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RESUMEN

INTRODUCCION. - La sepsis neonatal se presenta dentro de los primeros 7
dias de vida. El cuadro clinico es de dificil diagnostico al ser inespecifico, tiene una
importante morbimortalidad. ElI abuso de antibidtico aumenta el riesgo de

complicaciones a corto plazo y largo plazo.

OBEJETIVO.- Conocer el uso y abuso de antibiético en neonato mayor de 35
semanas de gestacion (SDG) con ruptura prolongada de membrana (RPM) mayor

a 18 horas de evolucion en nuestra unidad hospitalaria.-

MATERIAL Y METODOS.- Es un estudio observacional retrospectivo llevado acabo
en el servicio de neonatologia del Hospital General Tijuana, se recabaron datos de
expedientes de neonatos mayores de 35 SDG y RPM de mas del8 horas de

evolucién nacidos en esta unidad durante el periodo 2018-2019.

RESULTADOS. -Se obtuvieron 206 pacientes de los que se eliminaron 36, 57
pacientes fueron femeninos y 103 masculinos. El peso promedio fue de 3 kg, con
un promedio de 37 SDG, y una RPM de 36.8 horas de evolucion, los dias de
antibioticos fueron en promedio 4.4 dias. De los 170 pacientes, 11 % presentaron
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Sin SRIS se reportaron 89%,
de estos solo 34% se suspendié el antibiotico tras 72 horas de no presentar datos
sugestivos de SNT, y 55% se continuaron sin justificacion clinica segun directrices

del manejo de sepsis neonatal.

CONCLUSION. — la calculadora de riesgo de sepsis es una herramienta Gtil que
podria mejorar la atencién en nuestra poblacién neonatal, no sin antes recordar que
no existe un instrumento infalible en la deteccion precoz de sepsis neonatal
temprana, siendo de vital importancia vigilar en pacientes de riesgo por lo menos

las primeras 36 horas no siendo por ello indicacion de iniciar antibiotico empirico.



INTRODUCCION

La metodologia llevada a cabo para valorar el uso de antibiéticos en nuestra
poblacion estudio en base a la calculadora de riesgo de sepsis (EOS), fue mediante
la captura de datos tomados en forma retrospectiva de los expedientes de enero del
2018 a diciembre del 2019 de pacientes recién nacidos pretérmino mayores de 35
semanas de gestacion (SDG), con ruptura prolongada de membranas (RPM) de
mas de 18 horas de evolucién, ingresando los datos solicitados por tal herramienta
ala aplicacion, para de esta forma clasificarlos conforme a los resultados arrojados
por EOS en pacientes que correcta o incorrectamente se decide iniciar antibidtico,

hospitalizar o mantener en observacion meédica para normar conducta.
ANTECEDENTES

La sepsis neonatal temprana es secundaria a una infeccion de transmision
vertical, dada por bacterias colonizadoras del tracto genitourinario materno.
Presenta una incidencia de 1 a 3.5 por cada 1000 nacidos vivos en paises
desarrollados. Cuando existe el antecedente de corioamnionitis materna se
presenta un riesgo de sepsis de 1-4%. (Prado, 2017). Con una mortalidad de 3% en
recién nacidos de termino, y 16% en recién nacidos pretérmino o con peso muy bajo
para edad gestacional. (Wynn, 2016) (Simonsen, 2014). Esta afeccién es
caracterizada principalmente por aislamiento de un agente infeccioso en liquido
cefalorraquideo o sangre, pudiendo conducir a complicaciones del neurodesarrollo
(Weston, 2011).

En México se presenta una tasa de 4 a 15 (0.4-1.5%) por cada 1,000 nacidos
vivos, con una tasa de letalidad del 20-30% en recién nacidos pretérmino y 3-4% en
recién nacidos de termino (Anaya-Prado, 2017)(3). Es la segunda causa de muerte
(12.3%) durante el primer a sexto dia de vida extrauterina. (Pérez, 2015).
Estimandose segun la literatura que de 3.3 -15.7% del total de pacientes presenta
como unico factor de riesgo la ruptura prolongada de membranas (SALGADO,
2009).



Del 7 a 13 % de los neonatos son cultivados por sepsis neonatal, estos suelen
ser un estudio muy inespecifico, pues solo en 3 a 8% del total realizados se lograra
aislar el agente causal (Hisamuddinl, 2015). De un 80-100% de los neonatos con
cultivo positivo, manifiestan clinica con signos inespecificos dentro de las primeras
48 horas de vida extrauterina (William E. Benitz, 2014). Sin embargo, la toma
seriada de hemocultivo logra un indice de positividad al tercer cultivo en un 99%,
dado la dificultad para comprobar un agente patdgeno, si el resultado persiste
negativo, pero el neonato presenta factores de riesgo, y cuadro clinico compatible

con sepsis, la infeccion no sera descartada (Anaya-Prado, 2017).

Kaiser Permanente es pionero en los estudios de utilizacion de la calculadora
de riesgo de sepsis. Realizaron un estudio en el que implementaron un modelo
predictivo, basado en dos directrices: la primera establece la probabilidad de sepsis
neonatal temprana, previa al parto, tomando en cuenta la edad gestacional, estado
materno respecto a Estreptococo Betahemolitico (EBH), duracion de la ruptura de
membranas, la segunda directriz evalla como se modifica el riesgo basal ante el
examen neonatal. Se ha informado que este modelo predictivo logra reducir el uso
indiscriminado de antibiético sin resultados adverso (Deshmukh, 2019) (Michael W.
Kuzniewicz, 2017).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el servicio de cunero patoldgico de la unidad de neonatologia del Hospital
General Tijuana, se desconoce si existe un uso injustificado de antibi6ticos, en
pacientes neonatos mayores de 35 SDG con riesgo de desarrollo de sepsis por RPM
de mas de 18 horas de evolucion.



MARCO TEORICO

La sepsis neonatal, es una entidad patolégica causada por una infeccion que
se presenta dentro de los primeros 28 dias de vida. Esta afeccion se manifiesta
mediante signos sugestivos de sepsis neonatal o por el aislamiento de un agente
patdgeno ya sea mediante una puncion lumbar y/o hemocultivo. Los recién nacidos
que presentan sepsis neonatal (SN) se enfrentan a complicaciones tan severas
como la muerte o afecciones permanentes que van desde perdida de la audicién,

convulsiones y anomalias del neurodesarrollo. (Weston, 2011)

La sepsis neonatal también tiene una definicién en relacion con el tiempo de
aparicién, clasificAndose en sepsis neonatal temprana cuando aparece dentro de
las primeras 72 horas de vida extrauterina en neonatos pretérmino y 7 dias en
neonatos de termino; se clasifica como sepsis neonatal tardia al presentarse
después de estos periodos hasta antes del dia 28 de edad post natal. (Sharma D. ,
2017) La sepsis neonatal temprana se vuelve en una entidad de dificil diagnostico
debido a que suele presentarse con un cuadro clinico inespecifico que también se
asocia con las manifestaciones fisiologicas normales ante la transicién hacia la vida
extrauterina (MichaelW. Kuzniewicz, 2017). Estas caracteristicas ocasionan que el
abordar la sepsis neonatal resulte particularmente dificil, lo cual puede provocar un
retraso en la instauracion del tratamiento aumentando el riesgo en una sepsis
neonatal, con ello el riesgo adicional de presentar complicaciones a largo plazo o
incluso la muerte, a la vez que esta misma clinica inespecifica es la principal causa
de instaurar tratamientos a pacientes que no los requiere. (Culture-Negative Early-
Onset, 2018)



La sepsis neonatal temprana tiene una patogenia basada en la trasmision
vertical de agentes patdgenos que colonizan el tracto genitourinario materno tales
como: estreptococo betahemolitico (agente causal nimero uno en paises
desarrollados), Listeria monocitdgenes, E. Coli y enterobacterias (siendo estos dos
altimos los de mayor incidencia en paises en vias de desarrollo); mientras que el
agente causal de la sepsis neonatal tardia suele ser un patégeno de trasmision
horizontal o vertical. Por ende, es importante el reconocimiento de la clasificacion
temporal en nuestro paciente, ya que ayuda a establecer en tratamiento empirico

de eleccion mas adecuado y el prondstico (Simonsen, 2014).

El neonato es particularmente susceptible debido a su inmadurez biolégica,
encontrandose, por ende, con mayor riesgo pacientes prematuros y de bajo peso al
nacer (Pérez, 2015). Destacandose siempre como factor de riesgo predictivo

positivo mas fuerte, la menor edad gestacional (Anaya-Prado, 2017).

Los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis neonatal temprana se
pueden dividir en materno y fetales, entre los maternos se encuentran
corioamnionitis materna (por criterios de Gibbs), fiebre materna de 38-38.9 grados
que persiste por mas de 30 minutos, leucocitosis, descarga cervical, taquicardia
fetal, ruptura prolongada de membranas y colonizacién materna por estreptococo
beta hemolitico como factor protector es el uso de antibiético intraparto (Karen M.
Puopolo, 2018). Es importante destacar entre los factores mencionados
anteriormente, que los agentes patdgenos del tracto genital femenino, dependiendo
del estado inmunolégico materno, pueden desencadenar el trabajo de parto, debido
a las proteasas bacterianas 0 a la respuesta provocada por la cascada
proinflamatoria materna; ascender y colonizar la regién cervical, y tras una ruptura
de membranas, infectar el liquido amniotico, generando infeccién vertical del
producto, tras la deglucion o aspirado del liquido contaminado (SALGADO, 2009).
Se estima un riesgo de sepsis por ruptura prolongada de membranas de: 1 por cada
1000 nacimientos, aumentado este riesgo hasta 1 a 4 neonatos por cada mil recién
nacidos al contar el producto con antecedente de corioamnionitis materna (Sharma
D., 2017).



En México, Rene Oswaldo Pérez y col, realizaron un estudio en el Hospital
Occidente de México, sobre la identificacion de factores de riesgo para el desarrollo
de sepsis neonatal temprana, encontraron que las principales causas en este
nosocomio fueron: menor de 37 SDG, menor de 2.500 kg, ruptura prolongada de
membranas de 18 horas de evolucion, fiebre materna durante el parto, edad

materna menor de 15 afios (Pérez, 2015)

La administracién de antibidtico intraparto como factor protector para el
desarrollo de sepsis neonatal temprana, estd aprobado como pauta para la
prevencion de esta entidad patologica, desde los concesos del 1996, 2002 y 2010.
Se considera como indicadores sugestivos de inicio de antibidtico: madre
colonizada con estreptococo betahemolitico (EBH), bacteriuria por EBH,
antecedente de parto con producto infectado por EBH. Estado EBH desconocido
con fiebre materna mayor a 38 grados, duracion de ruptura de membranas mayor a
18 horas y parto pretérmino. Definiéendose como administracion adecuada de
antibidtico a la iniciada minimo 4 horas previas al parto (Mukhopadhyay, 2015)
(Geethanath, 2019).

El cuadro clinico de SNT es de presentacion inespecifica, siendo aun mas
dificil su diagndsticos en pacientes pretérminos o de bajo peso al nacer, entre los
datos clinicos que pueden manifestarse, ademas del que engloba el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (taquipnea, taquicardia, distermia y leucocitosis)
son: dificultad respiratoria, hipotermia, hipoglucemia, intolerancia a la via oral,
ictericia neonatal prolongada, hipoactividad, apnea, convulsiones, datos de bajo
gasto, entre otros. Los cuales pueden enmascararse con otras entidades

patolégicas comunes en el periodo neonatal (Sharma D. , 2017).



Dentro de los métodos diagnosticos encontramos como estandar de oro el
hemocultivo o puncién lumbar, pudiéndose apoyar para el diagndéstico en algunos
estudios de laboratorio como la BH (Biometria hemética), por su valor predictivo
negativo, o la proteina c reactiva (PCR) como tamizaje y seguimiento (Anaya-Prado,
2017)

La BH completa no es una prueba aceptada como biomarcador ya que ha
demostrado tener un valor predictivo pobre positivo y negativo, sin embrago,
distintos componentes de esta se les han adjudicado utilidad, tal es el caso del
recuento leucocitario, teniendo un valor predictivo positivo la leucopenia (5,000 a
7500 x 10°3mm3) asi como el recuento absoluto de neutrdfilos, el cual presentan
una baja sensibilidad (29%) y alta especificidad (91%), la relacién de neutrofilos y
neutréfilos inmaduros, presenta una alta sensibilidad para sepsis neonatal, si
presenta un valor mayor a 0.2. Tomando en cuenta, que existen factores que
pueden afectar este indice, y dar falsos positivos tales como: asfixia perinatal,
hipertension materna, estrés e induccion prolongada con oxitocina. (Sharma D. ,
2017)

La proteina c reactiva (PCR) es un biomarcador que tiene una vida media de
24 a 48 Horas con un pico de elevacion de 6 a 12 horas, motivo por el cual la
proteina C reactiva es un marcador predictivo de ausencia de sepsis neonatal. por

lo cual es utilizado para suspension de antibiéticos. (Sharma D. , 2017)



Existen distintos parametros que pueden auxiliar en el abordaje de esta entidad
patoldgica tan comuan, con conocidas repercusiones, su diagndstico pronto y certero
es aun parte de arduos estudios que buscan mejorar la atencién, con algoritmos y
protocolos que auxilien al médico y personal de salud ante todo neonato para poder

contestar basicamente tres preguntas:

a) Elrecién nacido cumple criterios para evaluarse como riesgo de sepsis
b) El recién nacido cumple criterios para manejarse en el servicio de cuidados
intensivos
c) El recién nacido tiene un riesgo suficientemente alto de desarrollo de sepsis
neonatal temprana que justifique el uso de antibi6ticos
Los antibidticos es el medicamento mas indicado en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, se dice que disminuye al utilizarse en el neonata con factores
de riesgo, el desarrollo de sepsis neonatal temprana, mas sin embargo se estima
que un 5-8% de los neonatos con factores de riesgo desarrollaran sepsis a pesar
del manejo empirico de antibidticos (Cante, 2015)

En una sepsis neonatal temprana se espera que el paciente tenga una
respuesta clinica favorable dentro de las primeras 24-48 horas después de iniciado
el tratamiento empirico, a las 72 horas se presenta la estabilizacion de la relacién
de I:'T y de PCR. (Simonsen, 2014)

Es recomendable que un paciente con cultivo positivo se continle tratamiento
por 10 a 14 dias, o hasta 21 dias si el patdégeno se aislé de liquido cefalorraquideo.
Mas sin embargo en un neonato con cultivo negativo se establece la suspensién de

antibiotico tras presentarse 48 horas asintomético. (Simonsen, 2014)



La incidencia de sepsis de neonatal temprana (EOS) demostrada por cultivo en
los neonatos se estima entre 0,5 a 1,2 casos por mil nacimientos, sin embargo, son
diez veces mas los pacientes tratados con antibiéticos de forma empirica que
realmente no lo necesitan. (Kerste, 2016). La importancia de establecer un protocolo
eficaz que nos ayude a disminuir la administracion innecesaria de antibidticos en
pacientes con riesgo de sepsis, radica en que se ha encontrado que el uso de
antibiético en periodo neonatal pueden alterar la microbiota, aumentando el riesgo
de infeccidn tardia y afectando la inmunidad temprana, siendo ademas conocido
como un factor de riesgo para el asma , la obesidad, y los trastornos autoinmunes
(Persaud, 2015).

Como apoyo en el manejo de la poblacion de riesgo se ha creado un modelo
predictivo del desarrollo de sepsis neonatal temprana, la calculadora de riesgo de
sepsis (EOS) (Sloane A. J., 2019) este estudio fue realizado entre catorce unidades
hospitalarias en los afios 1993 a 2007 (He, 2019) ,basado en una cohorte de 608
000 recién nacidos, tomando en cuenta datos conocidos como factores de riesgo
perinatales, cultivo y evolucién clinica dentro de las primeras 6- 12 horas de vida.
Esta calculadora recomienda a neonatos con riesgo estimado de menos de 1 de
1000 vigilancia clinica y cultivo, En riesgo estimado de 3 de 1000, se recomienda
cultivo e inicio de antibidtico empirico. Agregandose a este enfoque el inicio de
antibiotico tras una vigilancia durante las primeras 48 horas e inicio de antibiético
tras presentar datos clinicos sugestivos de sepsis neonatal, conllevando esto a una
reduccion en la toma de paraclinicos, enfoque de recursos del sector salud,
disminucion de la exposicion de antibidticos, asi como, debido a su dependencia del
evaluador clinico, una mayor capacitacion en el personal del sector salud para

detectar datos clinicos de sepsis neonatal temprana. (Karen M. Puopolo, 2018)



Aunque esta herramienta podria servir para disminuir el tratamiento antibiético
innecesario su impacto en dias de estancia, dias de exposicion de antibidtico, asi
como su sensibilidad y especificidad no es aun del todo estudiada (Kerste, 2016)
(Kuzniewicz, 2016)

Las guias de referencia de practica clinica mexicana exponen recomendaciones,
dividiéndose en fuerte, débil y moderado. Respecto a sepsis neonatal, establece los
siguientes puntos como recomendacion fuerte (guia de referencia rapida de sepsis
neonatal, 2019):

a) aplicar modelos de prediccion de sepsis neonatal, para iniciar el
tratamiento empirico con el objetivo de obtener una alta sensibilidad y
especificidad tomando en cuenta los siguientes parametros clinicos:
dificultad a la alimentacion, convulsiones, temperatura axilar mayor a 37.5
o menor a 35.5, cambio en el nivel de actividad, taquipnea, disociacién
toracica grave, quejido y cianosis.

b) No sustituir el hemocultivo por PCR. Utilizar la PCR como seguimiento 18
a 24 horas después de haber iniciado antibiotico

c) Utilizar el conteo leucocitario hasta pasado 6 a 12 horas después del
nacimiento.

Como recomendacion moderada se establecen estas recomendaciones:

a) La duraciéon del esquema de antibiético debe ser de 7 a 10 dias
con un hemocultivo positivo, o en caso de ser negativo, pero
presentar clinica sugestiva de sepsis neonatal.

b) En caso de sospecha de infeccién clinica inicial, con baja
probabilidad clinica de infeccion, laboratoriales normales vy
hemocultivos negativos, se recomienda no continuar antibiotico
tras 36 a 72 horas, sujeto de resultados microbiolégicos.

c) Considerar suspension de antibittico a las 36 horas, en neonatos

cuyos niveles de PCR se normalicen, cuenten con cultivos
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d) negativos, con sospecha clinica inicial no tenga sustento y
presente evolucion favorable.

Rafael aleman B y colaboradores, realizaron un estudio en el centro medico
nacional 20 de noviembre, en pacientes hospitalizados del 2008 al 2009, en donde
se evaluaron el uso de antibiotico, ya sean por datos clinicos, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica o para clinicos. La indicacion de antibiotico fue de
tipo terapéutica en el 55.95% de los casos y profilactica en el 41.9% de los casos.
36.5% se realizaron por sospecha clinica de infeccion, 28.8% por combinacion
clinica y para clinica 19.2%. 7.7% por evidencia de proceso. El suso total de
antibioticos es de 72% los pacientes, prevaleciendo la utilizacion terapéutica y no
profilactica.

JUSTIFICACION

Actualmente las directrices en el manejo de sepsis neonatal temprana
estableces la necesidad de reducir el uso indiscriminado de antibidtico, debido a
potenciales riesgos en neonatos, tanto en corto y largo plazo.

De forma subjetiva se ha percibido que hay un uso inadecuado de
antibioticos empiricos en recién nacidos con riesgo de sepsis en el servicio de
neonatologia del Hospital General de Tijuana. El personal de salud al frente del
departamento de neonatologia, tiene el interés de evaluar la administracién de
antibiotico en nuestro servicio, para mejorar la protocolizacion en la atencién de
tales pacientes. Este proyecto busca dar respuesta a la necesidad de conocer el

uso de antibiético en el servicio.
OBJETIVOS GENERALES:

Evaluar, en base a la calculadora de riesgo de sepsis el uso de antibiotico
administrado durante enero del 2018 a diciembre del 2019 en recién nacidos
mayores de 35 semanas de gestacion con ruptura prolongada de membranas de

mas de 18 horas de evolucion.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer el porcentaje de recién nacidos que ingresan al servicio de
neonatologia que la calculadora de riesgo de sepsis clasifica como riesgo
bajo para desarrollar sepsis y se administra antibiético.

e Encontrar el porcentaje de recién nacidos que ingresan al servicio de
neonatologia que la calculadora de riesgo de sepsis clasifica como riesgo
bajo para desarrollar sepsis y se deja solo en vigilancia sin administrarse
antibiético o se administra antibiético hasta que se presente sintomas clinicos
o datos paraclinicos que justifiguen su uso.

e Identificar qué porcentaje de recién nacidos ingresados al servicio de
neonatologia, la calculadora de riesgo de sepsis clasifica como riesgo alto y
les fueron administrado de forma adecuada, en base a esta herramienta,
antibidéticos.

e Clasificar segun la calculadora de riesgo de sepsis a los pacientes que
ingresen al servicio de neonatologia.

e Especificar el porcentaje de pacientes, que segun la calculadora de riesgo de
sepsis fueron tratados con antibiéticos sin requerirlo.

e Conocer el porcentaje de pacientes que después de 72 horas sin datos
clinicos de sepsis, que justifiquen el continuar con antibiético empirico, se

siga administrando.
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MATERIAL Y METODOS

Para recabar la informacién requerida para utilizar nuestro modelo predictivo
calculadora de riesgo de sepsis, se utilizd un cuestionario previamente validado
donde se vaciaron los datos recabados de los expedientes clinicos de los pacientes

gue formaban parte de nuestra poblaciéon estudio

DISENO DEL ESTUDIO:

Es un estudio observacional tipo descriptivo de corte retro-prospectivo.
LUGAR DE ESTUDIO:

El Servicio de neonatologia del Hospital General Tijuana.

POBLACION DE ESTUDIO:

Se incluy6 a recién nacidos de edad mayor a 35 semanas de gestacion
(SDG)con ruptura prolongada de membranas (RPM) con mas de 18 horas de

evolucion.
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no hayan nacido en esta unidad hospitalaria
e Neonatos con malformaciones congénitas que afecten la evolucion clinica del

paciente
CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente que no cuente con expediente clinico completo
VARIABLES

e Edad gestacional: es la edad que se le adjudica al producto calculado por
el método de Capurro.

e Sexo: caracteristicas fisicas que distinguen el sexo femenino y masculino

e Peso al nacimiento: es la cantidad de peso, en kilogramos, que presenta el

paciente al nacer.
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Antibidticos intrapartos: es la administracion de antibiético durante el
trabajo de parto, minimo 2 horas previas a la obtencion del producto.
Fiebre materna: mayor de 38 grados en centigrados durante el trabajo de
parto.

Ruptura prolongada de membranas: mayor de 18 horas previas al
nacimiento.

Plaquetopenia neonatal: menor de 100x 103/mm?.

Leucopenia neonatal: menor de 5 x 103/mm?3,

Leucocitosis neonatal: mayor de 30 x 103/mm?3,

Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor de 160 latidos por minuto.
Taquipnea: frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones por minuto.
Distermia neonatal: temperatura neonatal mayor de 38° o0 menor de 36.4°
grados centigrados.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se estimara la incidencia de sepsis neonatal temprana en el total de
pacientes recién nacidos en esta unidad durante el periodo anteriormente
establecido, ingresandose los datos obtenidos en el expediente a la calculadora de
riesgo de sepsis (EOS) para obtener la clasificacion de riesgo y asi se valorara el
uso de antibidticos conforme lo marcan las directrices en el manejo de sepsis

neonatal. Su andlisis se llevara a cabo en el programa Excel 365.
RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 206 pacientes de
estos se eliminaron 36 pacientes, por no contar con expediente completo, no se
excluyd a ninguno. Del total de pacientes incluidos en el estudio, se registraron del
sexo femenino 57 pacientes (33.5) y 103 (60.5%) pacientes del sexo masculino. La
edad gestacional promedio fue 36.8 SDG; el peso promedio 3.00 kg. El tiempo

promedio de ruptura de membranas fue 36.8horas de evolucién.
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De nuestros pacientes en estudio, 12 pacientes (7%) necesitaron escalar
antibiotico. Un primer paciente de 40 SDG, con 24 horas de ruptura de membrana
sin algun otro antecedente de importancia perinatal, al segundo dia de vida presento
distension abdominal, se tratd como enterocolitis I1A y se progreso antibidtico. Un
segundo paciente de 36.1 semanas de gestacion y 72 horas de ruptura prematura
de membranas, presento distermias registradas de 35.5 en las primeras 24 horas
de vida, con diagndstico de enterocolitis en el 4to dia de vida por distension
abdominal, se agreg6 el diagnostico de sindrome post paro a partir del 9no dia de
vida. Un tercer paciente de 35 SDG y 72 horas de ruptura de membranas, el cual
ingresa con diagnoéstico de SDR, diagnosticandose neumonia in Utero y en el sexto
dia de vida, se agreg6 el diagndstico de enterocolitis por distension abdominal; un
4to paciente de 42 SDG presento sangrado de tubo digestivo dentro de las primeras
24 horas de vida, contando con antecedente perinatal de ser hijo de madre adicta a
heroina, con consumo durante el embarazo. El Quinto y sexto pacientes fueron
productos gemelares de 35 SDG, Gemelo 1 de 1.890 y gemelo 2 de 1.740, con
antecedente de ruptura de 36 horas de evolucion, presentando gemelo 1
intolerancia a la via oral en las primeras 24 horas de evolucién se clasifico como
enterocolitis IA, presento ademas los 10 dias hidroneumotérax. Gemelo 2, presento
a las 24 horas intolerancia a la via oral, necesito ayuno por 21 dias, se clasifico
como enterocolitis 1IB. Un séptimo paciente de 37.5 SDG mas 48 horas de evolucién
de ruptura prolongada se escald por presentar plaquetopenia. Un 8vo paciente de
37.2 sdg y 28horas de ruptura se escal6 por presentarse hipoactivo. En los cuatro
pacientes restantes, datos de SRIS.
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En total, los dias de estancias fueron de 824 con un promedio de 5 dias, Los
dias de antibiotico fueron 752 con un promedio de dias de antibiético de 4.4 A todos
los pacientes estudiados se les tomo BH, dos pacientes se reportdé coagulada sin
repetirse nuevamente este estudio decidiéndose alta de ambos pacientes tras no
presentar sintomatologia al tercer dia de estancia intrahospitalaria. Del total de BH
procesadas, 2 BH resultaron con leucopenia, (1.17%), la primera biometria tomada
a un paciente con enterocolitis y neumonia, el cual necesito progresarse antibiético
Un segundo paciente contaba con antecedente de presentar RCIU el cual se reporté

la leucopenia como evento aislado.

Los pacientes que presentaron datos de SRIS fueron 23 en total (13.5%), con
distermias se reportaron 9 pacientes (39.1%), 3 pacientes (37.5%) presentaron
hipertermia en la primeras 24 horas de vida en binomio, los cuales se ingresaron
con examenes de laboratorio normales, se les inicié doble esquema de antibidtico,
sin presentar, durante su estancia en cunero patoldgico, datos de SRIS, se
egresaron a las 24 horas cumpliendo 1 dia de antibiotico, dos presentaron ruptura
prematura de membranas de 24 horas y uno de 18 horas. tres pacientes
presentaron hipotermia como evento aislado, dos dentro de las primeras 24 horas
de vida y un tercero persistid con curva distérmica, durante las primeras 48 horas
de vida. 6 pacientes de estos (26%) presentaron foco infeccioso, dos pacientes, se
tomo como datos concordantes a sepsis alguna otra sintomatologia, uno de ellos

por ictericia neonatal, y otro por hipoactividad.

Con foco infeccioso aparente, se detectaron 6 pacientes (3.5%) 5 de ellos
(83.3%) con diagndstico de enterocolitis, uno referido con neumonia in Gtero con
necesidad de apoyo ventilatorio al nacimiento (16.6%). Un paciente presento los

dos focos infecciosos referidos.
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Se encontraron pacientes 9 pacientes que contaban como factor de riesgo,
ademas de la ruptura prolongada de membranas, algun factor materno, 6 madres
(3.5%) presentaron pico febril durante el trabajo de parto y 4 madres (2.3%)
contaban con antecedente de infeccién de vias urinarias por examen general de
orina, sin algun tipo de patogeno aislado. De estos pacientes solo uno de 39 SDG y
19 horas de RPM, con madre de pico febril en trabajo de parto, a la cual se le inicio
esquema de antibiético con un minimo de 4 horas previas al parto, se ingres6 por
tres dias bajo esquema empirico de antibiético, después de que no presento datos
de sepsis neonatal, se egreso de esta unidad hospitalaria, y pasado dos dias
reingreso refiriendo por madre del menor pico febril de 10 horas previas a su
ingreso, taquipnea y rinorrea hialina, durante su estancia, se toman BH, la cual se
reportan dentro de rangos normales, se realizd puncion lumbar, sin alteraciones,
radiografia de torax sin datos patolégicos. Sus signos vitales reportaron solo a su
ingreso 37.8 grados, sin alguna otra distermia, nunca se registro taquipnea y no
requirid oxigeno, permanecio en el servicio de cunero patolégico con esquema de

antibiético por 7 dias.

Del total de paciente escalados (12 0 7.0%), 4 (2.3%) no presentaron criterios
clinicos o laboratoriales para progresar esquema de antibiotico. De estos, 6
presentaron foco infeccioso aparente (3.5%),Es decir 147 (86.4%) de los pacientes
se inicio antibidtico empirico sin presentar datos de respuesta inflamatoria sistémica,
de estos, detectaron 95 pacientes (59.7%) en los que se inici6é tratamiento empirico
por factores de riesgo y se les continuo administrando esquema de antibiético a
pesar de no contar con clinica después de 72 horas de el antibiético y sin un

hemocultivo positivo.
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DISCUSION:

En nuestra unidad el 86.4% recibieron antibiotico de forma profilactica sin que
el paciente presentara sintomatologia concordante al cuadro de sepsis neonatal
temprana, este es un porcentaje alto comparado con el estudio previo realizado en
otras unidades de los centros hospitalarios del pais, siendo quizas lo que puede
estar contribuyendo a tener un uso indiscriminado de antibi6tico. Pero es importante
resaltar que en nuestra unidad hospitalaria no se cuenta con recursos como los
encontrados en centros de tercer nivel del pais, tales como hemocultivo, donde se
refiere que son realizados hasta el 98% de los pacientes antes de iniciar el
antibidtico.

A si mismo, no se suspende el manejo antimicrobiano empirico, al no contar
con datos clinicos o paraclinicos sugestivos de sepsis a las 72 horas, segun lo
establecidos por las guias de manejo de sepsis neonatal, quizd un factor
contribuyente a este hecho, es que no tenemos estudios paraclinicos auxiliares
suficientes para la toma de decisiones, como la PCR, lo cual es un factor de peso,
al estar atendiendo en su mayoria, a poblacion de bajo nivel educativo y
socioecondémico, hijos de madres adolescentes, pobre control prenatal y producto

de madre con adiccion a las drogas en algunas ocasiones.

Sin embargo, es importante destacar que se ha relacionado un bajo peso y
prematurez con mayor riesgo de desarrollar sepsis; en nuestra poblacion de estudio,
82.3% son pacientes de termino y 92.4% mayor a 2 kg de peso ponderal, contando
ademas como factor protector la administracion de antibiético profilactico durante el
trabajo de parto en 88.2% de las pacientes, lo cual, basdndonos en un modelo

predictivo, nos ayudaria a reducir el uso indiscriminado de antibiotico.
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Es importante reconocer que dentro de las limitantes de nuestro estudio es
que la poblacion estudio es pequefia, lo cual nos da baja significancia estadistica.
Dentro de los aportes de este protocolo es que entablamos un antecedente en la
necesidad de protocolizar el uso de antibioticos, para disminuir su uso

indiscriminado.

Es necesario realizar un proximo estudio valorando la aplicacién de modelo
predictivo en nuestra unidad y la disminucion de antibittico en forma indiscriminada,

asi como el desarrollo de sepsis neonatal.
CONCLUSION

La calculadora de riesgo de sepsis es una herramienta util que podria mejorar
la atencién a nuestra poblacién neonatal, no sin antes recordar que hasta el
momento no existe un instrumento infalible en la deteccidon precoz de sepsis
neonatal temprana, siendo de vital importancia en paciente de riesgo vigilar por lo
menos las primeras 36 horas, no por ello se debera de iniciar esquema de
antibiético. Seria importante el poder evaluar en préximos estudios el uso de la
calculadora de riesgo de sepsis como parte de nuestro protocolo de atencién para

reducir la exposicion y uso indiscriminado de antibiéticos
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ANEXOS

INSTRUMENTO

Nombre Paciente:

Nombre madre:

Edad gestacional: Peso: Peso para la edad:
grande/bajo/adecuado

Sexo: masculino/ femenino  Fecha de Nacimiento: Numero de
expediente:

hora de ruptura de membrana: Hora de nacimiento: Horas

de ruptura de membrana:

Fiebre materna mayor de 38 grados durante el trabajo de parto:

pico maximo de temp materna

Antibiético materno durante el trabajo de parto: ¢, Cuales?

Horas previas al parto y administracion de antibidtico:

EGO Materno: patoldgico: Si/No Datos clinico o paraclinicos de CV: Si/No

Biometria hematica al ingreso:

Leucocitos: Neutrofilos:

bandas: Plaquetas:

Proteina C reactiva;:

Horas de nacimiento al realizarla: Resultado:
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Hemocultivo: Fecha de realizacion:

Resultado:

indice N/B

Antibioticos:

Horas de nacido al iniciarlo:

Esquema de antibidtico de inicio:

Dias totales de esquema de antibidtico:

Segundo esquema de antibiético:

Dias de vida al inicio de segundo esquema de antibiotico:

Dias totales de segundo esquema de antibiético:

Presenta datos de SRIS:

Tacha los signos que presenta: FC mayor de 160 / Frecuencia respiratoria

mayor de 60 / Distermia: mayor de 38/ Menor de 34.6 - Distrés respiratorio: Si/ No

- Presenta mas de 2 signos por mas de 2 horas - Presenta mas de 1 signo por

mas de 4 horas

Se identifica foco infeccioso: Si / No
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GRAFICA
GRAFICA 1.0

Pacientes divididos por semanas de gestacion y cuantos desarrollan sepsis
neonatal temprana:

Semanas de gestacion (SDG) y desarrollo de
sepsis neonatal temprana (SNT)
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GRAFICA 2.0

Pacientes divididos por peso y cuentos desarrollan sepsis neonatal

temprana

Peso y desarrollo de sepsis neonatal temprana
(SNT)

80
70
60
50
40
30
20

. N
0 _— — __

menor de 2kg 2-3 kg 3.001-4 kg mas de 4 kg

B # de pacientes W # de pacinetes con SNT



26

GRAFICA 3

Datos clinicos de pacientes que desarrollan sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica

Manifestaciones clinicas de pacientes que
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GRAFICA 4

La Clasificacion de un modelo predictivo, y el uso de antibiético en forma
justificada o injustificada

La clasificacion de EOS y el uso de antibiotico de
forma justificada o injustificada.
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GRAFICA 5

La identificacién de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y el uso

de antibi6tico en base a su evolucioén clinica

USO DE ANTIBIOTICO Y DATOS DE SRIS

M sin datos de SRIS
M Con datos de SRIS

M se suspende antibiotico tras 72hrs sin datos de SRIS
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GRAFICA 6
La relacion del peso y semanas de gestacion dada en la clasificacion de un
modelo predictivo en pacientes con ruptura prolongada menor de 35 sdg.

CLASIFICACION DE EOS EN RPM MENOR 35 HRS Y SU
RELACION POR PESO Y SEMANAS DE GESTACION

50
45
40
35
30
25
20
15

10

0 m =
O 0V o5  © g O N VW BV O N g ® Ol o O o
Mmoo F g O n F§ S Mo F S w O F o0 §F F 5
n N 6 o v O " L N0 9 4 N o < oo o o
M M T M 5 MmO Hm nm m o M ® 0 NIRRT

<2 2A3 3A4 2A3 3A4 3A >4

SN

LEVE MODERADA SEVERA



30

GRAFICA 7

La relacion del peso y semanas de gestacion dada en la clasificacion de un
modelo predictivo en pacientes con ruptura prolongada DE 61-72 HORAS

CLASIFICACION DE EOS EN RUPTURA
PROLONGADA DE 61-72HRS
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GRAFICA 8

La relacion del peso y semanas de gestacion dada en la clasificacion de un
modelo predictivo en pacientes con ruptura prolongada mayor a 72 horas.

CLAASIFICACION DE EOS EN RUPTURA
PROLONGADA MAYOR A 72 HRS
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GRAFICA 9

Relacién de total de pacientes recién nacidos pretérmino y recién nacido de

termino

RECIEN NACIDO PRETERMINO VS
RECIEN NACIDO DE TERMINO
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GRAFICA 10

Relacién de recién nacido pretérmino que desarrolla sepsis neonatal versus
los que no.

RECIEN NACIDO PRETERMINO QUE
DESARROLLARON SNT

B RNPT
® RNPT CON SNT
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GRAFICA 11

Relacion de total de pacientes con peso menor de 2 kg y recién nacido con
peso mayor a 2 kg.

PACIENTES MENORES DE 2KG VS
MAYORES DE 2KG

B PESO<2KG
m PESO >2KG
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GRAFICA 12

Relacién de recién nacido con peso menor de 2 kg que desarrolla sepsis
neonatal versus los que no.

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA EN
MENOR DE 2KG

M RN <2KG
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