hay una
necesidad urgente de saber si el bebé tiene la sepsis para iniciar el tratamiento
tan pronto como sea posible pero la confirmacion del diagndstico puede llevar
tiempo, y por ello, las pruebas de diagnostico se utilizan para obtener una
indicacién rgpida del estado de infeccion. Estas pruebas no son perfectas,
algunos casos reales de infeccibn producen resultados negativos, mientras
que algunos nifios sin infeccién tendrdn un resultado positivo; la utilidad
potencial de la prueba dependera, sobre todo, de la condicién clinica del bebé;
si el bebé es realmente muy enfermo, la prueba no dard& mucho mas
informacion, del mismo modo, si el bebé esta bien, evidentemente, un examen
clinico serd suficiente y un resultado positivo no seria incrementar
dramaticamente la probabilidad de que esté infectado el bebé. @V

Es en las situaciones en las que el cuadro clinico del médico deja dudas sobre

el estado de infeccion en el que una prueba de diagndstico es probable que
sea mas util. Asi pues, el resultado de una prueba de diagndéstico debe ser
evaluado a la luz de la situacion clinica del bebé. @V

El concepto de sepsis neonatal implicaria la presencia de SRIS mas la
evidencia de infeccién constatada a través de un hemocultivo positivo, aunque
el hemocultivo tiene un valor limitado en el periodo neonatal, especialmente por
la frecuencia de falsos negativos debidos a factores como el uso de antibiéticos
intraparto, lugar inadecuado de la extraccién de sangre o extraccion insuficiente
de sangre por la presencia de falsos positivos por contaminacién con gérmenes
de la piel durante la extraccion. Debido a estas dificultades de interpretaciéon del
hemocultivo en el periodo neonatal, son aceptados los conceptos de sepsis
clinica probablemente estreptocécica y bacteriemia asintoméatica (definida por
la presencia de hemocultivo positivo sin datos de SRIS). @V

Ademas de las dificultades para definir los conceptos, en el periodo neonatal la
epidemiologia de la sepsis también es peculiar, pues el RN puede infectarse
por gérmenes localizados en el canal genital materno dando lugar a las
denominadas infecciones verticales o por gérmenes adquiridos en el hospital a
través de las manos personal y/o material de diagnostico y tratamiento

contaminado y que son causa de las denominadas infecciones nosocomiales.
(11)
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Liquido cefalorraquideo. El 15% de los recién nacidos con cultivos positivos en
liquido cefalorraquideo tiene hemocultivos negativos y 1/3 de los recién nacidos
sépticos desarrollard una meningitis. En el grupo de recién nacidos
asintomaticos que se evaltan por la presencia de factores de riesgo materno,
el rendimiento de la puncion lumbar es muy bajo, por lo que puede ser diferida
en espera de resultados de otros examenes de apoyo diagnoéstico. En los
recién nacidos sintomaticos debe ser parte de los examenes de evaluacion
inicial. Signos de meningitis son la pleocitosis, proteinorraquia,
hipoglucorraquia, pero debe recordarse que los valores normales en liquido
cefalorraquideo difieren de los del lactante y nifio mayor. Urocultivo es de poco
valor en las primeras 72 horas de vida. Si se toma en el mayor de 7 dias debe
ser por puncion vesical, por la alta probabilidad de contaminacion que tienen
los cultivos tomados por recolector. @b

Aspirado Bronquial util en las primeras 12 horas de vida, con una sensibilidad
cercana al 50% en los nifios que cursan con bronconeumonia. Deteccién de
antigenos bacterianos. Disponible para Estreptococo betahemolitico grupo B y
E. coli, test de aglutinaciéon en latex en orina y liquido cefalorraquideo. Hay
reacciones cruzadas con otras especies bacterianas, por lo que puede
producirse falsos (+) contaminacién de orina (hasta 15%). Se describe
sensibilidad muy variable 67-90%. @

indices y recuentos leucocitarios. La cinética de los leucocitos y neutréfilos, ha
sido estudiada en el recién nacido normal demostrandose que existen cambios
dindmicos en las primeras 72 horas de vida, de manera que cada paciente
debe compararse con una gréfica para establecer los limites de la normalidad.
Dentro de los indices mas estudiados se encuentran la relacion leucocitos
inmaduros / totales que se define como normal si es menor a: 0.16 al nacer;
0.12 a las 72 horas de vida; 0.2 durante todo el resto primer mes. El uso de
estos valores tiene una sensibilidad entre 58-90%, segun diferentes trabajos
valuados en un meta andlisis. Criterios diagnosticos de laboratorio para sepsis
neonatal. Definitivos. Cultivos positivos de sangre, orofaringe, piel, miocardio,
LCR. Altamente probables. Demostracién del antigeno bacteriano en sangre,
orina. Probables. Granulocitopenia absoluta, elevacion de la relacién formas en
banda / PMN, proteina C reactiva superior a 3 pg/ml, eritrosedimentacion
elevada, aumento de la IGM en suero, trombocitopenia. ¢

OTRAS ACCIONES PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS EN
EL RECIEN NACIDO.

Independientemente de los datos derivados de la anamnesis y la exploracion
clinica, el diagndstico se basa en diferentes examenes complementarios.

Diagnostico: La triada inflamatoria de la fiebre, taquicardia, y la vasodilatacion
son comunes en nifios con infecciones benignas. ElI shock séptico, se
sospecha que los nifios con esta triada tienen un cambio en el estado mental,
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se manifiesta como irritabilidad, llanto inadecuado, somnolencia, confusion,
escasa interaccion con los padres, letargo. El diagndstico clinico de shock
séptico se produce en los nifios que: 1) tienen sospecha de infeccion; se
manifiesta por hipotermia o hipertermia, y, 2) tienen signos clinicos de la
perfusion tisular inadecuada, incluyendo cualquiera de los siguientes: alteracion
mental , llenado capilar prolongado mayor de 2 segundos (shock frio), la
disminucién de los pulsos (shock frio), moteado, extremidades frias (shock frio)
o flash de llenado capilar (shock caliente), pulsos periféricos saltantes y presion
de pulso amplio (shock caliente) o disminucién de orina con salida de 1 ml / kg /
h. La hipotension no es necesaria para el diagnostico clinico de shock séptico,
sin embargo, su presencia en un nifio con sospecha clinica de infeccion
requiere confirmacion. 2

El "estandar de oro" para el diagndstico de sepsis neonatal o meningitis es el
aislamiento del microorganismo de la sangre y/o del LCR. Por tanto, ante la
sospecha de sepsis es imprescindible la obtencidén de al menos un hemocultivo
de sangre periférica. Dada la frecuente participacion meningea en la sepsis
neonatal en todas sus fases, es recomendable hacer una puncién lumbar en
todos los RN con sepsis y obligatorio ante la minima sospecha de
sintomatologia neurologica. Por el contrario el urocultivo no esté indicado en la

sepsis precoz (si en las tardias), salvo que haya anomalias renales conocidas.
(13)

El nimero de leucocitos totales, incluso con cifras <5000 6 >20.000, no es un
buen indice predictivo de sepsis, arrojando un 50% de errores diagnésticos.
Por el contrario, tiene gran valor el recuento de neutrdéfilos, tanto inmaduros
como totales, asi como el indice NI/NT; la neutropenia es de gran valor para el
diagnostico de sepsis. No obstante, todos estos datos pueden ser normales en
el curso de las primeras horas de evolucién del cuadro infeccioso. Igualmente,
los RN hijos de madres toxémicas suelen presentar leucopenia y los hijos de
madres tratadas con corticoides pueden presentar leucocitosis. Rodwell y cols.
disefiaron un sistema de puntuacién hematologica basado en el recuento
leucocitario, recuentos y proporciones de neutréfilos totales e inmaduros,
cambios degenerativos en los neutréfilos y trombocitopenia; con
una sensibilidad del 96% y un valor predictivo del 99%. ¥

La proteina C reactiva (PCR) es un reactante precoz de fase aguda.
Sintetizada por el higado, aumenta en el transcurso de 6-7 horas tras un
estimulo infamatorio. Dado que la infeccion es la causa mas frecuente de
inflamacion en el RN, la elevacién de la PCR es un marcador util de sepsis
neonatal. Asi, estd elevada (>de 0.8 mg/dl) en el 85% de los RN con
enfermedad bacteriana grave, siendo un buen patrén para el seguimiento del
cuadro séptico y la valoracion de la efectividad del tratamiento. Otros
reactantes de fase aguda como la fibronectina y el orosomucoide, han sido
evaluados, pero los resultados no proporcionan mas precision en el
diagndstico y seguimiento de estos RN- (4

Por dltimo, la demostracion de antigenos bacterianos en fluidos organicos se

ha incorporado rutinariamente al diagnostico de infeccion neonatal, basada en
la deteccion del antigeno polisacarido de la capsula bacteriana mediante la
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aglutinacion de particulas de latex. EI més usado en nuestro medio es frente a
Estreptococo del Grupo B, aunque también se puede realizar la deteccion de
antigenos de E.coli y Haemophilus. 15

Asi también se han hecho otros intentos por obtener evidencias de sepsis a
través del uso de marcadores, esta busqueda de un marcador ideal de
diagnostico o de un conjunto de marcadores para el diagnostico de sepsis
neonatal definitivamente va a continuar. Muchas nuevas quimiocinas, los
péptidos antimicrobianos, los reactantes de fase aguda y los antigenos de
superficie de las células epiteliales como péptido activador de neutrofilos (ENA-
78), reconocen el crecimiento en relacion a (GRO-a), b defensina humana 1y
2, catelicidina LL-37 / Hcap-18, calprotectina, y CD1475 soluble, estan siendo
investigados. (16)

Por otra parte, los avances en la tecnologia de citometria de flujo cuantitativo,
gue mide simultdneamente una amplia variedad de mediadores inflamatorios o
antigenos de superficie celular y solo requiere un volumen minimo de sangre,
sera util para la identificacion de las citocinas apropiadas o de la superficie
celular, marcadores mas adecuados para este propoésito clinico. (16)

Otras técnicas de diagndstico molecular, basado principalmente en la reaccion
en cadena de la polimerasa, también se han utilizado para detectar el material
genético de los patdgenos en la sangre, fluidos corporales estériles, y el tejido
simples. 19

Esta Ultima técnica es especialmente (til para identificar el tipo exacto de
responsables patégenos de la infeccion.Los marcadores de diagnéstico son
indicadores utiles de la sepsis neonatal. PCT, IL6, IL8, CD11b, CD64 y son
sensibles para captar la infeccion, mientras que la PCR tiene un objetivo muy
especifico, y es probablemente uno de los marcadores probablemente mas (util
para el diagnostico de aparicion tardia de sepsis nosocomial. En la medicién
estos marcadores de infeccion sin duda mejoran la sensibilidad diagndstica,
porque en la mayoria de los casos no esta claro en qué etapa de la infeccion
debe ser tomada la muestra de sangre para el andlisis. Ademas, el uso de
marcadores multiples, en particular, formado por un marcador sensible precoz
con una prueba especifica mas tarde mejorara la precisién diagnostica en la
identificacion de infectados.Sin embargo, ninguno de los marcadores de
diagnostico actuales son lo suficientemente sensibles y especificos para influir
en la decision de indicar el tratamiento antimicrobiano, independiente de los
hallazgos clinicos. (16)

Parametros clinicos y de laboratorio asociados a sepsis neonatal nosocomial
Los doctores: Maria de Lourdes Lemus-Varela, Alberto Villasefior-Sierra y José
de Jesus Arriaga-Davila del Departamento de Neonatologia, Unidad Médica de
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Alta Especialidad Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente,
IMSS, y del Laboratorio de Microbiologia Molecular, Centro de Investigacion
Biomédica de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco, México, efectuaron un
estudio con el objetivo de evaluar la utilidad de signos, sintomas y parametros
laboratoriales para predecir sepsis neonatal nosocomial de marzo de 2002 a
junio de 2003 identificaron 343 recién nacidos con sospecha de sepsis
neonatal nosocomial, de los cuales 60 reunieron los criterios de inclusién. (6)

Se tomaron dos hemocultivos, biometria hematica, proteina C reactiva (PCR)
seriada y un frotis de leucocitos tefiidos con naranja de acridina o buffy coat.
Los signos clinicos y laboratoriales fueron comparados en neonatos con y sin
hemocultivo positivo, mediante x2. Se calculo sensibilidad, especificidad,
valores de prediccion y razén de momios. Resultados: En 35/60 (58.3%) recién
nacidos se aislaron bacterias patégenas-(16)

No se identificaron signos o sintomas asociados a sepsis neonatal nosocomial.

Plaquetopenia (x2=4.8 d.f. 1, p=0.03, RM=3.2, IC 95%=1.1-9.6); PCR positiva
inicial (x2=9.1 d.f. 1, p=0.003, RM=15.1, IC 95%=1.7-130.6) y buffy coat
positivo (x2=6.7 d.f.1,p=0.009, RM=11, IC 95%=1.3-91.9) se asociaron
significativamente a sepsis neonatal nosocomial. Staphylococcus epidermidis y
Serratia marcescens fueron las bacterias mas aisladas. Conclusiones: los
resultados fueron consistentes con otros informes, los signos y sintomas
clinicos no son de utilidad para predecir sepsis neonatal nosocomial, mientras
que la plaquetopenia, PCR y buffy coat positivos resultaron buenos predictores
de esta patologia. (16)

Y por otra parte, la doctora Ruth A. Vargas-Gonzales, maestra epidemibloga
de la unidad de gestién de calidad del Hospital Belén, Truijillo, Peru, realizé un
estudio para conocer el exceso de costos por sepsis intrahospitalaria en dos
servicios de neonatologia de Trujilo, Perd 2003-2005, encontrando los
siguientes resultados:

Se seleccionaron 141 casos con sepsis intrahospitalaria a partir de los registros
del sistema de vigilancia de infecciones intrahospitalarias, contrastandose con
neonatos hospitalizados sin sepsis durante el periodo 2003 - 2005. Los
indicadores de costo utilizados fueron dias-cama, uso de antimicrobianos
traducido a dosis diarias definidas (DDD) y numero de hemocultivos.
Resultados. ElI exceso de costos en tarifas subsidiadas por sepsis
intrahospitalaria en neonatos del Hospital Regional Docente de Trujillo (n = 53)
ascendio a US$ 7 580 por hospitalizacion, 408 por farmacos antimicrobianos y
144 por hemocultivos. En el Hospital Belén de Truijillo (n = 88) de US$ 15 997
por hospitalizacién, 733 en antibidticos y 914 en hemocultivos. Conclusiones.
La sepsis intrahospitalaria neonatal genera un mayor costo al sistema,
principalmente por dias-cama. (6

POSIBLES
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Infiltrados pulmonares en radiografia de térax similar a Enfermedad de
membrana hialina. Son pilares fundamentales el diagndéstico oportuno ya
mencionado, el tratamiento antimicrobiano, la monitorizacién y la posibilidad de
entregar apoyo multisistémico. El esquema antimicrobiano a utilizar depende
de los posibles gérmenes involucrados y de la epidemiologia local. Si se trata
de una sepsis neonatal el esquema debe cubrir gérmenes Gram positivos y
negativos, y también Lysteria, utilizandose por lo general ampicilina y
aminoglucésidos. Confirmada una infeccién por Estreptococo beta-hemolitico
grupo B puede utilizarse monoterapia con penicilina sodica. Frente a
infecciones intrahospitalarias se considera el uso de cloxacilina vy
aminoglicosidos. El uso de Cefalosporinas de tercera generacion se plantea
frente al fracaso de tratamiento o frente a resistencia. (1)

Si hay infeccién intrahospitalaria por S. epidermidis la droga de eleccion es la
Vancomicina. Si se sospecha enterocolitis necrotizante debera asociarse
Cefalosporinas o Aminoglucésidos y Metronidazol. La duracién del tratamiento
es variable: si el recién nacido se encuentra asintomatico y sus cultivos son
negativos a las 72 horas, debe considerarse la suspension de la terapia. En
presencia de Hemocultivos positivos o clinica muy sugerentes de infeccion con
examenes de laboratorio alterados, el tratamiento se realiza por un periodo de
7 a 10 dias; casos especiales lo constituyen focos meningeos y articular,donde
la duracion del tratamiento sera de 14 y 21 dias respectivamente. La
monitorizacion debe incluir vigilancia hemodinamica (presion arterial; diuresis,
pulsos) y evaluacion de funcidn respiratoria (oximetria de pulso, gases
arteriales), renal (balance hidrico, electrolitos plasmaticos, test de funcién
renal), metabdlico y del sistema de coagulacion. 19

La eleccion inicial de la antibioticoterapia debe tener en cuenta, el tipo o tipos
de microorganismos que se recupera con mayor frecuencia en el reten, la
sensibilidad del gérmen al antimicrobiano, la localizacion de la infeccidn, la
posibilidad de obtener una concentracion bactericida del antibiético en el foco
infeccioso y por ultimo la toxicidad de los mismos. La terapia de apoyo
multisistémico incluye la conexién oportuna a ventilacion mecanica, el uso de
expansores plasmaticos, la asociacibn de drogas vasoactivas (dopamina-
dobutamina). Debe manejarse la insuficiencia renal aguda si sepresenta y una
posible coagulacion intravascular diseminada. Debera intentarse mantener un
estado metabdlico normal, pH, calcemia y glicemia. (6)

Una vez estabilizado el paciente considerar apoyo nutricional intensivo para
frenar catabolismo desencadenado por una infeccidbn severa.Terapias
coadyuvantes; Ademas del tratamiento convencional se han propuesto diversas
terapias coadyuvantes que se basan en el reconocimiento de que el recién
nacido se comporta como un inmunodeprimido (celular y humoral) frente a la
infeccion. Inmunoglobulinas intravenosas de uso rutinario no se recomienda.
Pudiera ser de utilidad como profilaxis en el recién nacido de muy bajo peso en
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niveles bajos del IgG y con infecciones recurrentes. Transfusion de neutrofilos y
uso de factores estimulados de crecimiento de granulocitos (G-CSF y GM-
CSF) se han utilizado la transfusién en recién nacidos neutropénicos, con
algunos resultados favorables si ésta se realiza en etapas muy tempranas de la
enfermedad. Esto se encuentra aiin en investigacion. (6)

Exsanguineo transfusién. Aunque ocasionalmente se ha observado util, debe
ser considerado aun un tratamiento experimental hasta que estudios clinicos
controlados demuestren su seguridad y eficacia en neonatos. Hemofiltracion y
filtracion arterio-venosa continda fundamentalmente para revertir Insuficiencia
Renal Aguda secundaria a sepsis y eventualmente para remover productos
toxicos y citoquinas. (16

En México existe informacion aislada sobre IN en pediatria; la mayoria de los
estudios estan limitados a algunos hospitales de tercer nivel, y muy pocos
abarcan servicios de pediatria en hospitales generales. Se han notificado tasas
de infeccion por cada 100 egresos de 8.8 y 10 en el Hospital Infantil de
México,4.5 de 9.7 en el Instituto Nacional de Pediatria 6 y de 9.1 en el Hospital
Pediétrico del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En esos hospitales
las tasas mas altas de IN han correspondido a los recién nacidos. Las unidades
de pediatria en hospitales de segundo nivel han notificado tasas de IN de 31.1
entre niflos internados en el Hospital Gea Gonzalez, y de 7.6 en el Hospital de
Rio Blanco en Veracruz. (16)

Esas tasas contrastan con las informadas en EUA de 4.1 por 100 egresos en
hospitales pediatricos y de 1.2 en unidades de pediatria de hospitales
generales. Sin embargo, toda esta informacion publicada es dificil de
generalizar en pediatria, lo que motivd que varios hospitales mexicanos que
atienden niflos constituyeran el Grupo Interinstitucional para el Control de las
Infecciones Nosocomiales en Pediatria. Su objetivo es desarrollar un programa
interinstitucional para el control de estas infecciones en nifios y representa el
primer esfuerzo para organizar una red pediatrica que mas tarde se integre a
la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), que en la
actualidad desarrolla el sector salud en México, con base a la norma oficial
mexicana de emergencia Nom-em-002-ssa2-2003, para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales. (16

A finales de 1989, la Organizacion Panamericana de la Salud conjuntamente
con la Sociedad de Epidemiologia Hospitalaria de Estados Unidos de América,
realizd6 una conferencia regional sobre prevencién y control de infecciones
nosocomiales. Los objetivos de dicha conferencia fueron formulados para
estimular la implementacion de mecanismos para retomar la preparacion de
normas e instrumentos homogéneos, sobre la prevencién y control de
infecciones nosocomiales. El objetivo fundamental por el que se instituyo el
control de las infecciones nosocomiales fue garantizar la calidad de la atencién
médica. (16

Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia
clinica y epidemiolégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad
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y mortalidad, con un incremento consecuente en el costo social de afos de
vida potencialmente perdidos, asi como de afios de vida saludables perdidos
por muerte prematura o vividos con discapacidades, lo cual se suma al
incremento en los dias de hospitalizacion y del gasto econémico. (6)

A pesar de que se reconoce a la infeccibn nosocomial como una complicacion
donde se conjugan diversos factores de riesgo y susceptible en la mayoria de
los casos de prevenirse, se debe sefalar que existen casos en los que la

infeccion nosocomial se presenta debido a condiciones inherentes al huésped.
(16)

Se considera que el problema es de gran magnitud y trascendencia. Por ello,
es indispensable establecer y operar sistemas integrales de vigilancia

epidemioldgica que permitan prevenir y controlar las infecciones de este tipo.
(16)

Este documento incluye las enfermedades adquiridas intrahospitalariamente
secundarias a procedimientos invasivos, diagndsticos o terapéuticos v,
ademas, establece los lineamientos tanto para la recoleccién, analisis
sistematizado de la informacion y toma de decisiones para la aplicacion de las
medidas de prevencion y control pertinentes. 7

CONCEPTOS BASICOS ESTABLECIDOS:

Areas de alto riesgo, a los sectores, salas o servicios del hospital en donde se
concentran pacientes graves o con enfermedades crénicas subyacentes o
anergizantes y aquellas que asi defina el Comité de Deteccion y Control de las
Infecciones Nosocomiales.

Brote epidemiolégico de infeccion nosocomial, a la ocurrencia de dos 0 mas
casos de infeccion nosocomial, asociados epidemiolégicamente en un niumero
mayor a lo esperado. En hospitales donde la ocurrencia de determinados
padecimientos sea nula, la presencia de un solo caso se definirh como brote
epidemioldgico de infeccion nosocomial, ejemplo: meningitis por meningococo.

Caso, al individuo de una poblacion en particular, que en un tiempo definido, es
sujeto de una enfermedad o evento bajo estudio o investigacion.

Caso_de infeccion nosocomial, a la condicion localizada o generalizada
resultante de la reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su
toxina y que no estaba presente o en periodo de incubacién en el momento del
ingreso del paciente al hospital.

Caso descartado de infeccion nosocomial, al caso que no cumple con los
criterios de infeccion nosocomial porque se demuestra que la infeccién se
adquirié fuera del hospital, o en el que hay evidencia suficiente para definir al
evento infeccioso como inherente al padecimiento de base.

Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones Nosocomiales, al
organismo conformado por epidemidlogos y/o infectdlogos, en su caso, clinicos
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y administradores de servicios en salud que coordinan las actividades de
deteccidn, investigacion, registro, notificacion y analisis de informacion, ademas
de la capacitacion para la deteccion, manejo y control de las infecciones
nosocomiales.

Contacto de infeccion nosocomial, a la persona cuya asociacion con uno 0 mas
casos de infeccién nosocomial, la sitie en riesgo de contraer el o los agentes
infectantes.

Control de infeccibn nosocomial, a las acciones encaminadas a limitar la
ocurrencia de casos y evitar su propagacion.

Desinfeccion, eliminacion de todo microorganismo por un agente quimico o
fisico de un objeto inanimado en su forma vegetativa, pero no incluye
eliminacién de esporas.

Egreso_hospitalario, a la salida del nosocomio de todo individuo que requirio
atencion meédica o quirdrgica, con internamiento para su vigilancia o tratamiento
por 24 horas o mas en cualquiera de sus areas.

Equipo de terapia intravenosa, a una o varias enfermeras entrenadas en el
cuidado, instalacion, limpieza del sitio de insercion de los dispositivos
intravasculares, asi como en toma de muestras a traves del catéter y deteccion
de complicaciones inherentes al uso del mismo como por ejemplo: infeccion del
sitio de entrada, bacteriemia, ruptura o fractura del catéter y trombosis.

Esterilizacién, al método de tratamiento fisico o quimico por el cual se destruye
todo tipo de agente microscopico, incluyendo esporas.

Estudio de brote de infecciones nosocomiales, al estudio epidemioldgico de las
caracteristicas de los casos catalogados como pertenecientes a un brote de
infeccion nosocomial con el objeto de identificar los factores de riesgo y asi
establecer las medidas de prevencion y control correspondientes.

Estudio clinico-epidemiolégico de infeccidn nosocomial, al proceso que permite
identificar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de un caso de infeccion
nosocomial.

Factores de riesgo de infeccion nosocomial, a las condiciones que se asocian
con la probabilidad de ocurrencia de infeccion nosocomial, dentro de las que se
encuentran el diagnéstico de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades
concomitantes del paciente, el area fisica, procedimientos diagnodsticos y
terapéuticos, el propio sistema hospitalario, insumos, politicas, el paciente
mismo, la presencia de microorganismos 0 sus toxinas, la capacitacion y
disponibilidad del personal y la falta de evaluacion y supervision de estandares.

Fuente de infeccién, a la persona, vector o vehiculo que alberga al
microorganismo o0 agente causal, y desde el cual éste puede ser adquirido,
transmitido o difundido a la poblacion.
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Hospital 0 nosocomio, al establecimiento publico, social o privado, cualquiera
gue sea su denominacién y que tenga como finalidad la atencion de enfermos
que se internen para su diagnaostico, tratamiento o rehabilitacion.

Infeccién nosocomial, a la multiplicacion de un organismo parasitario dentro del
cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y que fue adquirido durante la
hospitalizacion de un paciente.

Periodo de incubacion, al intervalo de tiempo entre la exposicion, infeccion o
infestacion, y el inicio de signos y sintomas clinicos de enfermedad en un
huésped hospitalario.

Portador, al individuo que alberga uno 0 mas microorganismos y que constituye
una fuente potencial de infeccion.

Prevencion de infeccién nosocomial, a la aplicacion de medidas para evitar o
disminuir las infecciones nosocomiales.

Riesgo de infeccidn, a la probabilidad de ocurrencia de una infeccion
nosocomial. )

A modo de resumen, durante el periodo neonatal la infeccion permanece como
una causa importante de morbilidad y mortalidad, a pesar de los grandes
adelantos en el cuidado intensivo neonatal y el uso de antibidticos de amplio
espectro. Las infecciones neonatales ocurren en la primera semana de vida y
son consecuencia de la exposicion a microorganismos de los genitales
maternos durante el parto. @7

La sepsis neonatal es un sindrome clinico caracterizado por la presencia de los
signos sistémicos de infeccidbn acompafados de bacteriemia durante el primer
mes de vida. La sepsis neonatal precoz se presenta generalmente como una
enfermedad fulminante y multisistématica durante los primeros cuatro dias de
vida. @7

FISIOPATOLOGIA.

Invaden la sangre a partir de varios sitios, siendo los mas frecuentes en el
neonato, las infecciones del aparato respiratorio digestivo y la piel. Los agentes
mas frecuentes son los gram negativos. En orden de frecuencia: Klebsiella, E.
Coli, Pseudomonas, Salmonela y Proteus. De los Gram positivos el mas
frecuente es el Estafilococo Aureus. En los ultimos 30 afios, el Estreptococo
beta-hemolitico del grupo B (EGB), o Streptococcus agalactiae, se ha
convertido en un agente patogeno perinatal. En los Estados Unidos (EEUU) es
la bacteria mas comunmente asociada con meningitis y sepsis neonatal, y los
autores coinciden en afirmar que el aumento notable de su incidencia comenzo
en la década del 70. El Streptococcus agalactiae o Estreptococo 3-hemolitico
del grupo B (S. b) es causa importante de sepsis neonatal y de infecciones en
gestantes y adultos inmunocomprometidos. Se trata de una bacteria
encapsulada cuya virulencia se atribuye a una toxina polisacarida y se
caracteriza por presentar una alta concentracion inhibitoria minima (CIM) a la
Penicilina. Su papel como patdégeno potencial se ha reconocido ampliamente
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en paises industrializados donde en la actualidad se desarrollan estrategias de
diagndstico y prevencion dada su alta morbimortalidad. 47

EPIDEMIOLOGIA.

Segun estimaciones de la OMS, del total de los recién nacidos vivos en los
paises en vias de desarrollo, aproximadamente el 20 % evoluciona con una
infeccion y 1% fallecen debido a un sepsis neonatal. @7

La incidencia en paises desarrollados oscila entre 1/500 a 1/1600 recién
nacidos vivos; en hospitales especializados es cerca de 1/1000 R.N. at. Y
1/230 en recién nacidos de bajo peso, para prematuros entre 1000 a 1500
gramos ha sido reportado 164/1.000 nacidos vivos. 17

Dentro de las prioridades de investigacion para reducir las infecciones
neonatales estan la identificacion de los gérmenes prevalentes y el estudio de
la susceptibilidad antimicrobiana, que sirvan de pauta a la terapia empirica
inicial en sepsis neonatal. 7

Hemos avanzado notablemente en el conocimiento de la sepsis, pero la
casi total ausencia de estudios en recién nacidos y los desalentadores
resultados en adultos hacen pensar que aun estamos lejos de una terapia

potente Yy sustentable @ como coadyuvante en nuestros pequefios pacientes.
an

BACTERIOLOGIA.

Los agentes en el periodo neonatal varian segun la epidemiologia local de
cada hospital y han variado también a través del tiempo. El Estreptococo beta
hemolitico grupo B es el gérmen mas frecuente, aislandose en 50-60% de las
sepsis. 18

En su presentacién temprana es un gérmen muy agresivo, siendo el agente
causal de entre 30 y 50% de los casos fatales. La infecciébn se manifiesta
generalmente durante el primer dia de vida (90%). Clinicamente se presenta
como una sepsis con o sin sindrome de dificultad respiratoriay en 5 a 10 % de
los casos hay una meningitis. En la presentacion tardia la mortalidad es menor
al 10% y el 50% desarrolla una meningitis. 18

Se calcula que entre 15-25% de las mujeres embarazadas estan colonizadas
(genital y anal) por este gérmen. La E. Coli se asocia a meningitis neonatal; se
adquiere en el canal del parto o en menor proporcién por infeccion nosocomial.
La Listeria monocytogenes se presenta en forma precoz o tardia.
Frecuentemente subdiagnosticada por la posibilidad de confusion con
Estreptococo en el laboratorio. ElI S. Aureus en general es de presentacion
tardia, puede adquirirse tanto como infeccion nosocomial, como por contactos
familiares. Es el principal agente causal de Artritis séptica en el recién nacido.
Este es frecuentemente, adquirido en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales. (18)

El aumento de las infecciones por S.epidermidis esta en clara asociacion con la
mayor sobrevida de los recién nacidos de muy bajo peso con estadio
prolongada en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal sometidos a
procedimientos invasivos. (18)
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TRANSMISION.-
TRANSMISION VERTICAL.

Producida por gérmenes inicialmente localizados en el canal genital, y por
tanto debe considerarse la posibilidad de sepsis siempre que se obtenga un
cultivo positivo por bacterias patdgenas en exudado de canal vaginal en el
transcurso de las 2 semanas anteriores al parto. En madres con pocas
defensas frente a las infecciones por S. agalactiae (menos anticuerpos
especificos) es mas facil que tengan bacteriurias sintomaticas 0 no por este
gérmen y también que hayan tenido un hijo diagnosticado de infeccion invasiva
por S. agalactiae; por este motivo, la historia materna es también importante
para considerar la posibilidad de sepsis de transmision vertical. Las bacterias
patbgenas a través de diversos mecanismos pueden ser causa de parto
prematuro espontaneo, rotura de membranas amniéticas de mas de 18 horas
antes del parto y de corioamnionitis (fiebre materna, dolor abdominal,
taquicardia fetal y liqguido amniético maloliente) y por este motivo su
constatacion. (18

TRANSMISION NOSOCOMIAL.

Son causadas por gérmenes localizados en los Servicios de Neonatologia
(especialmente en las UCI neonatales) y por tanto los factores de riesgo que
favorecen su aparicion serian los siguientes:

1. Cuando en el Servicio o UCI neonatal existe de forma persistente una flora
patdgena como consecuencia de la utilizacién de antibiéticos que permitan la
permanencia y difusion de las bacterias patdogenas resistentes en detrimento de
las bacterias sensibles y/o por un ratio inadecuado de personal sanitario/RN
ingresados, que haga muy dificultoso guardar la asepsia y limpieza necesaria.

2. Aunque existan muchas bacterias patdgenas en el ambiente, éstas tienen
gue ser transportadas al RN y asi producir contaminacién de la piel y/o mucosa
respiratoria y/o digestiva. El lavado y desinfeccion insuficiente de las manos
antes de manejar al RN es la principal causa de contaminacién, pero también
tiene mucha importancia la utilizacién de material de diagndstico y/o terapéutico
(termOémetros, endoscopios, sondas, incubadoras, etc.) insuficientemente
desinfectado. En la contaminacion de la mucosa respiratoria.

3. Una vez que el RN se contamina con bacterias patégenas, éstas pueden
dividirse de forma logaritmica y atravesar la barrera cutaneo-mucosa e invadir
el torrente circulatorio. En este sentido, las punciones venosas y arteriales y
sobre todo la utilizacion de catéteres invasivos para perfundir alimentacion
intravenosa y grasas .

4. Una vez que se produce la invasion del torrente circulatorio, las bacterias se
dividen de forma logaritmica, y el que se produzca la infeccién dependera de
las caracteristicas de las bacterias (mas facilidad con S. epidermidis, Candida
sp, Enterococo, E. coli, etc.) y de las defensas del RN, que en el caso de ser
prematuro van a estar deprimidas (menos IgG, complemento y citoquinas,
menor capacidad de movilizacion de los neutrofilos y macréfagos desde los
depésitos, etc.). 18)
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SIGNOS Y SINTOMAS.

Estos pueden ser sutiles e inespecificos el diagndstico temprano, depende de
un alto indice de sospecha. Los datos més frecuentes son:

Respiratorios: Respiracion irregular, taquipnea, apnea, cianosis, incremento
subito en los requerimientos de Oz, datos de neumonia.

Gastrointestinales: succion débil, residuo gastrico mayor del 50%, de leche
ofrecida, vomito, diarrea, distension abdominal, ictericia,
hepatoesplenomegalia.

Distermia: Hipotermia principalmente en el pretérmino. Puede haber fiebre.

Neurolégicos:  Hipoactividad, hiporreactividad, hiporreflexia, letargia,
irritabilidad, temblores, convulsiones, fontanela abombada.

Piel: Palidez, piel marmoérea, petequias, purpura, escleredema principalmente
en el pretérmino.

Acidosis Metabdlica: Persistente, Choque subito.
Otros focos Infecciosos: Onfalitis, Conjuntivitis, Impétigo, Artritis séptica etc.

Criterios de Valoracion.

X/
o

Infeccion materna.

Ruptura prolongada de membrana (mas de 24 horas antes del parto).
Amnionitis.

Instrumentacién Obstétrica.

Parto atendido en medio séptico.

Reanimacion del recién nacido.

Cateterismo.

Lavado de manos defectuosos.

X3

*¢

X3

S

X3

*¢

X3

S

X3

*¢

X3

¢

X/
A X4

Asepsia inadecuada en el medio.

% Uso de ventiladores y humidificadores.
% Alteraciones de los mecanismos de defensa de la piel y mucosa por el uso
de catéteres sondas, etc.

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico de sepsis neonatal es dificil de establecer s6lo con base en
criterios clinicos. El tratamiento solo en atencion a estos criterios y a factores
de riesgo lleva a sobretratamiento. Se estima que por cada recién nacido
infectado, 11 a 23 recién nacidos no infectados reciben tratamiento innecesario.
Las pruebas de laboratorio utiles en el diagndstico de sepsis neonatal deben
ser muy sensibles y con un maximo valor predictivo negativo.
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FACTORES DE RIESGO.

Peso de nacimiento. Aislado constituye el mas importante factor de riesgo en el
desarrollo de la sepsis neonatal. Comparado con la incidencia general de
infeccion, es de hasta 26 veces para el grupo de menos de 1000 gramos. El
riesgo de infeccion para recién nacidos pretérmino es 8 a 10 veces mayor que
para el recién nacido de término. (19

Ruptura prematura de membranas. La incidencia de sepsis en los productos de
madres con ruptura prematura de membranas es de 1%. Si a la ruptura
prematura de membranas se agrega signos de amnioitis la incidencia sube 3-
5%. (19)

Colonizacion materna por Estreptococo betahemolitico grupo B. Este factor
acarrea un riesgo de sepsis neonatal de 1%. Se calcula que 15 a 25 % de las
embarazadas se encuentran colonizadas por este gérmen. (19

Asfixia perinatal. La asfixia perinatal definida como APGAR menor a 6 a los 5
minutos en presencia de ruptura prematura de membranas se considera un
importante predictor de sepsis. (19

Sexo masculino. Recién nacidos de sexo masculino tienen un riesgo 2 a 6 veces
mayor que recién nacidos de sexo femenino. 19

CLINICA.

El repertorio que tienen los recién nacidos para expresar enfermedad es muy
limitado, lo que hace dificil basar un diagndstico sélo en elementos clinicos, pero
si ayuda a aumentar o disminuir una evaluacion previa de riesgo. Los signos y
sintomas de infeccién en el recién nacido suelen ser utiles. Entre ellas destacan
la inestabilidad térmica, el letargo y la dificultad en la alimentacién, distension
abdominal y residuo gastrico bilioso, palidez terrosa de la piel, sindrome de
dificultad respiratoria, signos de  shock, sindrome convulsivo,
hepatoesplenomegalia, signos de coagulacion intravascular diseminada y
signos localizados de infeccién de piel, cordon umbilical o articulaciones. (9

Es importante sefialar que existen criterios objetivos que permiten sospechar
una sepsis (fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea, alteracion de conciencia,
oliguria, mala perfusion periférica e inestabilidad hemodinamica). °)

LABORATORIO.

El aislamiento bacteriano desde un fluido corporal normalmente estéril es el
método mas especifico para establecer el diagnostico de sepsis neonatal.
Hemocultivos. El 98% de los cultivos que seran positivos se identifican a las 72
horas de incubacidbn por meétodos tradicionales. Las técnicas de cultivo
automatizadas o semiautomatizadas que se basan en la deteccion de CO:
producido por el metabolismo bacteriano, permiten informar positividad de
hemocultivos en menos de 24 horas. Con todo, la positividad de los
hemocultivos en sepsis neonatal no supera el 80 - 85% en los mejores centros,
por lo que un resultado negativo en presencia de factores de riesgo y clinica
compatible no descarta la infeccion. 9

Liquido cefalorraquideo.

En el grupo de recién nacidos asintomaticos que se evalUan por la presencia de
factores de riesgo materno, el rendimiento de la puncion lumbar es muy bajo,
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por lo que puede ser diferida en espera de resultados de otros exdmenes de
apoyo diagnostico. 19

En los recién nacidos sintomaticos debe ser parte de los exdmenes de
evaluacion inicial. Signos de meningitis son la pleocitosis, proteinorraquia e
hipoglucorraquia, pero debe recordarse que los valores normales en liquido
cefalorraquideo difieren de los del lactante y nifio mayor- 19

Urocultivo.De poco valor en las primeras 72 horas de vida. Si se toma en el
mayor de 7 dias debe ser por puncion vesical, por la alta probabilidad de
contaminacion que tienen los cultivos tomados por recolector. 19

Aspirado Bronquial.

Util en las primeras 12 horas de vida, con una sensibilidad cercana al 50% en
los nifios que cursan con bronconeumonia. @9

Deteccion de antigenos bacterianos.

Disponible para Estreptococo betahemolitico grupo B y E. coli, test de
aglutinacion en latex en orina y liquido cefalorraquideo. Hay reacciones
cruzadas con otras especies bacterianas, por lo que puede producirse falsos (+)
contaminacion de orina. 19

Deteccion de DNA bacteriano por PCR.

Se trata de una técnica automatizada que utiliza Dimeros dirigidos a secuencias
de DNA altamente conservados entre bacterias (que codifican para subunidad
ribosomal 16S) que permiten identificar la presencia de DNA bacteriano en 4 a 6
horas, aunque sin identificar en forma especifica el gérmen. Se pretende que
este test sea utilizado en la evaluacion inicial de recién nacidos con sospecha de
sepsis ya que permitiria identificar bacteriemia en forma rapida aunque
inespecifica. 19

Laboratorio Inespecifico.

indices y recuentos leucocitarios. La cinética de los leucocitos y neutréfilos, ha
sido estudiada en el recién nacido normal demostrandose que existen cambios
dindmicos en las primeras 72 horas de vida, de manera que cada paciente
debe compararse con una grafica para establecer los limites de la normalidad.

Dentro de los indices mas estudiados se encuentran la relacion leucocitos
inmaduros / totales que se define como normal si es menor a: 0.16 al nacer;
0.12 alas 72 horas de vida; 0.2 durante todo el resto primer mes. 19

Proteina C reactiva cuantitativa. Los valores normales de las primeras 48
horas son de 16 mg/l o menor. En el primer mes son de 10 mg/l o menor. 19

Debe considerarse que no soOlo se altera en presencia de infeccion y que
también se eleva en asfixia neonatal, aspiracion meconial, trabajo de parto
prolongado, SHIE, hemorragia intracraneana. (9

Interleucina 6. Se han demostrado concentraciones muy elevadas en pacientes
sépticos y en liquido amniotico de embarazadas con carioamnionitis. En un
estudio de casos y controles que evalla la utilidad de IL-6 en el diagndstico de
sepsis en recién nacidos mayores y menores de 48 horas, se muestra que en
sepsis tardia los valores se elevan 200 veces sobre lo normal y en sepsis
precoz soOlo 6 a 7 veces. En las primeras 24 horas de vida la elevacion no
permite diferenciar un recién nacido infectado de otro recién nacido criticamente
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enfermo de causa no infecciosa. Al igual que la proteina C reactiva seria de
utilidad en la monitorizacion de la respuesta a tratamiento. (19

Micro VHS. Test de bajo costo y facil de realizar. Es util durante los primeros
dias de vida. Mucho menos sensible que proteina C reactiva con especificidad
83- 97%. Tiene mejor rendimiento durante las primeras 72 horas de vida y en
recién nacidos de término. 19

Ya que ningun elemento de diagndstico clinico, factores de riesgo o laboratorio
puede por si solo asegurar el diagnéstico de sepsis neonatal, estos
antecedentes deben ser valorados en conjunto. (19

Ante un recién nacido febril, el criterio que prima entre los médicos es hacer una
evaluacion con examenes, hospitalizar y dejar tratamiento antimicrobiano en
espera de resultados de cultivo. 19

Esta aproximacion pretende no dejar fuera ningun nifio infectado, pero tiene un
alto costo y acarrea al recién nacido todos los riesgos de una hospitalizacion
innecesaria. 19

Se ha publicado una serie de criterios que permiten identificar recién nacidos
febriles sin infeccion bacteriana grave. En un trabajo prospectivo en que se
aplica una serie de criterios clinicos y de laboratorios de bajo riesgo a 250 recién
nacidos febriles, permitid clasificar a 131 nifios como bajo riesgo y dejarlos sin
tratamiento antibiético. De estos sélo uno (0.8%) tenia infeccion bacteriana
(ITU). El valor predictivo negativo para los criterios evaluados fue 99.2% para
infeccion bacteriana y 100% para meningitis. %

La evaluacion de las pruebas para la sepsis neonatal es importante porque la
infeccion se puede presentar una amenaza muy grave para el bebé. Hay una
necesidad urgente de saber si el bebé tiene la sepsis a iniciar el tratamiento tan
pronto como sea posible. La confirmacion del diagndstico puede llevar tiempo, y
las pruebas de diagnostico se utilizan para obtener una indicacién rapida del
estado de infeccion. Algunos casos reales de infeccion producen resultados
negativos, mientras que algunos nifios sin infeccién tendran un resultado
positivo. La utilidad potencial de la prueba dependera, sobre todo, en la
condicién clinica del bebé. Si el bebé es realmente muy enfermo, la prueba no le
dara mucho maés informacién. Del mismo modo, si el bebé estd bien,
evidentemente, un examen clinico sera suficiente y un resultado positivo no
seria incrementar dramaticamente la probabilidad de que esté infectada al bebé.
Asi pues, el resultado de una prueba de diagnostico debe ser evaluado a la luz
de la situacion clinica del bebé. Extensa es la literatura existente sobre las
pruebas de laboratorio o combinaciones de pruebas, asi como las pruebas
utilizadas, junto con los factores de riesgo y / o signos clinicos, para diagnosticar
la sepsis neonatal. En muchos casos, los resultados de las evaluaciones han
sido contradictorios. Hay varias posibles explicaciones de los resultados
divergentes. 9
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V. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se captaron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusioén en el tiempo
gue se determind, Se planed este estudio con los estudios reportados en la
bibliograffiila relacionados con el tema, tomamos como muestra minima 88
pacientes a los cuales se les aplico la escala NOSEP-1

Se reviso la historia clinica,obtuvimos la semanas de gestacion por fecha de
Gltima mentstruacion o ultrasonido del primer trimestre del embarazo ,salida o
no de liquido transvaginal por cristalografia.

Se inform6 y se puso del conocimiento de los padres, se solicitdé firma del
consentimiento informado a la madre del neonato para poderla interrogar,
tomamos los datos del expediente clinico sobre el trabajo de parto y ruptura de
membranas en tococirugia, especuloscopia y toma de muestra de liquido
amniotico.

A los neonatos prematuros con un peso menor de 1,800 gramos con
diagnostico de sepsis neonatal nosocomial se les realiz6 toma de Biometria
hematica completa con diferencial, PCR y plaquetas,se les aplico la escala
NOSEP-1, y se solicit6 hemocultivo hasta obtener resultados positivos o
negativos a crecimiento microbiano por espacio de 72 horas.

Se recabd los resultados de estudios solicitados.Ademas de se analizé los
resultados.

Para el analisis estadistico los datos los obtuvimos de una cédula individual
para la recoleccion de los datos (anexo 1), la cual se tabulé en una base de
datos disefiada exprofesamente, los resultados se analizaron mediante
medidas de tendencia central, de dispersiébn y porcentajes, y ademas se
presentan en cuadros y graficas.

Recabe de manera individual todos los datos asentados en una cédula
especifica,el médico adscrito al servicio de Neonatologfiia fungié como asesor,
el técnico laboratorista contribuyé en el procesamiento de las muestras.

El Hospital General de Pachuca, Hidalgo, asi como del servicio de
Neonatologia que contaron con las instalaciones adecuadas que permitieron
realizar la investigacion.

Se ocuparon utiles de oficina, cédulas para el registro, revistas médicas, libros,
equipo de cémputo con internet, impresoras, scanner,hojas papel para
impresion.
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- Factibilidad y aspectos éticos: Dado que en el Hospital se contdé con los
recursos necesarios, asi como la disposicion del personal tanto directivo como
operativo si fué factible realizar la investigacion.

Con base en la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987, en
que se califica los procedimientos a realizar en esta investigacion el riesgo es
menor que el minimo , sin embargo, y debido a que hubo posibilidades de
entrevistar a las madres de los neonatos hospitalizados en el servicio de
neonatologia, se adoptdé la indicacion del articulo 17, capitulo 1, fraccion
segunda, en donde sefiala que si amerita consentimiento informado, y por lo
tanto la informacién que se recab0é fué de manejo estrictamente confidencial.
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VI. HALLAZGOS

Los resultados obtenidos a través de la investigacion, estan dirigidos a
responder a la pregunta planteada: ¢ Cual es la utilidad de la escala clinimétrica
NOSEP-1 para la validacion pronostica de sepsis neonatal en productos de la
concepcion de hasta 1.800 grs de peso al nacimiento?, para cumplir este
proposito se procedid a realizar el andlisis de la informacion procesada de cada
una de las variables seleccionadas; y por otra parte hacer mayor énfasis en las
5 variables que integran la escala.

Los resultados se presentan en tablas y graficas y se analizan Gnicamente
aquellos resultados que son mas representativos del problema. La descripcidon
se realiza en forma sisteméatica y homogénea, con lo cual se gana en
objetividad y brevedad.

CUADRO No. 1

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN GRUPOS DE EDAD
EXTRAUTERINA (EN DIAS).

DIAS DE VIDA. NUMERO %
< 20 8 9.09
20-24 30 34.09
25-29 28 31.82
30-34 6 6.82
35-39 10 11.36
40-44 2 2.27
45-49 0 0.0

50 Y MAS 4 4.55
TOTAL 88 100.0

Fuente: Expediente clinico.

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN GRUPOS DE EDAD
EXTRAUTERINA (EN DIAS).- Se observa en la tabla que los grupos de edad
extrauterina en el rango de 20-24 y el de 25-29 dias de recién nacidos son los
de mayor frecuencia, representando el 34.09 % y el 31.82 % respectivamente
en relacion al total de la muestra estudiada; en cuanto a la caracterizacion o
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resumen de toda la muestra los resultados son: media aritmética 28 dias,
mediana 27 dias, moda 27 dias, desviacion estandar 10.37 dias, y el rango va
de una edad minima de 16 dias a una maxima edad de 78 dias; el intervalo
para un 95.0 % de confianza en la poblacién general es 21.86-34.1 dias,
(cuadro No. 1).

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN EDAD GESTACIONAL AL
NACIMIENTO (CAPURRO).

4
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS).

En la gréfica se observa objetivamente el comportamiento de las frecuencias

absolutas por grupos de edad extrauterina presentados en el cuadro No. 1.

CUADRO No. 2

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN SEXO. Se observa en la tabla que
los pacientes recién nacidos del sexo femenino constituyen el 52.27 % del total
de la muestra de 88 y el masculino represent6 el 47.73 %, (cuadro No. 2).

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN SEXO

MASCULINO FEMENINO
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En la grafica se observa objetivamente el comportamiento de las frecuencias

absolutas por sexo, presentados en el cuadro No. 2.

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN EDAD GESTACIONAL AL
NACIMIENTO (CAPURRO).- Se observa en la tabla que los grupos de edad
gestacional en el rango de 30-34 semanas y el de 35-39 son los de mayor
frecuencia, representando el 63.64 % y el 25.00 % respectivamente en relacion
al total de la muestra estudiada; en cuanto a la caracterizacion o resumen de
toda la muestra los resultados son: media aritmética 33 semanas, mediana 32
semanas, moda 30 semanas, desviacion estandar 2.97 semanas, y el rango va
de una edad minima de 26 semanas a una maxima edad de 40 semanas; el
intervalo para un 95.0 % de confianza en la poblacion general es 31.25-34.75
semanas de gestacion, (cuadro No. 3).

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO
(CAPURRO).
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EDAD GESTACIONAL (SEMANAS).

En la gréfica se observa objetivamente el comportamiento de las frecuencias
absolutas por grupos de edad gestacional, presentados en el cuadro No. 3.

CUADRO No. 4

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN PESO AL NACER (EN GRAMOS).Se
observa en la tabla que los grupos de peso en el rango de 1.000-1.499 grs vy el
de 1.500-1.800 grs son los de mayor frecuencia, representando el 72.73 % y el
20.45 % respectivamente en relacion al total de la muestra estudiada; en
cuanto a la caracterizacion o resumen de toda la muestra los resultados son:
media aritmética 1.278 grs, mediana 1.297 grs, moda 1.300 grs, desviacion
estandar 0.240 grs, y el rango va de un peso minimo de 0.700 grs a un maximo
de 1.800 grs; el intervalo para un 95.0 % de confianza en la poblacion general
es 1.136-1.420 grs de peso al nacimiento, (cuadro No. 4).
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PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN PESO AL NACER (EN GRAMOS).

PESO AL
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En la gréfica se observa objetivamente el comportamiento de las frecuencias

absolutas por grupos de peso al nacimiento, presentados en el cuadro No. 4.

CUADRO NO. 5

PACIENTES RECIEN NACIDOS SEGUN SEXO. Se observa en la tabla que
los pacientes recién nacidos con ruptura prematura de membranas y aquellos
sin ruptura constituyen por igual cada uno el 50.00 % del total de la muestra de
88, (cuadro No. 5).
PACIENTES CON Y SIN RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
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CON RUPTURA SIN RUPTURA

En la grafica se observa objetivamente el comportamiento de las frecuencias
absolutas de los pacientes con y sin ruptura, presentados en el cuadro No. 5.

CUADRO No. 6

PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO A HOSPITALIZACION.Se
observa en la tabla que al ingreso a hospitalizacion, el sindrome de dificultad
respiratoria representa el 61.36 % sobre el total de la muestra estudiada, en
segundo lugar, se tiene el bajo peso al nacimiento con el 47.73 %, en tercer
sitio se encuentra la sepsis neonatal con el 13.64 % vy, finalmente la neumonia
con el 6.82 %, (cuadro No. 6).
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NOTA: Los porcentajes se calcularon con base a los 88 pacientes de la
muestra.

PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO A HOSPITALIZACION.
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En la gréfica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

diagndstico al ingreso a hospitalizacion, presentados en el cuadro No.6.

CUADRO No. 7

PACIENTES CON APGAR AL MINUTO MENOR Y MAYOR A 6. Se observa en
la tabla que los pacientes con Apgar mayor a 6 representaron el 68.18 % del
total de la muestra de 88, y con Apgar menor a 6 el 31.82 % (cuadro No. 7).

PACIENTES CON APGAR AL MINUTO MENOR Y MAYOR A 6.
70
60
50
40
30
20
d

0

[©]
3
w
S
=)
4

APGAR MENOR A 6 APGAR MAYOR A 6

En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el Apgar al minuto presentados en el cuadro No.7.

CUADRO No. 8

PACIENTES CON APGAR A LOS 5 MINUTOS MENOR Y MAYOR A 6. Se
observa en la tabla que los pacientes con Apgar mayor a 6 representaron el
95.45 % del total de la muestra de 88, y con Apgar menor a 6 solo el 4.55 %
(cuadro No. 8).
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PACIENTES CON APGAR MENOR Y MAYOR A 6 A LOS 5 MINUTOS.

APGAR MENOR A 6 APGAR MAYOR A 6

En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun
el Apgar a los 5 minutos, presentados en el cuadro No.8.

CUADRO No. 9

PACIENTES SEGUN NUMERO DE DIAS CON VENTILACION MECANICA
TIPO |.- Se observa en la tabla que el 20.45 % de los pacientes estuvieron con
ventilacion mecanica diez dias, el 13.64 % estuvieron con ventilacién tipo 1 5
dias, siendo los mas representativos de la serie; en cuanto a la caracterizacion
o0 resumen de toda la muestra los resultados son: media aritmética 13 dias,
mediana 12 dias, moda 10 dias, desviacion estandar 5 dias, y el rango va de
un minimo de 3 dias a un maximo de 26 dias; el intervalo para un 95.0 % de
confianza en la poblacion general es 10-16 dias, (cuadro No. 9).

PACIENTES SEGUN NUMERO DE DiAS CON VENTILACION MECANICA TIPO
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En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun
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El nimero de dias con ventilacion mecanica tipo | presentados en el cuadro
No. 9.

CUADRO No. 10.

PACIENTES SEGUN NUMERO DE DIAS CON VENTILACION MECANICA
TIPO Il.- Se observa en la tabla que el 90.92 % de los pacientes no estuvieron
con ventilacion mecanica tipo I, y solo fué minima la atencién recibida por 8
pacientes atendidos, (cuadro No. 10).

PACIENTES SEGUN NUMERO DE DiAS CON VENTILACION MECANICA
TIPO II.

CINCO CUATRO SIN
VENTILACION
TIPO II

En la gréfica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

El nimero de dias con ventilacibn mecénica tipo Il presentados en el cuadro
No.10.

CUADRO No. 11

PACIENTES SEGUN NUMERO DE DIAS CON VENTILACION MECANICA
TIPO lll.- Se observa en la tabla que el 11.36 % de los pacientes estuvieron
con ventilacibn mecénica tipo Ill dieciseis dias, el 9.09 % estuvieron con
ventilacion tipo 1, 1 dia, siendo los mas representativos de la serie; en cuanto
a la caracterizacion o resumen de toda la muestra los resultados son: media
aritmética 12 dias, mediana 14 dias, moda 16 dias, desviacion estandar 8 dias,
y el rango va de un minimo de 1 dia a un maximo de 22 dias; el intervalo para
un 95.0 % de confianza en la poblacion general es 7-17 dias, (cuadro No. 11).
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PACIENTES SEGUN NUMERO DE DiAS CON VENTILACION MECANICA TIPO III.

NUMERO
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En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el nimero de dias con ventilacion mecanica tipo Il del cuadro no.11.

CUADRO No. 12

PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL: ONFALOCLISIS SEGUN
NUMERO DE DIAS.-Se observa en la tabla que el 22.73 % de los pacientes
estuvieron con onfaloclisis diez dias, el 18.18 % estuvieron con onfaloclisis, 4
dias, el 13.64 % estuvieron con onfaloclisis nueve dias, siendo los mas
representativos de la serie; en cuanto a la caracterizacion o resumen de toda la
muestra los resultados son: media aritmética 10 dias, mediana 10 dias, moda
10 dias, desviacion estandar 1 dia, y el rango va de un minimo de 3 dias a un
maximo de 12 dias; el intervalo para un 95.0 % de confianza en la poblacién
general es 9-10 dias, (cuadro No. 12).
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PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL: ONFALOCLISIS SEGUN
NUMERO DE DIAS.
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En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun
el numero de dias con onfaloclisis del cuadro No.12.

CUADRO No. 13

PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL: VENODISECCION SEGUN
NUMERO DE DIAS.-Se observa en la tabla que el 13.64 % de los pacientes
estuvieron con venodiseccion diez dias, el 4.55 % estuvieron con
venodiseccion catorce dias, siendo los mas representativos de la serie; en
cuanto a la caracterizacion o resumen de toda la muestra los resultados son:
media aritmética 8 dias, mediana 10 dias, moda 10 dias, desviacién estandar 4
dias, y el rango va de un minimo de 1 dia a un maximo de 24 dias; el intervalo
para un 95.0 % de confianza en la poblacién general es 5-11 dias, (cuadro No.
13).

En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el nimero de dias con venodiseccion del cuadro No.13.
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CUADRO No. 14

PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL: PERCUTANEO SEGUN
NUMERO DE DIAS.-Se observa en la tabla que el 4.55 % estuvieron con
percutaneo quince dias, siendo el mas representativo de la serie, (cuadro No.
14).

PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL:
PERCUTANEO SEGUN NUMERO DE DiAS.

NUMERO

OCHO DIEZ TRECE QUINCBEIN PERCUTANEO
DIAS.

En la gréfica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el numero de dias con catéter percutaneo del cuadro No.14.

CUADRO No. 15

PACIENTES CON PATOLOGIA AGREGADA SEGUN DIAGNOSTICO.- Se
observa en la tabla que la neumonia representd el 31.82 % de la patologia
agregada, la enterocolitis fué la segunda causa con el 15.91 %, (cuadro No.
15).

PACIENTES CON PATOLOGIA AGREGADA SEGUN
DIAGNOSTICO.

En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el nimero de pacientes con patologia agregada del cuadro No.15.
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CUADRO No. 16

PACIENTES CON NUTRICION PARENTERAL TOTAL MAYOR A 14 DIAS.-Se
observa en la tabla que los pacientes recién nacidos con nutricion parenteral
total mayor a 14 dias representaron el 52.27 % del total de la muestra de 88,
(cuadro No. 16).

PACIENTES CON NUTRICION PARENTERAL TOTAL MAYOR A 14
DIAS.
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NUTRICION PARENTERAL.

En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el numero de pacientes con nutricion parenteral mayor a 14 dias del cuadro
No.16.

CUADRO No. 17

PACIENTES CON PROTEINA “C” REACTIVA MAYOR DE 14 mg/L.-Se

observa en la tabla que los pacientes recién nacidos con proteina “c” reactiva
representaron el 31.82 % del total de la muestra de 88, (cuadro No. 17).

60

28

En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el numero de pacientes con nutricion parenteral mayor a 14 dias del cuadro
No.17.
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CUADRO No. 18

PACIENTES CON TROMBOCITOPENIA MENOR A 150.000 PLAQUETAS.-Se
observa en la tabla que los pacientes recién nacidos con trombocitopenia
representaron el 59.09 % del total de la muestra de 88, (cuadro No. 18).

PACIENTES CON TROMBOCITOPENIA MENOR A 150.000 PLAQUETAS.

TROMBOCITOPENIA.

En la gréfica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun
el nimero de pacientes con trombocitopenia del cuadro No.18.

CUADRO No. 19

PACIENTES CON FIEBRE MAYOR DE 38.22 “C”.-Se observa en la tabla que
los pacientes recién nacidos con fiebre mayor de 382 “C representaron el 72.73
% del total de la muestra de 88, (cuadro No. 19).

PACIENTES CON FIEBRE MAYOR DE 38.22 “C".
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En la grafica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el nimero de pacientes con fiebre mayor a 38.2 2 “C” del cuadro No.19.
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CUADRO No. 20

PACIENTES CON NEUTROFILOS MAYOR AL 50 %.-Se observa en la tabla
gue los pacientes recién nacidos con neutroéfilos mayor al 650 % representaron
el 7273 % del total de la muestra de 88, (cuadro No. 20).

PACIENTES CON NEUTROFILOS MAYOR AL 50 %.

NUMERO

En la gréfica se observa el comportamiento de las frecuencias absolutas segun

el numero de pacientes con neutrofilos mayor al 50 % del cuadro No.2
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VII. DISCUSION

El Dr. Jesis Reyna-Figueroa y colaboradores llevaron a la préactica una escala
denominada NOSEP-1, que habia sido en primer término aplicada por Mahieu y
colaboradores, basada en datos clinicos y de laboratorio, con el objetivo de
encontrar parametros para el diagnostico de sepsis nosocomial neonatal. En este
estudio se evaluo la eficacia de la escala en recién nacidos prematuros menores
de 1 500 g
Se utiliz6 la escala NOSEP-1, integrada por 5 items: proteina C reactiva,
neutroéfilos, plaquetas, nutricion parenteral y fiebre. En el estudio incluyeron a
recién nacidos pretérmino menores de 1 500 g al nacimiento, en quienes se
sospechd sepsis neonatal nosocomial.

Y mediante los siguientes criterios:

Proteina C reactiva (PCR) mayor de 14 mg/L, uso de NPT por méas de 14 dias,

cuenta total de plaquetas menor a 150 000/mm3, temperatura mayor de 38.2° C,
neutréfilos totales mayores de 50%, considerandose positivo con un puntaje
mayor de 8.0

En la investigacion realizada en el area de neonatologia del hospital general de la
secretaria de salud de Pachuca, Hgo se adoptaron estos mismos criterios del Dr
Reyna- Figueroa, excepto que no se utilizé un grupo control que sirviera para
comparar los resultados con los de sepsis confirmada,

La misma escala NOSEP-1, fué utilizada por Mahieu y col, basada en datos
clinicos y de laboratorio, con el objetivo de encontrar parametros fijos para el
diagnostico oportuno de sepsis nosocomial en recién nacidos tanto de término
como de pretérmino; analizaron 15 variables clinicas, 10 hematologicas y 11 de
anamnesis, tomando al final en cuenta cinco variables con valor significativo en
asociacién con sepsis nosocomial: proteina C reactiva (PCR) mayor de 14 mg/L,
uso de NPT por mas de 14 dias, cuenta total de plaquetas menor a 150

000/mm3, temperatura mayor de 38.2° C, neutrdfilos totales mayores de 50%,
considerandose positivo con un puntaje mayor de 8.

Del andlisis se demostro la exactitud de la cabecera NOSEP-1 y el uso de equipo
mas sofisticado. Concluyendose que la base simple del sistema de puntuacién
NOSEP-1 integrada por la proteina C-reactiva, la fraccion de neutrdfilos,
trombocitopenia, fiebre, y la exposicion prolongada de la nutricion parenteral
proporciona una valiosa herramienta para la identificacion precoz de la sepsis
nosocomial. .

Otros factores de riesgo fueron: peso real, la duracion de la ventilacion, el numero
de la nutricion parenteral (NPT) dias, la edad gestacional, peso al nacer, tipo de
catéter, la duracién de la cateterizacién, la duracion de la estancia hospitalaria, la
presencia de un cuerpo extrafio, displasia broncopulmonar, antecedente de una
cirugia reciente, y tratamiento con esteroides.

Con base a estas referencias podemos decir junto con los autores e
investigadores que han utilizado la escala NOSEP-1, y por los resultados que

arrojo la investigacion realizada en el Hospital General de Pachuca Hidalgo.que
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en efecto si es Util como instrumento para pronosticar sepsis neonatal nosocomial
su uso permitira que los médicos del hospital sefialado reconozcan que hoy en
dia los avances de la medicina y la mejora general en la calidad de vida, estan
haciendo que los individuos hayan incrementado y ganado afios de vida, (78.7
como promedio); sin embargo, este indicador esta aun influido por las altas tasas
de mortalidad neonatal. Uno de los principales cambios que es necesario dar, es
el que se relaciona con las acciones preventivas y de control de las infecciones
nosocomiales asi como de las acciones de investigacion que conduzcan a elevar
la calidad de atencién médica.

En efecto, en el ambiente médico se percibe el &nimo por mejorar la atencion, y
para ello y en concordancia con el problema de la sepsis neonatal nosocomial, es
recomendable utilizar la Escala NOSEP-1, que tiene una eficacia del 77 % de
acuerdo al estudio realizado en el hospital general de Pachuca, Hgo.
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VIIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En la investigacion “Validacion prondstica de sepsis neonatal nosocomial con
escala NOSEP-1 en recién nacidos con peso menor de 1.800 grs” se tuvieron
hallazgos de relevancia para la mejora continua de la atencion médica en
pediatria, e incluso en otros niveles de atencion al neonato; y no obstante de
gue los objetivos propuestos estan enfocados a la validacion de las 5 variables
que componen la escala NOSEP-1 (proteina “C” , neutrdfilos, cuenta de
plaguetas, nutricion parenteral,temperatura), también se consideraron otras
variables de importancia, y que en alguna medida tienen relacion con la
presencia de sepsis neonatal; a manera de resumen se concluye que en
relacion a la edad extrauterina el mayor riesgo de sepsis neonatal se presenta
en los recién nacidos menores de 29 dias.

En cuanto al sexo, es el femenino el que con mayor frecuencia se atendié por
sepsis neonatal; en semanas de gestacion el grupo mayoritario es el de 30 a 34
semanas con el 63.64 % del total de la muestra analizada; el grupo de peso al
nacer con mayor riesgo de sepsis neonatal es el que esté en el rango de 1.000
a 1.499 grs; la ruptura prematura de membranas esta presente con una
probabilidad del 50.0 %.

Los diagndsticos al ingreso al area de hospitalizacion considerados como
factores de mayor riesgo para infeccion nosocomial son el sindrome de
dificultad respiratoria con el 61.36 % ,y el bajo peso al nacimiento con el 47.73
%; en relacion al tipo de ventilacion mecanica son los tipos | y Il los de mayor
utilizacion y los que mas dias se emplean con lo cual se elevan los dias de
estancia hospitalaria, y por ende los costos por atencion neonatal; el uso de
catéteres venosos centrales (onfaloclisis, venodiseccion y percutaneo) tienen
en promedio diez dias y son condicionantes de patologia agregada; la
neumonia y la enterocolitis son las infecciones nosocomiales mas recurrentes
ya que presentaron el 31.82 % y el 15.91 % respectivamente.

En cuanto a las variables que conforman la escala de validacion prondstica de
sepsis neonatal nosocomial en recién nacidos con peso menor a 1.800 grs se
concluye en lo siguiente:

Pacientes con nutricion parenteral total mayor a 14 dias. 52.27 % de
positividad.

Pacientes con Proteina “C” reactiva mayor de 14 mg/L. 31.82 % de positividad.
Pacientes con trombocitopenia menor a 150.000 plaguetas. 59.09 % de
positividad.

Pacientes con fiebre mayor de 38.22 “C”. 72.73 % de positividad.

Pacientes con neutrofilos mayor al 50 %. 72.73 % de positividad.

De estas mismas variables se obtuvo en su conjunto el 77.27 % de eficacia de
la NOSEP-1 para pronosticar sepsis neonatal nosocomial, cifra que es bastante
significativa para su utilizacibn como herramienta de trabajo para el medico
pediatra. Las puntuaciones obtenidas se resumen con mayor detalle en el
cuadro que sigue:
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RESUMEN DE RESULTADOS DE LA PUNTUACION OBTENIDA CON
ESCALA NOSEP-I.

PUNTUACION DE NUMERO DE %
ESCALA NOSEP-1 PACIENTES
MENORES A 8
PUNTOS

(NEGATIVOS).

0 2 2.27

3 2 2.27

5 2 2.27

6 2 2.27

8 12 13.64
MAYORES A 8

PUNTOS (POSITIVOS)

13 18 20.45

14 18 20.45

15 2 2.27

18 4 4.55

19 20 22.73

21 2 2.27

24 4 4.55

TOTAL 88 100.0

< DE 8 PUNTOS 20 22.73

> DE 8 PUNTOS 68 77.27

Ante esta situacion, y considerando que dentro de las funciones del médico
pediatra y otro personal de salud se encuentra la promocion de la salud y
prevencion de las infecciones nosocomiales, asi como el conocimiento de los
factores que condicionan o que contribuyen a la presencia de la sepsis
neonatal, como son las propias caracteristicas de los pacientes en su proceso,
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desde la gestacion hasta el nacimiento, y durante el primer mes de vida cuando
existe la mayor susceptibilidad para contraer la enfermedad.

Ahora que se han presentado los resultados de la investigacion realizada
donde se identifican aspectos importantes que tienen que ver con la atencion
médica, es recomendable pugnar por la mejora de la calidad para que el
médico que atienda a estos enfermos, otorgue una atencion en una forma mas
integral, y también es recomendable que se promueva el uso de la escala de
validacion prondstica de sepsis nosocomial, NOSEP-1 ya que ha demostrado
su funcionalidad como instrumento de apoyo al médico pediatra.

Con los resultados, se da respuesta al problema planteado y que junto con los
objetivos sirvieron de hilo conductor de la investigacion.
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