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RESUMEN. 

TITULO.- Sepsis neonatal como factor de riesgo para meningitis bacteriana en recién nacidos 

prematuros. 

OBJETIVO GENERAL.-Determinar si la sepsis neonatal contribuye a el desarrollo de 

meningitis bacteriana en pacientes prematuros. 

HIPOTESIS.- La meningitis bacteriana se desarrolla secundariamente en todos los pacientes 

con sepsis neonatal 

METODOLOGIA.-Mediante un estudio prospectivo realizado del primero de Enero al 31 de 

Diciembre de 1999.en las salas de urgencias pediatricas y neonatologia se estudiaron 58 

pacientes de los cuales solo se consideraron 6 pacientes los cuales reunieron los criterios 

clinicos de inclusién, a los que se les realizaron los estudios de laboratorio protocolarios para 

confirmacion de sepsis y meningitis neonatal, los cuales se corroboraron, 

Los resultados obtenidos coinciden en cuanto al sexo y cuadro clinico con lo reportado en la 

literatura, mas no asi con lo referente a la mortalidad, la cual es mas elevada en nuestro 

hospital y el principal factor de sepsis fue de origen intra hospitalario. 

CONCLUSION.- La meningitis bacteriana neonatal es un padecimiento del cual se debe 

sospechar en todo pactente con sepsis y en nuestros pacientes la causa fue de origen intra 

hospitalaria.



  

ANTECEDENTES. 

La sepsis neonatal es un sindrome clinico caracterizado por signos de infeccién y acompaniado 

de bacteriemia en la primera semana de vida extrauterina. La meningitis bacteriana en el 

neonato, usualmente es una secuela de la bacterienia y comparte una etiologia y patogenia 

semejante con la sepsis. Estos pacientes tienen antecedentes de ‘una o mas complicaciones 

obstétricas significativas como rmuptura prematura de membranas, nacimiento prematuro, 

corioamnioitis y fiebre materna periparto y muchos de estos pacientes son prematuros de muy 

bajo peso al nacer. Las bacterias responsables son adquiridas principalmente durante el 

nacimiento en el canal del parto. La mortalidad reportada es alta entre 15 y 50 % La 

enfermedad se presenta en los primeros 5 dias de vida extrauterina, pero se reconoce por lo 

general después de la prinvera semana de vida. Las bacterias responsables de sepsis y 

meningitis se adquieren en el canal del parto vaginal y posterior al nacimiento por contactos 

humanos y por equipo y material contaminado.(1) 

Se han realizado una gran cantidad de estudios relacionados con sepsis y meningitis neonatal, 

donde se concluye que en los pacientes de muy bajo peso al nacer prematuros desarrollan 

meningitis bacteriana 3 veces mas que los nifios con peso por arriba de 2500 gr.(2). En un 

estudio realizado en Cincinati ia meningitis fue 17 veces mas frecuente en este tipo de 

pacientes (3). El estar en el servicio de cuidados intensivos neonatales incrementa 

importantemente el riesgo de sepsis y meningitis bacteriana lo cual se demostré en un estudio 

realizado en el periodo comprendido de 1970 a 1974 en el hospital de Utah y se presento en 

2.5 de cada 100 pacientes.(4). En otro estudio realizado en el Hospital General de Boston en el 

afio de 1970 de 483 pacientes se demostro la incidencia de factores relacionados con la sepsis: 

a) Infantes que requieren resucitacion 7.7%, b) Madres con temperatura mayor de 38.9C oral 

en el periodo inmediato del parto 9.2% y c) Madres con temperatura mayor de 37.8C oral en el 

periodo inmediato del parto 38.2 %(5). 

En lo referente al sexo se observa predominio importante en el sexo masculino en relacion 7:3 

con respecto a las mujeres, principalmente por bacterias gram negativas (6). El predominio 

masculino por fa sepsis al parecer guarda relacién con un factor ligado al sexo, un gen



  

localizado en el cromosoma X e involucrado con ta funcidn del timo o con la sintesis de 

inmunoglobulinas (7.8) 

Existen estudios hechos en diferentes zonas geografias para conocer Ja etiologia de la sepsis y 

meningitis bacteriana en neonatos prematuros, estos varian de hospital a hospital y de 

comunidad en comunidad, pero los resultados de estudios hechos en Jamaica, Finlandia, 

Suecia, Alemania e Israel dan reportes semejantes a los de los estados unidos de Norteamérica 

donde hay predominio del Estreptococo del grupo B (9,10,11,12,13,14,15), pero en México 

este agente no es comtun, pues las mujeres no se encuentran colonizadas por esta bacteria, pero 

predominan los gram negativos (16). 

Un principal factor intra hospitalario condicidnante de sepsis bacteriana es la infeccién 

cruzada, esto se comprueba en un estudio donde se encontré por medio de cultivos de 

soluciones, medicamentos preparados, manos de personal medico y paramédico entre otros 

una gran cantidad de agentes responsables de sepsis como Proteos, Klebshiella, Serratia 

Marcenses, Pseudomonas y Flavobacterias.(17, 18). - 

En los 2 afios iniciales de labor del hospital del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, se realizo 

un estudio retrospectivo correspondiente a los afios de 1983 y 1984, en el cual se concluye la 

importancia diagnostica y tratamiento oportuno de la sepsis y meningitis bacteriana .La 

mortalidad reportada en este estudio fue del 19%, con predominio en lactantes y en segundo 

lugar a los recién nacidos.(19) Durante 199] surgié el interés de reconocer la ocurrencia y 

comportamiento clinico de la meningitis bacteriana, como una patologia con dafio neuroldégico 

que puede llegar a ser irreversible.(20). 

En 1997 se publico un estudio realizado en el departamento de infecciones pediatricas de 

Beer-Sheva Israel en el cual resalta como objetivo el estudiar la epidemiologia de la sepsis 

neonatal y meningitis bacteriana. La incidencia para sepsis y meningitis bacteriana fue de 3.2 

y 0.5/1000 recién nacidos vivos respectivamente, los factores de riesgo fueron el bajo nivel 

socioecondmico, poca accesibilidad para los servicios médicos, prematurez y bajo peso al 

nacer.(21) 

he
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En relacion a ja mortalidad, la sepsis se incluye como la tercera causa de defunciones peri 

natales, seguin reporte hecho por el servicio de neonatologia del Hospital Central Militar de la 

ciudad de Mexico en el afio de 1998, al analizar 52130 casos de defunciones en recién nacidos. 

Mediante un estudio retrospectivamente de 16 afios de trabajo, encontraron asociacion de 

Sepsis y meningitis bacteriana. (22) 

En nuestro pais durante 1998 en el IMSS reportaron que uno de los factores de riesgo para 

meningitis bacteriana y sepsis es la edad materna y se concluye que los hijos de madres 

adolescentes requirieron atencion en el servicio de UCEN y tuvieron peso menor al nacer y 

menor edad gestacional’y mayores dias de ventilacion que las madres afiosas y preparadas para 

la procreacion, pero la morbilidad y mortalidad no tuvo ninguna variacion en ambos grupos de 

edad.(23). 

Una de las principales, manifestaciones clinicas de la neuroinfeccién en el paciente pediatrico 

son las crisis convulsivas (cc), mas en el neonato es muy poco frecuente, se cuenta con un 

estudio realizado y presentado en el congreso nacional de Pediatria en el afio de 1998, de! 

Hospital del Nifio Morelense, se concluye que las cc neonatales fueron mas frecuentemente 

asociadas a una alta mortalidad y la encefalopatia hipoxicoisquemica fue la principal causa de 

cc.(24) 

Cabe sefialar que las manifestaciones clinicas de la sepsis neonatal no a variado mucho con 

respecto a estudios realizados en los aiios sesentas y setentas, como lo demuestra un estudio 

comparativo de cuatro centros hospitalarios de los Estados Unidos de Norteamérica en 455 

recién nacidos vivos prematuros, donde principalmente se presenta fiebre (51%), 

posteriormente ictericia (35%), sindrome de dificultad respiratoria y hepatomegalia (33%), 

anorexia (28%), letargia y vomitos (25%), cianosis (24%), apnea (22%), distension abdominal 

(17%), irritabilidad (16%), hipotermia (15%) y diarrea (11%).(25,26,27,28). 

Por ultimo el pronostico de los pacientes con sepsis y meningitis a mejorado con el 

advenimiento de los antimicrobianos, pues antes de la era de las sulfas, penicilinas y 

cloranfenicol !a mortalidad era cercana al 100%, para posteriormente disminuir con estos



  

medicamentos un 60% (29,30). Hacia 1965 disminuye la mortalidad en 45% con la 

Introduccion de la kanamicina y el inicio de los servicios de unidades de cuidados intensivos 

neonatales (31). Actualmente mortalidad por sepsis y meningitis neonatal es de 30% (32,33). 

MARCO TEORICO 

Epidemiologia. 

La incidencia de sepsis, meningitis neonatal o ambas oscila entre | y 5 casos por 1000 nacidos 

vivos. Estas cifras son mas elevadas en paises pobres y en neonatos prematuros especialmente 

los de muy bajo peso al nacer. Tanto el desarrollo del evento séptico como el patron etiologico 

dependen del grado y la calidad de la colonizacién previa de la mucosa respiratoria y 

gastrointestinal del neonato por los diferentes microorganismos. Se considera ala sepsis 

neonatal como un evento sistémico en el cual se compromete el sistema inmunoldgico con un 

deterioro importante, manifestandose con disfuncidn progresiva de los aparatos y sistemas de 

los cuales se compromete princiapalente el sistema nervioso. La meningitis bacteriana por su 

parte es un evento secundario a procesos infecciosos principalmente sistémicos, predomina en 

neonatos prematuros en donde las secuelas son mas importantes y severas, estos eventos 

predominan en menores de 5 afios y mas en los menores de | aiio de edad. (34). 

En los E.U.A. se reportan hasta 20,000 casos anuales y el 70% en menores de 5 afios. En 

Mexico el 50% ocurren a los 3 meses y los 3 afios de edad tiene una mortalidad mayor al 10%, 

y depende de la edad, agente, estado inmunoldgico previo, momento del diagnostico y 

tratamiento.(35,36) 

FISIOPATOLOGIA. 

La mayor parte de los casos ocurre a partir de un foco infeccioso distal, hay bacteremia, 

inflamacion y ruptura de la barrera hematoencefalica (BHE), con la entrada posterior del 

agente~patogeno, secundriamente hay edema cerebral, hipertensidn intracraneana, perdida de 

la autorregulacion del flujo cerebral y dafio neuronal directo.
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FACTORES PREDISPONENTES. 

e EDAD: En el recién nacido hay mayor suceptibilidad debido al estado inmulogico 

deficiente (inmaduro), la respuesta quimiotactica de los polimorfonucleares esta disminuida 

asi como la movilisacion de los mismos a partir de la medula osea, ademas esta alterada la 

adherencia y capacidad de los neutrotilos, hay poca reserva de anticurpos especificos y 

actividad del sistema de complemento pobre.(37,38). 

¢ DESNUTRICION: Los pacientes tienen mayor suceptibilidad y vulnerabilidad para los 

procesos infecciosos debido a que estan afectadas sus barrerar anatomicas y el ‘sistema 

fagocitico por baja reserva medular de polimorfonucleares, ta funcidn intrinseca de los 

leucocitos esta deteriorada, su respueta inmune humoral también es deticiente y los niveles 

sericosde complemento estan disminuidos. 

e ALTERACIONES ESPECIFICAS DE LA iNMUNIDAD: entre estos se encuentra el 

S.LD.A., cancer, terapeutica inmunosupresora, enfermedade congenitas, etc.... (39,40). 

¢ OTRAS: La asplenia funcional o anatomica, anemia de celulas falciformes, 

hemoglobinopatias, hacinamiento y promiscuidad, no estar inmunizados contra haeofilus 

Influenzae, hospitalizacion prlongada., procedimientos invasivos y uso de antimicrobianos 

de amplio espectro y por tiempo prolongado (41,42). 

 



  

ETIOLOGIA. 

Depende del grupo etario; en el recién nacido, el estreptoco agalactiase es la causa mas 

frecuente de meningitis bacteriana en los E.U.A. En México predominan los germenes gram 

negativos (E.Collt . Klebshiella, Listeria Monocitogenes y Salmonella sp. ) (43,44). 

Del primero al terce mes, los germenes son los mismos que para el reciennacido y de los 

lactantes mayores de 3 meses, por lo que es lamado periodo gris. (45) 

En mayores de tres meses el H. Influenzae ocupa el primer lugar y fuera del periodo neonatal, 

el H.Influenzaen y el S.pneumoniae ocupan el primer lugar. Otros, germenes conocidos como 

no habituales son P. aueroginosa, S.aureus, Ameba de la vida libre, Salmonella B, 

M.Catarralis,S. Mitis, entre otros.(46,47,48) 

PRESENTACION CLINICA. 

Hay variaciénes segun el grupo etario y los factorres subyacentes comop el tamafio del 

inoculo, germenes, tratamiento previo, etc... 

PERIODO NEONATAL: Meningitis neonatal temprana, ocurre en las primeras 24 a 48 

hrs de vida, con datos clinicos inespecificos comoletargo, rechazo al alimento, distermias, 

ictericia, palidez, distencién abdominal, dificultad respiratoria, apnea, cianocis, bradicardia e 

irritabilidad. Los recién nacidos con sepsis tienen meningitis bacteriana hasta en un 40% de 

los casos. La presencia de Ilanto de tonalidad aguda y alta debe sugerir la presencia de 

meninmgitis bacteriana, asi como dificultad respiratoria, fontanela abombada, incremento del 

perimetro cefalico y crisis convulsivas. Meningitis neonatal tardia, aparece posterior a los 5 

y 7 dias de vida, por germenes adquiridos en el canal del parto, en la sala de labor, en el 

cuneros y otras areas del hospital, donde el agente causal prioncipal es la Listerya 

monocitogenes, manifestandose condatos de focalizacion, letargia y convulsiones.(49,50). 

Lactante de uno a tres meses, el cuadro clinico es mas caracteristico, pero no deja de ser 

inespecifico,se presenta fiebre, vomito, irritabilidad, convulsiénes, fontanela anterior tensa y 

abombada, incremento del perimetro cefalico, en ocasidnes la unica manifestacion clinica es la 

fiebre, por lo que hay que considerar la posibilidad de bacteremia oculta y potencial riesgo de



  

meningitis bacteriana, en lactantes con fiebre sin foco infeccioso evidente (51.52) Lactante 

mayor de 3 meses, a esta edad los signos meningeos son mas constantes, se encuentra 

hiperreflexia, tigidez de nuca, signos de Kerning. Brudszinsky. etc...... y a mayor edad los 

signos son mas floridos, neurologicamente en este yrupo de edad, se puede encontrar let argia 

progresiva hasta el coma, vomito, confusion, cefalea, esta ultima mas comun en nifos 

mayores. 

Otras manifestaciénes son: fiebre persistente, paralisis de los pares craneales, datos de 

focalizacion, cambios de la conducta, afectivos, edema de papila consindrome de 

craneohipertensivo, triada de cushing, artritis y artraluias.(53) 

DIAGNOSTICO. 

Es eminentemente clinico y cuando se sospecha hay que realizar BHC, donde generalmente se 

encuentra datos de leucocitocis (mayor de 15,000 x mm3) 0 leucopenia (menor de 3,000 x 

mm3), estos a expensas de neutrofilos con bandemia mayor del 10%. Puede haber anemia y 

plaquetopenia, tiempos de coagulaciépn prolongados, Se debe de realizar cultivos de orina, 

sangre y liquido cefalorraquideo, este ultimo conciderado standar de oro. También el 

citoquimico del LCR, por lo tanto ante la sospecha de sepsis 0 meningitis se debe de realizar 

pl, la cual esta indicada también en todo pacinte menor de 3 afios con primer episodio de crisis 

convulsivas con fiebre (54,55). 

Lectura del liquido cefalorraquideo. 

I. Cuenta de celulas. en el recien nacido de pretermino 0 peso bajo para su edad gestacidnal, 

normatmente se encuentra hasta 44 celulas con 66% de polimorfonucleares.(56,57) 

2. las proteinas del liquido cefalorraquideo en prematuros o en bajo peso para su edad 

gestacional es de 142 mg/dl con variaciénes de 45 a 370 mg/dl y es comun encontrar 

elevaciones por arriba de estos rangos enla meningitis bacteriana.(58) 

3. Examen microbiologico, en este el mas valigso es la tincién de gram el cual es positivo en 

el 90% de los casos (59)



  

. Glucosa en el liquido cefalorraquideo, en los reciennacidos normales varia de 30 0 mas de 

100 mg/dl. por lo regular corresponde al 70 u 80% de ta glucosa serica y pudiendo incluso 

ser del 100% y en los nifios menores debe de ser igual o superior a las 2 terceras partes de 

la glucosa sanguinea. En la meningitis bactriana disminuye la glucorraquia y por debajo de 

10 mg/dl, se concidera factor de mal pronostico.(60). 

Enzimas en el fiquido cefalorraquideo, hay incremento de la deshidrogenasa lactica, en 

meningius viral y niveles altos de aspartatotransferasa (61) 

Balance acido-base del fiquido cefalorraquideo, hay un incremento importante y 

directamente proporcidnal en elacido lactico durante la meningitis bacteriana.(62) 

Proteina C reactiva en el liquido cefalorraquideo, las concentraciones por arriba de 20 

mg/dl, suguieren fuertemente meningitis bacteriana y tiene valor predictivo para las 

secuelas.(63,64). 

Determinacion de endotoxinas especificas del liquido cefalorraquideo, la determinacion 

periodica indica cuando se debe de suspender el tratamiento.(65) 

. Hemocultivo, en el 80% de los casos antes del inicio de los antimicrobianos el hemocultivo 

revela al agente causal cuando no es posible la realizacidn de la puncion lumbar.(66).



JUSTIFICACION. 

La ocurrencia o frecuencia de la morbimortalidad de sepsis y meningitis bacteriana en recién 

nacidos prematuros que ingresan a nuestro hospital no es conocida y no contamos con datos 

que indiquen Ja asociacion de sepsis y meningitis bacteriana; por lo que surge el interés de 

conocer ta incidencia y la mortalidad por lo que es importante identificar el factor de riesgo 

como la sepsis con este estudio para saber que conducta de prevencion tomaremos para la 

meningitis bacteriana. 

  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Siendo el Hospital del nifio una institucién de tercer nivel donde la morbi-mortalidad neonatal 

ocurre con frecuencia y sobre todo en recien nacidos pretermino los cuales ingresan 

generalmente con diagnostico de sepsis dadas sus condiciones que prevalecen, por lo que es 

interesante identificar si la sepsis contribuye como un factor condiciénante de meningitis 

bacteriana. 

HIPOTESIS. 

La sepsis neonatal favorece la aparicion de meningitis bacteriana en pacientes prematuros. 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar si la sepsis contribuye como factor de riesgo para producir meningitis bacteriana 

en recién nacidos pretermino. 

METAS 

Si se corrobora que la sepsis neonatal, es un factor de riesgo para el desarrollo de meningitis 

bacteriana estableceremos medidas para prevenir dicha patologia. 

METODOLOGIA. 

|. Tipo de estudio: se trata de un estudio prospectivo, descriptivo y transversal. 

2. Unidad de observacién: recién ncidos prematuros con sepsis de ambos sexos.
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Universo de estudio: servicio de urgencia y sala de cuidados intesnsivos neonatales del 

Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”. 

Tiempo de estudio: se realizara a partir del | de Enero al 31 de Diciembre de 1999, 

Caiculo de Ja muestra: ingresaran todos los recién nacidos prematuros en el periodo 

referido, debido a que es unb estudio descriptivo y prospectivo. 

Sistema de muestreo: Se capturaran los datos a partir de uan hoja de recoleccién de datos 

de cada paciente incluyendose los antecedentes familiares mas importantes, control 

prenatal, caracteristicas importantes al nacimiento y el diagndstico de sepsis y meningitis 

bacteriana neonatal por el servicio de neonatologia y pediatria del hospital. Se recabaran los 

datos referidos, directamente del expediente con diagnosticos confirmados, a partir de la 

fecha mencidnada, asi como todos los nuevos ingresos correspondientes al periodo referido. 

Determinaci6n de variables: 

Variable dependiente: 

|.-Liquido cefalorraquideo: 

a) celularidad (mm3) 

b)  proteinas (gr/dl) 

c) glucosa (mg/dl) 

d) tincién de gram (+ 0 -) 

€) predominio celular (PMN 0 MNC) 

f) cultivo de liquido cefalorraquideo 

2.-Biometria hematica completa: 

a) Hemoglobina (mg/dl) 

b) Hematocrito (%) 

c) Leucocitos (%) 

d) Plaquetas (mm3) 

€) Tiempos de cuagulacion (seg. Y %) 

f) Glucosa serica (mg/dl) 

g) Billirrubinas sericas (mg/dl) 

h) Hemocultivo (+ 0 - )



3.-Urocultivo 

. Variable independiente: . 

1.-Recien nacido prematuro. 

2.-Sepsis neonatal 

3.-Ambos sexos 

8. Criterios y estrategias del trabajo clinico: A partir de los datos obtenidos de los 

formatos, se elaborara un diagnostico en cuanto a la morbilidad, mortalidad y la incidencia de 

la patologia, ademas de que tendremos informacién a partir de la vivienda, la escolaridad y la 

edad de los padres, etc...., los cual nos orienta epidemiologicamente. En base al diagndstico 

clinico y por laboratorio de la meningitis bacteriana en el paciente pretermino, se realizaran 

graficas representando edad, peso, datos clinicos y de laboratorio principales, procedencia 

entre otros. 

9. Criterios de inclusién: 

« Recién nacido pretermino, con edad gestaciénalk de 35 o menos semanas de gestacin. 

Ambos sexos. 

¢ Recién nacido con diagnostico de sepsis y tipo de parto. 

10. Criterios de exclusién: 

¢ Paciente el cual fallesca durante el periodo de estudio. 

* Paciente con diagnéstico de sepsis neonatal no integrado. 

11. Metodos de recoleccién de datos: 

EI documento en general se procesara en programas de Work y base de datos Exell. 

12.-Analisis estadistico:



  

Este se realizara utilizando los procedimientos de promedio, moda, desviacién standar y 

porcentajes. 

13.-Consideraciénes eticas: 

Siendo este un estudio donde no se modifica o se manipula el padecimiento y evolucién del 

paciente directamente y al contar todos al ingreso con hoja y firma de autorizacién de ingreso 

para realizacion de estudios y procedimientos necesarios para restablecer la salud de los 

mismos, no consideramos la solicitud de autorizacién para el estudio por escrito, ademas de 

que los datos referidos son tomados directamente de los expedientes clinicios de los pacientes 

RESULTADOS. 

De los 58 pacientes prematuros se corrobora Meningitis Bacteriana en 6 pacientes del total del 

grupo (10.3%), y la incidencia encontrada es alta conciderando lo reportado en la bibliografia 

donde oscila en 1 a 5 / 1000 nacidos vivos. . 

El predominio en cuanto al sexo fue el masculino en relacién 2:1, semejante a lo reportado en 

la literatura de 7:3. La edad en semanas de gestacion promedio fue de 34.5. El peso en 

kilogramos fue de 2.45 en promedio. 

Se valora el Apgar al nacer al primero y quinto minuto que en promedio se report de 6 y 7, 

asi como Ia calificacion de Silverman Andersen en promedio de 2. 

Con respecto a los datos encontrados de la madre la edad en afios promedio fue de 27.8. El 

33% de las madres curso con ruptura prematura de membranas con un promedio de 12.5 

horas. , 

Se reporto fiebre de 38 C. en el 50 % de las pacientes en el ultimo mes de gestacion. 

En lo referente a los antecedentes Ginecobstetricos el niimero de embarazos, abortos, cesareas 

y partos en promedio fueron 3, 0.3, 0.6 y 1.8 respectivamente.
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Los datos relacidnados con sepsis incluiyen el sindrome de respuesta inflamatoria sistemica, 

donde se integra fiebre de 38 C. y taquicardia de 171.6 latidos por minuto en promedio, 

principalmente en el 100 % de los pacientes con sospecha de sepsis. 

Como parte complementaria del sindrome de respuesta sistemica se reporta por laboratorio 

leucocitocis de 14750 / mm3 y leucopenia de 4300 / mm3 en promedio en el 80 % de los 

pacientes. Finalmente la polipnea como otro dato de sospecha se reporto en promedio de 71.6 

en respiraciOnes por minuto. 

Los datos anteriores junto con los datos especificos de sepsis integran por definicion en 

diagnostico de sepsis, donde se encontro ictericia en 1 paciente siendo el 16.6 %, 

hepatoesplenomegalia en 4 pacientes (66.6 % ), palidez de tegumentos en 5 pacientes (83.3%), 

distencion abdominal en 1 paciente (16.6 %), sangrado en 2 pacientes (33.3 %), retrazo en el 

lenado capilar en 4 pacientes (66.6 %), anemia en S. pacientes (83.3 %), tiempos de 

coagulacion prolongados en 2 pacientes (33.3 %), hiperbillirubinemia en 1 paciente (16.6 %), 

V.S.G, Acelerada en 3 pacientes (42.1 %) y Proteina C reactiva positiva en 2 pacientes 

(33.3 %). 

Los datos relacidnados con meningitis bacteriana fueron irritabilidad, rechazo a la via oral, 

fontanela tensa y abombada, hipoglucorraquia, pleocitocis con predominio de 

polimorfonucleares en los 6 pacientes, lo cual hace un 100 % de tos datos clinicos 

encontrados. Se presento crisis convulsivas solo en dos pacientes. 

Otro punto y quizas el mas importante, es que los pacientes que presentaron sepsis y 

meningitis bacteriana lo adquirieron dentro de el hospital, pues hay la sospecha clinica y la 

confirmacion por laboratorio posterior a las 72 hrs de estancia en el hospital, donde los 

germenes aislados fueron Klebshiella pneumoniae, Serratia Marcences y Stafilococos aureus. 

La mortalidad reportada en nuestro estudio fue del 66.6 % (4 pacientes ) 10.6 % por arriba de 

lo menciénado por Ia literatura.



  

Finalmente los laboratoriales reportaron hipoglucorraquia menor de 10 mgs / dl. Lo cual es 

conciderado como factor de mal pronostico en la meningitis bacteriana, leucopenia menor de 

5000 / mm3, anemiamenor de 9 mg / dl y estudios de frotis del liquidos cefalorraquideo y 

cultivos positivos. 

DISCUSION. 

Encontramos en nuestro estudio una asociacion de sepsis y meningitis bacteriana secundaria a 

contaminacion, muy probablemente a contactos humanos y a material contaminado, lo cual - 

esta descrito como una de las causas en el reporte de Remington y cols en el afio de 1995 (1, 

\7y 18). 

El peso de nuestros pacientes se encuentra por arriba de lo descrito, segiin un estudio 

reportado en 1970 por Overal y cols . en la revista Pediatrics (2). 

EI sexo predominante fue el masculino, lo cual guarda relacion en lo reportado por Washburn 

en 1979 (6). 

Se conoce que en México los principales agentes causantes de sepsis y de Meningitis 

bacteriana son gram negativos, nosotros corroboramos la afirmacion ya que encontramos a los 

mismos agentes (16, 43 y 44). 

En 1990 Bergers y cols. Encontraron como causa de meningitis y sepsis neonatal el bajo nivel 

socioeconomico, prematurez y bajo peso. al nacer asi como poca accesibilidad a los servicios 

de salud primarios. En el estudio de nuestros pacientes se encuentran los mismos factores de 

riesgo.
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Las principales manifestaciones clinicas de nuestros pacientes fueron distermias, iritabilidad, 

rechazo a la via oral, fontanela tensa y abombada, pero solo las distermias van en relacién con 

lo descrito en la literatura (25, 26, 27 y 28 ). 

No todos los paciente presentaron meningitis bacteriana secundariamente a la sepsis neonatal 

y noguarda relacion con lo descrito en Ja literatura segun un estudio realizado por Power KR y 

cols. (45). 

Finalmente los laboratoriales reportaron alteraciénes en la formula blanca coincidentes con lo 

descritopara la sepsis y lameningitis bacteriana (44 y 45). 

q



  

CONCLUSIONES 

La sepsis neonatal si en un factor de riesgo para meningitis bacteriana y nuestra incidencia y 

mortalidad son muy elevadas . 

Corroboramos los agentes causales por hemocultivo y cultivo de liquido cefalorraquideo, los 

cuales consideramos fueron de adquisicion intrahospitalaria. 

Otros factores para el desarrollo de sepsis y meningitis bacteriana fueron extrahospitalarias 

como ya se comento en la discusion. 

Nosotros encontramos manifestaciénes clinicas en periodos avanzados de la enfermedad, lo 

cual tambien contribuyo a la elevada mortalidad. 

Finalmente se presentaron factores de mal pronostico como la hipoglucorraquia menor de 10 

mgs/dl. 

Consideramos necesario incremantar las medidas preventivas, como lo son asepsia y 

antisepsia en el manejo de los pacientes hospitalizados y realizar puricion lumbar a los 

pacientes con sospecha de meningitis.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

DEL PROTOCOLO DE TESIS PARA ESPECIALIDAD EN 

PEDIATRIA MEDICA . 

ANEXO I. 

ACTIVIDAD 

Implementacion : 

Planteamiento dei problema 
Revision bibliografica 
Elaboracidn del protocolo 

Estandarizaci6n: 
presentacion preliminar 

Desarrollo: 

Realizacion del estudio 
Captura de informacion 

Procesamiento de datos 

Analisis: 
Analisis estadistico 
Documento preliminar 
Documento final 
Envio a publicacién 
presentacion del trabajo 

Reporte técnico: 

Informe y avances del proyecto 
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HOSPITAL DEL NINO “DR. RODOLFO NIETO PADRON” 

ANEXO 2 
HOJA DE CONSENTIMIENTO BASICO. 

Los Padres declaramos libre y voluntariamente que 

aceptamos el estudio “sepsis neonatal como factor de riesgo para meningitis bacteriana” 

cuyo objetivo consiste en comprobar si la sepsis es verdaderamente causante de meningitis. 

  

Estoy conciente de que los procedimientos para lograr los objetivos mencionados, 

consistiran en toma de sangre, liquido cefalorraquideo y la elaboracion de historia clinica de 

nuestro hijo (a). 

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: conocer mas 
sobre las enfermedades mencionadas, brindar una atencién oportuna y adecuada de los 
pacientes. ° 

Es de nuestro conocimiento que podemos solicitar informacion adicional acerca de los 

riesgos y beneficios en la participacion de éste estudio. 

Nos comprometemos a seguir las indicaciones del Médico Pediatra para el logro de 
los objetivos de éste estudio, con la seguridad de que no se afectara la salud de nuestro hijo 

(a) por causas atribuibles al estudio. En caso de que decidiéramos retirar-a nuestro hijo (a) 
del estudio lo podremos hacer en el momento que asi lo deseemos y esto no afectara la 

atencion que recibe como paciente. 

Nombre de la Madre Firma 

  

Nombre del Padre, Firma 

Direccion de casa 
  

(calle, No exterior o manzana, lote, colonia, barrio u otro que identifique la casa) 

  

(entre las calles de y de ) 
Direccion de trabajo 

(Calle, No exterior 0 manzana, lote, colonia, barrio otro que identifique el trabajo) 
  

  

(Entre las calles de y de ) 

feléfonos, casa: _ __ Oficina _ OOS _ 
/estigo 

Nombre: Firma__ becha 
 



  

HOJA DE RECOLECCION DE BASE DE DATOS 
ANEXO 3 

1.-FICHA DE IDENTIFICACION DE PACIENTES. 

2.-FECHA: 3.-NUMERO: 

4.-NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE: 
5.-SEXQ: 6.-EDAD: 7.-PESO: 8.-S/A: 9.- 
APGAR: 

10.-CAPURRO: 11.-LUGAR DE NACIMIENTO: 
12.-DOMICILIO DE LOS PADRES: 

COMPLICACIONES AL NACIMIENTO. 
13.-RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 14.-HRS DE 
EVOLUCION: 
15.-FIEBRE MATERNA: 16.-INFECCION MATERNA Y CUAL: 
17..CONTROL DEL EMBARAZO: 18.-TIPO DE PARTO: 
19.- NOMBRE DE LA MADRE: 
20.-EDAD: 21.-OCUPACION: 22.-ESCOLARIDAD: 
23..NUM. DE EMBARAZOS: 24.-ABORTOS: 25.-MORTINATOS: 
26.-OBITOS: 
27.-CESAREAS: 

28.-NOMBRE DEL PADRE: 
29.-EDAD: 30.-OCUPACION: 31,-ESCOLARIDAD: 
DATOS CLINICOS RELACIONADOS CON SEPSIS Y MENINGITIS. 
32.-DISTERMIAS: 33.-IRRITABILIDAD: 34.-CONVULSIONES: 35.- 
ICTERICIA: 
36.-HEPATO O ESPLENOMEGALIA: 37.-RECHAZO A LA VIA ORAL: 38.- 
PALIDEZ: ; _ 
39.-FONTANELA TENSA Y ABOMBADA: 40.-DISTENCION ABDOMINAL: 
41.-SANGRADO: 42.-TAQUICARDIA O BRADICARDIA: 43.- 
CHOQUE: 
44.-MAL LLENADO CAPILAR: 
DATOS DE LABORATORIO DE SEPSIS Y MENINGITIS: 
45.-ANEMIA: 46.-LEUCOPENIA O LEUCOCITOCIS: 
47,-TIEMPOS DE COAGULACION: 48.-BANDEMIA: 
49.-HIPERBELERRUBINEMIA: 
50.-VSG ACELERADA: SI.-PROTEINA C REACTIVA: 
52.-HIPOGLUCORRAQUIA: 53.-HIPERPROTEINORRAQUIA: 
54.-PLEOCITOCIS: 55.-PREDOMINIO DE PMN: 
56.-TINCION DE GRAM: 57.-CULTIVO DE LCR: 
58.-HEMOCULTIVOS: 59.-UROCULTIVO: 
60.-COPROCULTIVO: 

wo
 

w
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TABLA I 

DATOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE. 

  

  

  

  

    

  

VARIABLE PROMEDIO RANGO PORCENTAJE 

EDAD 34.5 33 a36 100 

(semanas) 

PESO 2.45 15a3.1 100 

(kilogramos) 

APGAR 6/7 5-8/7-9 100 
Cy 5 min.) 

SILVERMAN 2 0-4 100 
ANDERSEN       
  

26 

 



TABLA 2. 

DATOS RELACIONADOS CON LA MADRE. 

  

  

  

  

  

  

  

  

      

VARIABLE PROMEDIO RANGO PORCENTAJE 

R.P.M. 12.5 12-13 33 
(horas) 

FIEBRE 38 37.5 -38.5 50 
(grados centigrados) 

EDAD 27.8 24 - 30 100 
(afios) 

ESCOLARIDAD 4.3 0-6 100 
(afios) : 

GESTACION 3 1-7 100 
(numero) 

ABORTO 0.3 0- | 30 
(numero) 

CESAREA ‘0.6 o-1 20 
(nttmero) 

PARTO 1.8 1-6 80 
(numero)           

R.P.M, (Ruptura Prematura de Membranas)



  

TABLA 3. 

DATOS RELACIONADOS CON S.R.I.S. 

  

RANGO PORCENTAJE TOTAL 

  

  

  

  

          

VARIABLE PROMEDIO 

FIEBRE 38 38 — 38.5 100 6 

(grado centigrado) 

TAQUICARDIA 171.6 170 - 180 100 6 
(latido minuto) 

LEUCOPENIA 4300 3700 a 5000 33,3 2 

(célula en mm3) 

LEUCOCITOCIS 14750 13700 a 15800 50 3 

(célula en mm3) 

POLIPNEA 71.6 70 — 80 100 6 

(respiracion 
minuto)   
  

S.R.1L.S. (sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica ) 

 



TABLA 4. 

DATOS RELACIONADOS CON SEPSIS. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            
  

VARIABLE PORCENTAJE TOTAL 

ICETERICIA 16.6 ] 

HEPATO Y 66.6 4 
ESPLENOMEGALIA 
PALIDEZ 83.3 5 

DISTENCION 16.6 ] 

ABDOMINAL 

SANGRADO 33.3 2 

MAL LLENADO 66.6 4 

CAPILAR 

ANEMIA 83.3 5 

TIEMPO DE SANGRADO 33.3 2 

PROLONGADO 

V.S.G.ACELERADA 50 3 

P.C.R. POSITIVO 33.3 2 

V.S.G. (Velocidad de Sedimentacién Globular) 
P.C:R. (Proteina C Reactiva) 

TABLA 5. 

SAUR BE LA GiBLIOTECA



  

DATOS RELACIONADOS CON MENINGITIS BACTERIANA. 

  

VARIABLE PORCENTAJE TOTAL 

  

IRRITABILIDAD 100 

  

CONVULSION 50 we
 

  

RECHAZO ALA VIA 
ORAL 

100 

  

FONTANELA TENSA Y 

ABOMBADA 

100 

  

HIPOGLUCORRAQUIA 100 

  

PLEOCITOCIS 100 

    POLIMORFONUCLEARES   100   
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