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Capitulo |

RESUMEN
Morbilidad asociada a fiebre en el neonato.
Dra. Cecilia Huizar Vargas, * Dra. Barbara Gabriela Cardenas del Castillo*

Departamento de Neonatologia del Hospital Universitario “José E. Gonzalez,

Monterrey, Nuevo Leén. *

Introduccién. El 13.6% de los neonatos con fiebre ingresan a urgencias y el
31.3% se hospitalizan. La prevalencia de infecciones bacterianas graves (IBG)
en neonatos febriles es del 7-29%. Las IBG son un conjunto de infecciones
graves que necesitan tratamiento antibiético parenteral. Los factores como la
fiebre (temperatura axilar > 38°), el test de YIOS (evaluacion de
manifestaciones clinicas de alto riesgo) y los Criterios de Rochester de bajo
riesgo en neonatos con fiebre fueron empleados para realizar el riesgo a

desarrollar una IBG.

Los criterios de bajo riesgo de Boston fueron empleados para la interpretacion
correcta de los examenes de laboratorio. Para los pacientes que fueron
evaluados con un alto riesgo para adquirir una IBG fueron hospitalizados con

tratamiento.
Objetivo. Identificar las infecciones bacterianas graves en el neonato febril.

Material y Métodos. Estudio longitudinal en 73 neonatos con temperatura de
38° 0 méas. Para la realizacion de este estudio se incluyeron neonatos que
nacieron en el periodo del 01 de Marzo 2015 al 01 Marzo 2016 en el Servicio
de Urgencias Pediatria y Alojamiento Conjunto del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez de Monterrey, Nuevo Ledn.



Resultados. Del total de neonatos incluidos el 28.76% present6 IBG, mientras
que el 71.23% fueron diagnosticados sin IBG; el 24.65% presentaron
deshidratacién hipernatrémica mientras que el 27.39% presentaron infeccion de
vias urinarias; el 4.10% presentaron sepsis y neuroinfeccion, respectivamente.
El 20.53% no fue detectado una causa aparente; el19.17% presentaron dos o

mas patologias.
Discusién. La infeccion de vias urinarias predomina como causa de IBG.

Conclusiones. Ante este presente estudio es posible concluir que la IBG se
presenta dentro la primera semana de vida. Ademas, no se encontrd correlacion

de resultados de laboratorio con IBG.

SUMMARY
Morbidity associated with fever in the neonate.
Dr. Cecilia Huizar Vargas, 1 Dr. Barbara Gabriela Cardenas del Castillol

Department of Neonatology, University Hospital “José E. Gonzalez, Monterrey,

Nuevo Ledn. 1

Introduction. 13.6% of infants with fever enter the emergency room and 31.3%
are hospitalized. The prevalence of severe bacterial infections (IBG) in febrile
neonates is 7-29%. IBS are a set of serious infections that require parenteral
antibiotic treatment. Factors such as fever (axillary temperature> 38 °), the YIOS
test (evaluation of high-risk clinical manifestations), and the low-risk Rochester

Criteria in neonates with fever were used to perform the risk of developing IBG.

Low-risk Boston criteria were used for correct interpretation of laboratory tests.
For patients who were assessed as being at high risk for IBG, they were

hospitalized with treatment.

Objective. ldentify serious bacterial infections in the febrile neonate.



Material and methods. Longitudinal study in 73 neonates with a temperature of
38 ° or more. The study included neonates who were born in the period from
March 1, 2015 to March 1, 2016 in the Emergency Department Pediatrics and
Joint Accommodation of the University Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez

from Monterrey, Nuevo Leon.

Results. Of the total number of infants included, 28.76% presented IBG, while
71.23% were diagnosed without IBG; 24.65% presented hypernatremic
dehydration while 27.39% had urinary tract infection; 4.10% presented sepsis
and neuroinfection, respectively. 20.53% no apparent cause was detected;

19.17% had two or more pathologies.
Discussion. Urinary tract infection predominates as the cause of IBG.

Conclusions. Before this present study it is possible to conclude that IBG occurs
within the first week of life. In addition, no correlation of laboratory results with

IBG was found.



Capitulo 1l

INTRODUCCION

De forma universal alin no se encuentra aceptado como debe estructurarse la
atencion de lactantes febriles, pero a partir de los lineamientos dados a conocer
en un meta- analisis en 1993 por un grupo de expertos se perfilaron estrategias

de atencion de este tipo de pacientes.

El neonato febril debe ser evaluado inicialmente de manera completa,
considerando aspectos referentes a los antecedentes de riesgo de infeccion
perinatal, evolucion, contacto con personas enfermas, datos del examen fisico y

de laboratorio.

En el grupo de los neonatos es caracteristico la presencia de fiebre sin
manifestaciones clinicas o muy generales que no permiten identificar una fuente

de infeccion. 4*

En los infantes de 1-28 dias (neonato) con fiebre se les realiza laboratorio para
evaluar infeccién bacteriana grave (IBG) y determinar de acuerdo a los criterios
de bajo riesgo de Rochester si requieren hospitalizarse o pueden egresar a

casa con monitorizacion externa con o sin antibiotico. *°



Mortalidad

Alrededor de 4 millones de nifios mueren en los primeros 28 dias de vida y las

IBG son responsables de 26% de esa mortalidad. =

La OMS inform6 de 9334 muertes ocurridas en neonatos 0.9%, por causa
infecciosa. Las infecciones bacterianas son la tercera causa de mortalidad

neonatal (19%). =

Para América Latina, en el afio 2000, la tasa de mortalidad neonatal fue de 15
por cada 1,000 nacidos vivos. Para el 2004, la mortalidad infantil en menores de
5 afos fue de 21 por cada 1,000 nacidos vivos, siendo las infecciones

bacterianas la tercera causa de mortalidad neonatal (19%).

La mayoria de los fallecimientos de neonatos (75%) se produce durante la
primera semana de vida, y de éstos entre el 25% y el 45% se producen en
las primeras 24 horas.

Las causas principales de fallecimientos de recién nacidos son: el nacimiento
prematuro y bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia (falta de oxigeno
al nacer) y los traumatismos en el parto. Estas causas explican casi el 80%

de las muertes en este grupo de edad. >

Estudios Previos

Shabnam Jain, MD y cols. En el 2014 publicaron un estudio de cohorte de 2253
neonatos, donde evaluaron neonatos febriles en un area de urgencias con
estudios de laboratorio y un seguimiento, determinando la frecuencia de
infeccion bacteriana grave a las 48 horas aun a pesar de la valoraciéon previa.
El 11.9% de los neonatos tuvieron IBG y el 82% de ellos requirieron

recomendaciones de manejo. **



Epidemiologia

La fiebre constituye una causa importante de consulta en los servicios de

urgencias (13.6%) y de hospitalizacién de neonatos (31.3%). *3

En cuanto a la prevalencia de IBG en neonatos febriles, ésta varia en los
diferentes estudios entre 7% y 29%, **1.1% a 5.1% para bacteremia, 0.3 a 2.3
para meningitis bacteriana y 5.9% a 19.6% para ITU en nifios en los primeros 3

meses de vida. 192

Definiciones

Desde el punto de vista clinico el promedio de temperatura normal corresponde
a una temperatura oral de 37°C, la temperatura rectal es aproximadamente
0.5°C maés alta que la oral y la temperatura axilar 0.5°C mas baja que la oral. El
estandar para la toma de temperatura es la via rectal y se considera fiebre
cuando la temperatura asciende a 38°C o mas. El hallazgo en un solo evento
de una temperatura elevada ya se considera un evento febril. En muchos
lugares el método de toma de la temperatura mas usado es el axilar y para
este método las elevaciones de la temperatura corporal superior a 37.5°C

obtenida en la axila se puede considerar como fiebre. %3



Las IBG son un conjunto de infecciones graves que necesitan de tratamiento
antibiotico parenteral para su resolucion, estas son: bacteremia, meningitis,
infeccion del tracto urinario (ITU), artritis séptica/osteomielitis; detectandose con
hemocultivo, cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR), urocultivo, liquido
articular o aspirado 6seo. Igualmente la celulitis/ fascitis con o sin cultivo
positivo, la bronconeumonia se detecta por imagen radiogréafica con los signos
propios de ella, asociada a cultivo de sangre positivo de bacteria patégena.

Todas estas infecciones tienen indicacion de hospitalizacion.

Denotan consecuencias potencialmente serias y su presencia puede no ser

siempre aparente al momento de la evaluacion. > %42

Microorganismos causales IBG

La presencia de microorganismos causales de la IBG, es variable de acuerdo a
la situacion inmunologica, en ITU el principal agente es E. coli, asi como
Staphylococcus aureus como microorganismo mas frecuente de infeccion de
tejidos blandos y esquelético. En bacteremia y meningitis aunque es variable
destacan Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo Neisseria

meningitidis, Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes, Escherichia coli.
26,2,28,29-36



Fisiopatologia

La fiebre es el incremento de la temperatura corporal, debido a la elevacion del

2L por una respuesta

punto establecido de termorregulacion hipotalamico
adaptativa del organismo como parte de la reaccion de fase aguda de la

respuesta inmune.

La respuesta febril puede ser provocada por una gran variedad de agentes
infecciosos y no infecciosos. El mecanismo es la alteracion de la regulacién de
la temperatura en el area preodptica del hipotalamo. La serie coordinada de
sucesos que resultan en fiebre, comienza con la estimulacibn por los
microorganismos, endotoxinas 0 sustancias exdgenas del sistema
monocito/macrofago, que sintetiza y libera citosinas. Estas moléculas alcanzan
el nivel hipotalamico dénde estimulan la sintesis de prostaglandina E2 (PGE2),
hasta el momento la principal responsable en el cambio del nivel de regulacion

del hipotalamo.*?



Evaluacién clinica

Para homogenizar criterios y realizar una evaluacion clinica profunda en caso
de un neonato febril, Bonadio cred el test Young Infant Observation Scale
(YI0S). 37

Tabla 1. Escala de observacion del lactante de Bonadio

Escala de observacion del lactante de Bonadio

Deterioro Deteriorosevero
moderado (3) (5)

Estado/esfuerzo No afectado, Compromiso Distress
respiratorio vigoroso respiratorio respiratorio con
ligero-moderado. esfuerzo
(Taguipnea 260/min  inadecuado.
retracciones o (Apnea, fallo
quejido) respiratorio que
requiere ventilacion
asistida)
Perfusion periférica Rosado, Moteado, Palido, shock
extremidades extremidadesfrias
calientes
Afectividad éSonrie?y/ono Irritableconsolable Irritableno
irritable consolable

Conla prueba de Bondanio puntajez7 significa mayorriesgo de IBG

m |



Los criterios de Rochester son los mas validados en neonatos, es una forma en

conjunto de predecir con mayor sensibilidad a las IBG. »°>#12042

Tabla 2. Criterios de bajo riesgo de Rochester

Criterios de bajo riesgo de Rochester
<60 dias

Lactante con buen estado general

Previamente sano:

Macido a término

Mo tratamiento antimicrobiano perinatal

Mo tratado por hiperhilirrubinemia inexplicada

Mo recibid ni esta recibiendo agentes antimicrobianos
Mo hospitalizacion previa

Mo enfermedad crdnica base

Mo hospitalizade durante periodo superior a su madre

Ausencia de signos de infeccion de piel, tejidos blandos, huesos, articulaciones u oidos

Valores de laboratorio

Leucocitos en sangre periférica con 5000-15000/mm?
Abastonados <1500/mm?

<10 Leucocitos por campo en sedimento urinario

<5 Leucocitos por campo en extension de heces (diarrea)

10



Diagnoéstico

Las evaluaciones de YIOS y Rochester deben combinarse con los resultados

de laboratorio y antecedentes perinatales para identificar con mayor exactitud

el riesgo de IBG. 17,18,19,38,39

Dentro de la primera evaluaciéon se encuentran los criterios de YIOS, para

detectar al paciente toxico infeccioso.

El siguiente paso es considerar si se trata de un paciente de alto o bajo riesgo

de IBG en neonatos. De acuerdo a los criterios de Rochester. #*

La interpretacion de los laboratorios aplicados durante su internamiento se

realizd de acuerdo a los criterios de bajo riesgo de Boston. 23164

Tabla 3. Criterios de Boston

Criteriosde Boston

Examen de laboratorio Rango de normalidad

Biometria Hematica normal Leucocitos 4000-25000 cel/plL
Proteina C Reactiva (PCR) <2mg/dL
Examen General de Orina (EGO) <10 células por campo

Sin presencia de nitritos
Esterasa negativa
Densidad <1.010

Citoquimico de LCR <30 cel/pL
PMN <38 cel/pL
Proteinas 79 + 23 mg/ dL
Glucosa > 50mg/dL



Tratamiento

La valoracion de riesgo del lactante febril es lo que marca la decision de
hospitalizacion, uso de antibioticoterapia o0 seguimiento ambulatorio. Los
lactantes menores de 3 meses que sean clasificados como alto riesgo de IBG
deben ser hospitalizados para tratamiento y seguimiento. La decision de
hospitalizar un nifio febril no sélo depende de que el nifio tenga un estado
toxico-infeccioso y que el examen fisico y examenes de laboratorio revelen la
posibilidad de que sea portador de una IBG, sino también de aspectos como

ansiedad, seguridad de familiares, garantia de un buen seguimiento.

Los pacientes que muestran aspecto toxico-infeccioso requieren hospitalizacion
y tratamiento inmediato con antibiéticos que sean efectivos a los posibles
gérmenes frecuentes, a consideracion al médico evaluador, lo mas utilizado

cefalosporina de tercera generacién con aminoglucésido o ampicilina. 9484950 25

12



Otras causas de fiebre en neonatos

La incidencia de alimentacion al seno materno asociada a hipernatrémia en

neonatos de término es de 3.1%.
Algunas otras causas de fiebre en recién nacidos son las siguientes:

e Ingesta inadecuada.
e Produccién insuficiente de leche materna es un factor importante

relacionado a deshidratacion hipernatrémica.

La deshidratacion secundaria a hipernatremia se detecta entre la primera y
tercera semana de vida. Se correlaciona con problemas técnicos de

alimentacion.

Cursan con pérdida de peso en méas del 10% en hasta un 88.6%, es necesario
monitorizar el nimero de uresis diario. El sodio sérico se encuentra en 150

mmol/L. %78

El mecanismo de desarrollo de hipernatremia es la excesiva pérdida de agua

libre con disminucién del consumo de agua libre. ’

Los sintomas iniciales en la deshidratacion hipernatrémica son ictericia,
disminucién de los movimientos intestinales, disminucién de uresis, mucosas

secas, fontanela deprimida, fiebre por sed e irritabilidad. ®

El manejo puede ser con rehidratacion oral con leche materna o formula, en
caso de intolerancia a la alimentacion con soluciones intravenosas,

disminuyendo la concentracién de sodio en plasma en los siguientes dias. *°

La deshidratacion hipernatrémica es una condicion potencialmente letal
asociada a edema cerebral, hemorragia intracraneana, convulsiones,

coagulacion intravascular diseminada y muerte. &78°

13



Seguimiento del neonato Febril

En los dltimos afios se ha extendido en algunos centros la opcién de manejo
ambulatorio de un grupo de lactantes febriles menores de 3 meses de edad,
después de haber sido evaluados y calificados como pacientes de bajo riesgo
de IBG, que ademas cumplen con una serie de requisitos que faciliten un buen

seguimiento y control de estos infantes. Estos requisitos son:

e Complacencia de los parientes con esta conducta, la apreciacion
del médico de que los familiares son confiables, contar con
posibilidades de transporte y de comunicacion para intercambio

de informacion entre familiares y médico. *

Cuando el paciente se maneja ambulatoriamente como parte de la estrategia
esta incluida la administracion de ceftriaxona por via intramuscular

43 ademas de

(50mg/kg/do), con lo que se ha alcanzado buenos resultados,
visitas de control programadas a las 18 a 24 horas y a las 48 horas, en donde
se valora la evolucion clinica y se dan a conocer los resultados de cultivos

realizados.

Una alternativa para estos lactantes de bajo riesgo es seguimiento ambulatorio
sin antibidticoterapia y estos casos no necesariamente requieren que se realice

puncién lumbar, ni obtener cultivos de sangre y seria opcional hacerlo.

Los lactantes que se mantuvieron bien ambulatoriamente en la reevaluacién a
las 18-24 horas, con cultivos negativos, si se obtuvieron, se mantendran bajo
vigilancia. Por otra parte los nifios que no evoluciona bien, o en los que los
cultivos son positivos a patdgenos bacterianos, si se tomaron, deben ser

inmediatamente reevaluados y si requiere ingresados.

14



Actualmente hay estudios de manejo ambulatorio en recién nacidos con fiebre,
con buenos resultados. Prevalece el criterio de que en neonatos debe optarse
por el ingreso después de tener una evaluacion completa de sepsis, porque en
este grupo es dificil identificarse IBG ademas de que es mayor la incidencia de

infecciones. 2>4445:46.47

15



Capitulo IlI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los actuales problemas de morbilidad es la fiebre en lactantes menores,
este sintoma es interpretado como una manifestacion importante de
enfermedad, lo que lo hace util para acudir a recibir atenciébn médica de

inmediato.

Sin embargo, en el momento de la atencion médica no se cuenta con

suficientes signos y sintomas especificos.

Los infantes febriles menores de 3 meses de edad presentan infeccion
bacteriana grave en el 3 al 20%. Hay estudios que determinan que la
combinacion de una historia clinica, examen fisico y laboratorio pueden

utilizarse para determinar a los infantes con factores de riesgo bajo. **

En los menores de 3 meses los signos clinicos basicos relacionados a IBG
tienen poca sensibilidad y especificidad por lo que se requiere realizar un
analisis completo y determinar factores de alto o bajo riesgo, estableciendo el

manejo correspondiente.

Otros factores como la judicializacion de la practica médica, tienden aumentar la
presion sobre el médico y el paciente, especialmente por la posibilidad de no

detectar oportunamente una infeccién podria resultar grave.

16



Capitulo IV

HIPOTESIS

Alterna: La infeccion de vias urinarias baja es la causa principal de IBG en
neonatos con fiebre.

Nula. La infeccidn de vias urinarias baja no es la causa principal de IBG en
neonatos con fiebre.

17



Capitulo V

OBJETIVO GENERAL

Identificar las infecciones bacterianas graves en el neonato febril.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Documentar la etiologia de infecciones bacterianas graves.

2. Cuantificar los dias de estancia hospitalaria por infecciéon bacteriana

grave.

3. Correlacionar los laboratorios de biometria hematica, Proteina C

Reactiva, examen general de orina, sodio sérico con IBG en neonatos.

4. Relacionar el grado de temperatura con infeccidén bacteriana grave.

5. Determinar la prevalencia de fiebre por deshidratacién hipernatrémica.

18



Capitulo VI
JUSTIFICACION

La importancia de realizar este estudio radica en conocer el comportamiento

de las IBG en neonatos en nuestro hospital.

Durante los primeros 2 meses de vida los infantes tienen un sistema
inmunoldgico inmaduro con una respuesta quimiotactica y opsonizacion de
macrofagos disminuida, por lo que son mas susceptibles a infecciones

bacterianas. °

Los neonatos con fiebre que acuden al servicio de urgencias pediatria cursan
en un 12-28% con IBG. *°

Solo la minoria de los neonatos con fiebre presentan IBG, lo que sugiere que la

rutina de hospitalizacién y antimicrobiano no son siempre necesarios.

La mayoria de los neonatos con fiebre pueden egresarse con manejo y

seguimiento ambulatorio posterior a su valoracién con criterios de bajo riesgo.

Las hospitalizaciones de los recién nacidos se asocia a complicaciones
iatrogénicas, carga financiera, emocional, costo de los servicios de

hospitalizacién a la familia. ™

Cuando la anamnesis y el examen fisico en el servicio de urgencias no
permiten identificar la causa satisfactoria para la fiebre, se postula el sindrome
de fiebre aguda que en menores de 3 meses supone alto riesgo de una IBG que

va desde un 7-29% segun estudios publicados. %

Es por ello que se han establecido diferentes estrategias como los criterios de
alto y bajo riesgo para identificar oportunamente a los portadores de IBG.

Sin embargo estos no son del todo reconocidos como validos para el menor de
3 meses. Ante tal incertidumbre, la manera mas segura de resolverla es recurrir
a examenes de laboratorio y frecuentemente a hospitalizacién, ademas de

esquemas empiricos de tratamiento antibiético.

19



Capitulo VI

METODOLOGIA
Lugar donde se desarroll6 el estudio:

El estudio se realiz6 en el Servicio de Urgencias Pediatria y Cunas del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez“ de Monterrey, Nuevo Leon.

En el periodo comprendido del 01 de Marzo 2015 al 01 Marzo 2016 del 2016.

Disefio del estudio de investigacion: Es un estudio longitudinal.

Variables:

Identificacion de las variables

Independiente

Infeccion bacteriana grave (frecuencia)

Determinada de acuerdo a las infecciones descritas, medida como porcentaje
Dependiente

Fiebre

Determinada con criterios en recién nacido, medida con termémetro de

mercurio axilar.
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Variables Universales: Evaluadas con prueba no paramétrica para dos

muestras independientes, U de Mann-Whitney.
Género. Masculino, femenino.

Edad. < 7 dias - > 7 dias.

Fiebre. 38°-38.9° - > 39.5 temperatura

PCR. <2 - >2 mg/dl

Leucocituria. <10 - >10 mm?®

Leucocitosis. >25,000 cél/pl

Leucopenia. <4,000 cél/ul

Definicién operacional de las variables

Variable Nivel de Medicién Escala Indicador
Infeccion bacteriana grave Proporcion Continua Porcentaje
Fiebre Grados Continua Centigrado
Género Hombre/Mujer Nominal Hombre/Mujer
Edad Proporcion Discreta Dias

PCR Proporcion Continua Miligramos
Leucocituria Proporcion Continua Microlitros
Leucocitosis Proporcion Continua Microlitros
Leucopenia Proporcion Continua Microlitros
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Grupos de Estudio

Caracteristicas de los casos: Pacientes de ambos sexos, recién nacidos,
adscrito a la institucion de salud participante en el estudio (Hospital

Universitario “José E. Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Ledn).

Criterios de Inclusion:

¢ Neonatos ( 0- 28 dias de vida)

e Fiebre >38° axilar

Criterios de Exclusion:

e Trastorno genético

e Malformacién mayor

Criterios de Eliminacién:

e Traslado a otra unidad médica

e Expediente incompleto

22



Muestreo

Muestreo de acuerdo a los criterios de inclusion.

Tamarfio de muestra

De acuerdo a prevalencia de infeccion bacteriana grave en neonatos mas baja
segun la Literatura General del 20%, con un intervalo de confianza del 95%,
poder estadistico de 80% bilateral, precision de 7% de acuerdo a la férmula
que busca encontrar una proporcién en la poblacion, la muestra es de 67

neonatos.
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Descripcién general del estudio.

En todos los neonatos que se detectd fiebre en urgencias o en alojamiento
conjunto se realiza la escala de observacion del lactante de Bonadio, por medio
del test de YIOS (Tabla 1), posteriormente se aplica los criterios de bajo riesgo
de Rochester (Tabla 2) para continuar su evaluacién de acuerdo al diagrama
de flujo de recién nacido sin antecedentes para infeccion con fiebre (>38°) en
urgencias y alojamiento conjunto, del Hospital Universitario, “Dr. José E.
Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Ledn. (Anexo I). Realizado en base a las causas

mas frecuentes de IBG y de fiebre en neonatos.

Al ingreso se realizan estudios de laboratorio valorando los rangos de

normalidad de acuerdo a los criterios de bajo riesgo de Boston (Tabla 3).

En caso de tratarse de un paciente de bajo riesgo desde su primera evaluacion
con test de YIOS y criterios de bajo riesgo de Rochester, el neonato se egresa a
su hogar con cita a la consulta externa en 24- 48 horas (Anexo I).

En caso de presentar temperatura de 38° o0 mas con BHC y PCR anormal, se
interna a UCIREN y se inicia manejo de acuerdo a potencialmente séptico
sintomatico lo que es por medio de antibidtico intravenoso (Anexo |). Se
complementan estudios de laboratorio con puncién lumbar y hemocultivo,
revalorando al paciente en 72 horas con resultado de hemocultivo, nuevo
control de BH y PCR. En caso de controles normales se egresa completando

tratamiento ambulatorio, en caso de controles anormales continua internado.
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En caso de presentar temperatura de 38° 0 mas con EGO anormal se interna
en UCIREN se inicia manejo con ceftriaxona intramuscular, se realiza
examenes complementarios como urocultivo y de gabinete como ultrasonido
renal, se revalora en 72 horas con resultado de urocultivo, en caso de ser
negativo se egresa a completar 10 dias con amoxicilina ambulatoriamente. En

caso de ultrasonido renal anormal o urocultivo anormal continua internado.
(Anexo 1)

Dentro del estudio de fiebre en neonatos existen otras causas de fiebre ademas
de IBG, como deshidratacién hipernatrémica. Por lo que dentro del diagrama de

flujo se valora temperatura 38° o mas con hipernatremia, si tolera via oral s

Se egresa con tomas medidas y cita en 48 horas. Si no tolera via oral se

interna en UCIREN con hidratacion endovenosa. (Anexo 1)

Todos los laboratorios se evaluacién durante su estancia de acuerdo a los

criterios de bajo riesgo de Bonadio, aplicables a neonatos. (Tabla 1)
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Capitulo VI

ANALISIS ESTADISTICO

Se procedio a realizar el analisis de los datos obtenidos en el paquete
estadistico SPSS. Version 15.0

Los resultados se reportaron en porcentajes para variables categoricas.
La prueba de prueba de Mann Whitney por grupos independientes se
utilizé para comparar las variables con un nivel de significancia de

p<0.05. Se realiz6 analisis bivariado.
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Capitulo IX

ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autbnoma de Nuevo, Ledn, ya que no atent6 contra la integridad de
los neonatos. Participando en conjunto al estudio en relacion a la patologia del

neonato.

CODIGO DE REGISTRO: PE16-00010
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Capitulo X

FACTIBILIDAD

Humana:

Tesista: Dra. Cecilia Huizar Vargas
Investigadores:

e Dra. Barbara Gabriela Cardenas del Castillo
Neonatéloga

Hospital Universitario “Dr. José E.Gonzalez” Monterrey, Nuevo Ledn.

Financiera:

e Recursos propios del Departamento de Neonatologia del Hospital

Universitario “Dr. José E. Gonzalez” Monterrey, Nuevo Leon.
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Capitulo Xl

LOGISTICA

El trabajo de investigacion conté con buena coordinacion operativa en cuanto a
las valoraciones clinicas, tomas de muestras, andlisis de las muestras en los
laboratorios respectivos, revaloraciones clinicas complementadas con

laboratorio.

ALCANCES Y LIMITACIONES
Los alcances obtenidos:

e Cientificos
o Permiti6 conocer la frecuencia de IBG y de la deshidratacion

hipernatrémica relacionada a fiebre en el neonato.

e Personales
o Aplicacion practica de los conocimientos de investigacion en todos

los aspectos, sobre todo en la experiencia clinica y estadistica.

Las limitaciones de la Investigacién

Financieras, utilizacion de examenes de laboratorio Unicamente con los que cuenta el

Hospital.
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Capitulo XIi

RESULTADOS

Caracteristicas Generales

= Setenta y tres neonatos fueron elegidos por los criterios de inclusion del
estudio 17 masculinos y 56 femeninos.

» De los 73 neonatos 21 presento IBG (28.76%). EIl resto 52 neonatos
(71.23%), no presentd IBG. (Cuadro 1).

80

70

60

50

40

30

20 -

Con IBG Sin IBG

Cuadro 1. Frecuencia de *IBG asociada a fiebre en neonatos.

*IBG: infeccién bacteriana grave.
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De los neonatos participantes 20 de 73 (27.39%) presentaron infeccion de vias
urinarias, 18 ( 24.65%) deshidratacion hipernatrémica, sin causa ( 20.53%), dos
0 mas patologias 19.17, neuroinfeccion y sepsis con 3 (4.10%)

respectivamente. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Morbilidad de fiebre en neonatos
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Variables Sociodemograficas

= Diecisiete neonatos presentaron un IBG con fiebre de 38-38.9 ( 81%),
s6lo 4 (19%) presentaron IBG con fiebre mayor de 39.5°, con una
p<0.001.

= El género mas frecuente de IBG es femenino con 11 (52.4%) con una
p <0.002.

» La edad de presentacion de IBG en menores de 7 dias fue de
21(100%), con una p<0.002.

= Cuatro con IBG presentaron PCR <2 (28.6%) con una p<0.001.

» Diez neonatos presentaron leucocituria (19.2%) sin embargo con una p
0.226.

= Ninguno de los pacientes con leucopenia positiva presento IBG. Sin
embargo 21 (100%) que presento leucopenia negativa no presenté IBG,
con una p>1.0

= Ninguno de los pacientes con leucocitosis presenté IBG. Sin embargo
todos los pacientes que presentaron leucocitosis negativa, no

presentaron IBG con p>1.0. (Cuadro 3)
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Caracteristicas IBG + IBG — Total de Frecuencia
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

PCR: >2mg/dl. Leucopenia: <4000 cel/ul. Leucocitosis: > 25,000 cel/pl
* P< 0.05, los datos fueron analizados con U- de Mann-Whitney

Cuadro 3. Caracteristicas Demogréficas, clinicas y de laboratorio en neonatos

con Infeccién Bacteriana Grave.
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Capitulo Xl

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio la incidencia de IBG encontrada fue del 28.76%, esta
incidencia de IBG es mayor a la reportada en América del Norte y mayor a la
encontrada en Europa y Asia (11.9%- 28%) 4

Nosotros encontramos que la infeccion de vias urinarias fue la principal causa

de IBG con un 27.39%, lo cual es similar a las observaciones previas. ™

En nuestro estudio la deshidratacion hipernatrémica ocupa la segunda causa de
fiebre en neonatos en un 24.65%, en los pocos estudios previos que se
contempla como causa de fiebre en neonatos, presenta una incidencia muy
baja de 3.1%. °

Nosotros reportamos las causas no especificadas como el tercer lugar de IBG

en un 20.53%, sin embargo solo son mencionadas en observaciones previas.
11

El género predominante en IBG encontrado fue el femenino, lo cual difiere de

las observaciones. !

En nuestro estudio se presentan las IBG en la primer semana de vida lo cual se
explica por la disminucién del sistema inmunolégico de esta etapa, las
observaciones difieren con una media de presentacion de IBG a los 18 dias de

vida. 1!

El 81% de los pacientes con IBG presentan temperatura entre 38 a 38.9 grados

lo cual no correlaciona IBG con fiebre elevada, congruente a las observaciones.
1
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Nosotros no encontramos correlacion de los resultados de laboratorio con IBG,

como lo observado en otros estudios. *

El 86.25% de los pacientes presentaron una estancia de 3 dias con manejo

antibiético intramuscular con ceftriaxona.

El 13.75% de los neonatos requirieron manejo de antibiético intravenoso por lo

menos por 7 dias.
La etiologia de las IBG encontrada es un hemocultivo con estafilococo aureus.

La etiologia reportada predominante en el caso de Infeccién de vias urinaria
enterobacterias, de neuroinfeccion Klebsiella, sepsis Enterobacterias y

Klebsiella. !
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Capitulo XIV

CONCLUSIONES

La frecuencia de IBG en esta poblacion es mayor a la reportada en otros
paises y el primer reporte en México.

La Infeccion de vias urinarias predomina en las IBG.

La deshidratacion hipernatrémica ocupa el segundo lugar cémo causa de
fiebre en neonatos.

Las causas no determinadas ocupa el tercer lugar de fiebre en neonatos
en nuestro estudio.

Las IBG se presentan en la primer semana de vida.

La temperatura mayor de 39° no se correlaciona con IBG.

No se encontro correlacién de resultados de laboratorio con IBG.
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Capitulo XVI
ANEXOS

Anexo 1. Recién nacido sin antecedentes para infeccion con fiebre (>38°) en

urgencias y alojamiento conjunto.

@wwmm‘n SA— |

RECIEN NACIDO SIN ANTECEDENTES PARA INFECCION CON
FIEBRE (>38°) EN URGENCIAS Y ALOJAMIENTO CONJUNTO [~

FERDIDA DE PESO>8% | SI FERDIDA DE PESO>8% | NO
HIPERNATREMIA* [s1 | HIPERNATREMIA® NO
BHC Y PCR ANORMAL [NO| [ BHC Y PCR_ANORMAL | NO
EGO ANORMAL NO EGO_ANORMAL EGO ANORMAL sl

SEINTERNA EN UCIREN ¥ SE EGRESO A SUHOGAR
CONC ACONSULTA
EXTERNA EN 14-48 HS

TOLERA VIA ORAL

*DE LA GASOMETRIA VENOSA

ALTA CON TOMAS INTERNAMIENTO
MEDIDAS CADA 3 EN UCIREN PARA
HSY CITA EN 24- HIDRATACION IV
48HS

RECIEN NACIDO COXN FIEBRE EN URGENCIAS, DE BAJO RIESGO
QUE PUEDE SER DADO DE Al CON SOLO MANEIOD
ANTITERMICOY CITA EN 24-48HS5 EN LA CONSULTA EXTERNA
PARA MUEVA REVISION

1 Heciéin nacido previamente sano

2 Mo haber sido prematuro

3 Mo uso de antibioticos las 48 hs previas

4 Mo infecciin focalizada (tejidos blandos, hueso, articulaciones
nidos)

5 BiometriaHematica Completa NL:

Leucocitos totales= S.000-15.000

Bandas= menos de 1500

Helacion bandas/mentrifilos= menos de (1.2
PMagquetas= mas de 100,000

6 Examen general de orina NORMAL

7 Proteina C reactiva (o procalcitonina)= normal

8 Grasometria venosa NORMAL
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Capitulo XVII
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