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Resumen:

Las infecciones contintan siendo un problema a resolver en nuestras neonatologias,
siendo responsables de alta morbilidad y mortalidad. Se realizé un estudio
observacional descriptivo, longitudinal, prospectivo, con el objetivo de caracterizar
clinica y epidemiolo6gicamente la infeccion de inicio precoz en el recién nacido
atendido en el servicio de neonatologia del Hospital Provincial General Docente
“Roberto Rodriguez Fernadandez” de Morén, de enero de 2019 a diciembre de 2020. EI
universo comprendié todos los recién nacidos con el diagndéstico de infecciones y la
muestra aquellos con infecciones de inicio precoz en el periodo estudiado. EIl dato
prim ario fue recogido de sus historias clinicas. EIl procesamiento se hizo a través de
estadistica descriptiva. De los 202 recién nacidos estudiados la mayoria fueron del
sexo0 masculino, a términos, normopesos y con PAEG; fueron diagnosticados 103
pacientes en sus primeras 25 a 48 horas de vida; predomin6é la RPM>18 horas y la
prem aturidad sin otra causa que la justifiue com o factores de riesgo asociado. Las
m anifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la ictericia precoz, seguido del
sindrom e de dificultad respiratoria; la mayoria s6lo evolucioné hasta la infeccién; el
estafilococo coagulasa negativo fue el antimicrobiano mayormente encontrado; la
mayoria s6lo us6 primera linea antimicrobiana; la com plicacioén mas frecuente fue la
insuficiencia respiratoria; 200 recién nacidos se egresaron vivos; solo 2 pacientes
fallecieron, con una tasa de incidencia de infeccién precoz de 4,1 x 1000 RN vivos vy

una tasa de mortalidad de 4.0 x 1000 NV.
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I.-INTRODUCCION.

La infeccién neonatal se define como un conjunto de sintomas o signos clinicos y
analiticos que tienen lugar dentro de las primeras cuatro semanas de vida como
resultado de una infeccién, ya sea sospechada o demostrada microbioldgicamente.
Segun su cronologia se clasifica en infecciébn neonatal de inicio precoz (primeras

72h de vida) y infeccién neonatal de inicio tardia (a partir de las 72h de vida).l'2

En el 2016, se realizé el Tercer Consenso Internacional de Definiciones para Sepsis
y Choque Séptico, donde se reconoce la necesidad de actualizar los conceptos. De
esa manera, el grupo formado por expertos en el tema de la European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM) y de la Society of Critical Care Medicine (SCCM)
definieron la sepsis como: la disfuncién orgénica causada por una respuesta
anomala del huésped a la infecciébn que supone una amenaza para la vida, adem as

que puede ser am plificada significativamente por factores end(’)genos.3

La incidencia de esta enfermedad se da en el 1 por 1000 nacidos vivos para los

recién nacidos de término y en el 4 por 1000 nacidos vivos para prem aturos.

La infeccion de inicio precoz (lIIP) o de aparicién temprana (IAT) estad relacionada
directamente a factores gestacionales o del periparto. EI 85% de estas infecciones se
presentan dentro de las primeras 24 horas; sin embargo, el 5% puede presentarse a
las 48 horas. Se adquiere por transmision vertical (via ascendente) desde el cérvix.
Los gérmenes involucrados mas frecuentemente son los que colonizan las &areas
genitaly perinealde la madre, elinfante puede adquirir el microorganismo durante su
paso a través del canal del parto colonizado alnacimiento; otra via de adquisiciéon de
gérmenes es por infecciéon transplacentaria. La frecuencia de IIP por transmision
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vertical se informa en el 2,5% de los recién nacidos vivos.

Segln la Organizacién Mundial de la Salud, en el afio 2017, alrededor de 2.5

9 . . C
Los fallecimientos de recién

millones de nifios murieron en su primer mes de vida.
nacidos, constituyen el 46% de los fallecimientos de nifos menores de cinco afios.

Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal en

el mundo: partos prematuros (29% ), asfixia (23% ) e infecciones graves tales como



sepsis severas y neumonia (25% ). Estas causas explican casiel80% de las muertes

en este grupo de edad.'’

Segun Encuesta Demografica y de Salud Familiar - ENDES
(2016) la tasa de mortalidad neonatal (TMN) se redujo en un 63% los Ultimos 24
afios, pasando de 27 a 10 por mil nacidos vivos; sin embargo, la tasa de mortalidad
infantil (mortalidad de menores de un afio) se redujo en un 73% . La proporciéon de la
mortalidad neonatal con respecto a la mortalidad infantilsupera el 65% en los Ultimos

~ . . .z 11,12
affios y no se evidencia reduccién.

La incidencia de IIP es de 0,77 por cada 1000 RN en Estados Unidos, segun Centers

YEn un estudio realizado en Venezuela en 2020,

for Disease Control and Prevention.
la incidencia de infeccién neonatal fue 3.92 por 1000 nacidos vivos y 2,6% de casos

atendidos con dicha enfermedad.?

La mortalidad en grupos especificos como los neonatos ha descendido de 37
fallecidos por cada 1000 nacidos vivos en 1990 a 19 en el 2016. Especificamente en
Am érica Latina y el Caribe, dicha tasa descendié de 55 a 18 por cada 1000 nacidos
vivos desde 1990 hasta 2016. En este Ultimo afio se estimd que mas de 46 % de las
muertes en menores de 5 afios pertenecian al periodo neonataly de ese porcentaje
15 % se atribuian a las infeciones, sin especificar si era temprana o tardia. La
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m ortalidad fue mayor entre recién nacidos con bajo peso alnacer o pretérminos.

En Cuba, la tasa de mortalidad en la primera semana de vida de los neonatos, en el
2019, fue de 1.8 por milnacidos vivos y, de 7 a 28 dias fue de 1.0 por mil nacidos
vivos.'® En Ciego de Avila, la mortalidad neonatal es de 2.2 por milnacidos vivos en

®En el

2019, representando la sepsis una tasa de 0,6 x cada 1000 nacidos vivos.'
servicio de neonatologia del Hospital Morén la tasa de mortalidad es de por m il
nacidos vivos.'® En todos los casos predominando las infecciones de inicio precoz

dentro de las primeras tres causas de muertes, considerando esta enfermedad com o

frecuente.



En los Gltimos tiempos se viene reportando un incremento de casos de infeccién
neonatal en la literatura m édica revisada, asi como su prevalencia en las causas de
muertes, el servicio de neonatologia del Hospital General Docente Roberto
Rodriguez Fernadndez no esta excepto de este fendémeno, por lo que se hace
necesario estudiar dicha patologia. Por lo cual planteamos el siguiente problem a
cientifico: ¢ Qué caracteriza clinico y epidemiolé6gicamente a la infeccién neonatal de

comienzo precoz?



Objetivo general:

Caracterizar clinica y epidemiolé6gicamente la infeccién de inicio precoz en el recién
nacido atendido en el servicio de Neonatologia del Hospital Provincial Docente de

Morén.

Objetivos especificos:

1. Distribuir a los recién nacidos con infecciones de inicio precoz seglUn sexo,

edad gestacional, peso y tiempo de aparicion de los primeros sintom as.

2. Identificar factores de riesgo y estado nutricional del recién nacido con

infecciones de inicio precoz.

3. Describir las manifestaciones clinicas

4. Analizar gérmenes aislados y antimicrobianos usados.

5. Determinar complicaciones, estado clinico al egreso, tasa de incidencia de las

infecciones de inicio precoz y tasa de mortalidad por las mismas.



Il.- MARCO TEORICO.

El desarrollo cientifico genera el cuestionamiento constante de conceptos que, en su
momento, parecian totalmente definitivos. Debido al auge de las investigaciones en
el campo de las enfermedades infecciosas y su mecanismo de produccion, el

perfeccionamiento constante de criterios en esta esfera, es notable.

La infecciobn es mucho mas frecuente en el periodo neonatal que en otras etapas de
la vida. La inmadurez inmunolégica caracteristica del neonato es quizads uno de los
principales motivos y es una de las primeras entidades a pensar por el Neonatdélogo
como causa del deterioro clinico de un paciente. Esto se debe en parte, a que el
arsenal de respuestas del neonato es limitado, y cuadros de muy diversa etiologia
tienen las mismas manifestaciones clinicas; no existen pruebas diagnésticas rapidas,
sensibles y especificas que puedan confirmar o rechazar la existencia de una

infeccién neonatal.

El término sepsis fue introducido por Hip6crates en el siglo IV a.C. como un proceso
por el cual la carne se descompone y las heridas se infectan. Sin embargo, ante la
inexistencia de una definiciobn o criterios diagnoésticos uniformes. En los UGltimos afios,
los avances en los conocimientos de la fisiopatologia, han demostrado que las
infecciones provocan una respuesta compleja y variable del huésped, con
mecanismos proinflam atorios y antiinflam atorios que pueden contribuir por un lado a
la eliminacion de la infeccién y la recuperacion de los tejidos y por otro lado a la
injuria de los 6rganos e infecciones secundarias; la respuesta va a depender del
patégeno causal (carga 'y virulencia) y de las caracteristicas genéticas y

enfermedades coexistentes del huésped.18

En el aflo 1992, se publicé el primer Consenso del American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine que estableci6 elconcepto de respuesta
inflam atoria sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés) como la respuesta a una

variedad de insultos clinicos severos y que se manifiesta como la presencia de dos o



mas de los siguientes hallazgos: (1) temperatura >38°Co <36°C; (2) frecuencia
cardiaca >90 latidos por minuto; (3) frecuencia respiratoria >20 respiraciones por
minuto o PaCO2 <32 mmHg; y (4) recuento de leucocitos > 12 000 cel/pl, <4000
cel/lpl, 0 >10% de formas inmaduras, y desde ese momento, elconcepto de SIRS fue

adoptado por clinicos e investigadores.18

Este mismo consenso define "sepsis" como la respuesta inflam atoria sistém ica
asociada a una infeccion. Del mismo modo, este consenso establece que la sepsis
conlleva otras patologias por una continuidad de severidad clinica y fisiopatolégica:
hipotensién inducida por sepsis, sepsis severa, shock séptico y sindrome de

disfuncion de mGltiples 6rganos (MODS, por sus siglas en inglés).18

Desde entonces, estas definiciones se han utilizado en la practica clinica y en la
investigacién como criterios de definicién en los ensayos clinicos, y hasta ahora las
habia posicionado como inamovibles. EIl espiritu de este consenso, fue elde proveer
una herramienta o criterios de diagndéstico que permitieran hacer el diagndstico de
sepsis de manera precoz, como una de las pocas herramientas efectivas para

. . 19
aplacar su aun elevada mortalidad.

En elafio 2001, el grupo de expertos del Society of Critical Care Medicine (SCCM), la
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), la American College of Chest
Physicians (ACCP), la American Thoracic Society (ATS), y la Surgical Infection
Society (SIS) recomendd6é que las definiciones de sepsis, sepsis severa y shock
séptico del afio 1992 deberian mantenerse, este consenso expandié la lista de
criterios diagnodsticos, aumentando parametros generales, paradm etros
hem odinamicos, parametros inflamatorios y parametros de perfusiéon tisular, pero no
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sugiri6 cambios en las definiciones por ausencia de evidencia.

Recientemente, el Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis
D efinitions Task Force) ha publicado el consenso SEPSIS-3 con las definiciones
actualizadas de sepsis y shock séptico y dos reportes con evidencia para validar

. P 21-23
estas nuevas definiciones.



El consenso define "sepsis”" como "una disfuncién orgéanica potencialmente m ortal
causada por una respuesta disregulada del huésped a la infeccion".?' Esta nueva
definicién implica una respuesta no homeostatica delhuésped a la infeccién e incluye
el concepto de disfuncién organica, lo cual implica severidad, necesidad de
diagnodstico y manejo precoz y convierte en superfluo el término "sepsis severa". EI
Grupo de Trabajo propone la puntuacién SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment, por sus siglas en inglés), que incluye una serie de criterios clinicos, de
laboratorio y de manejo, se asume que la puntuacion SOFA basal es CERO, en
pacientes sin disfuncién orgéanica pre-existente, mientras que, para definir los
criterios clinicos que identifican los pacientes infectados con sepsis, el Grupo de
Trabajo recomienda emplear un cambio en la puntuacion SO FA inicial de 2 puntos o
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m as para representar la disfunciéon organica.

Otro concepto que introduce este consenso es elqSOFA (quick SOFA, por sus siglas
en inglés) que puede servir para considerar una posible infeccibn en pacientes en
guienes no se ha diagnosticada infeccién previamente, no requiere pruebas de
laboratorio, se puede realizar de manera rapida y se puede utilizar para el tamizaje
de pacientes en quienes se sospecha un cuadro de sepsis probable. Se sugiere que
los criterios gqSOFA pueden ser utilizados de manera inmediata por los clinicos para
evaluar la disfuncién de 6rganos, para iniciar o intensificar la terapia en su caso, y
para considerar la derivacién a la atencién critica o aumentar la frecuencia de

. . . . . . 21
seguimiento, siaun no lo han llevado a cabo este tipo de acciones.

El articulo de Seymour CW et al,?? describe que dentro de las UCIs la validez
predictiva de la mortalidad hospitalaria de la puntuacién SOFA fue significativam ente
mejor que los criterios de SIRS y la puntacién del gqSOFA, pero, este analisis se
realizé en pacientes en los gque se sospechaba infeccién. Este mismo articulo
concluye que en pacientes fuera de la UCI, la validez predictiva de la puntuacién
gSOFA para la mortalidad hospitalaria fue estadisticamente mayor que los criterios

de SIRS y la puntuacién SO FA.%2



Este Grupo de Trabajo también define "shock séptico”" como "una subcategoria de la
sepsis en la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son Ilo
suficientem ente profundas como para aumentar considerablemente la mortalidad" ,
proponiendo que los criterios para definir la ocurrencia de shock séptico: hipotension,
requerimiento sostenido de vasopresores para mantener una presién arterial media
(PAM) =65 mmHgy un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L. Sin embargo, en el
analisis so6lo se consideraron estas tres variables, excluyéndose otras como
marcadores de perfusion, trastorno del sensorio o biomarcadores. Por otro lado,
debe considerarse para la aplicacién de =estos criterios la disponibilidad de Ila

medicion de lactato.?!

La INP se define como aquella que se presenta dentro de las primeras 72 horas de

4 .
Dicha enfermedad se presenta generalmente de manera

vida del recién nacido.?

fulminante durante los primeros cuatro dias de vida. Se dice es causada por

gérmenes localizados en el canal genital materno que contaminan al feto por via

ascendente progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liquido am niético) o

por contacto directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del
25

parto.

Epidemiologia

La mortalidad en grupos especificos como los neonatos ha descendido de 37
fallecidos por cada 1 000 nacidos vivos en 1990 a 19 en el 2016. Especificamente en
Am érica Latina y el Caribe, dicha tasa descendié6 de 55 a 18 por cada 1 000 nacidos
vivos desde 1990 hasta 2016. En este Ultimo afio se estiméd que mas de 46 % de las
muertes en menores de 5 afios pertenecian al periodo neonataly de ese porcentaje
15 % se atribuia a las infecciones, sin especificar si era temprana o tardia. La
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m ortalidad fue mayor entre recién nacidos con bajo peso alnacer o pretérminos.

Fisiopatologia de Sepsis Neonatal

El riesgo de desarrollar infecciones se debe en parte a la mayor vulnerabilidad de las

barreras naturales y en parte alcompromiso del sistema inmune:



1. La transferencia placentaria materna de Inmunoglobulina G (lgG) al feto recién

comienza a las 32 semanas de gestacién.

2. La Inmunoglobulina A (IgA) secretora esta muy disminuida tanto en los pulmones
como en el sistema gastrointestinal. Adem s, las barreras fisicas naturales son

inmaduras, especialmente piel, cordén um bilical, pulm 6n e intestino.

3. Hay una disminuciéon de la actividad de la via alterna delcomplemento (C3). Existe
una deficiencia en la opsonizacién de los gérmenes con capsula polisacarido.

4. Rapido agotamiento de los depod6sitos de neutr6filos maduros medulares cuando
hay exposicibn a wuna infeccién, estos neutréfilos tienen menor capacidad de
adherencia y fagocitosis y menor capacidad bactericida.

5. La inmunidad mediada por linfocito T Helper y linfocito natural killer estad alterada y

la memoria inmunolégica es deficiente.

6. A mayor prematuridad hay mas inmadurez inmunolégica y mayor frecuencia de
infeccione.?®?°

Mecanismo de Transmisién

El recién nacido tiene que enfrentarse a microorganismos que ingresan facilmente
por piel, conjuntivas, aparato respiratorio y digestivo, ya que sus barreras naturales
son muy débiles.?°Todo lo anterior explica que el neonato sea tan susceptible a las

infecciones. La presencia de microbios o sus componentes téxicos en la sangre

circulante representan factores decisivos para la septicemia neonatal.

Los microrganismos invaden el torrente sanguineo por medio de la adquisicién
transplacentaria de agentes infecciosos durante una bacteriemia materna, o por
exposicion al liquido contaminado por rotura prematura de membrana (RPM). Lo
mismo ocurre al contacto con secreciones vaginales contaminadas con gérmenes
colonizadores del area genitorrectalmaterna.29

Posterior al parto, el recién nacido es colonizado por un gran numero patégenos

nosocomiales adquiridos del personal hospitalario o por procedimientos diagndésticos

o terapéuticos invasivos. El microrganismo en elespacio vascular activa una serie de



mecanismos celulares y humorales mediados por diversas citosinas proinflam atorias,
como el factor de necrosis tumoral, interleucina 1 y 6, iniciando una respuesta
. . . " . P . . . . 29

inflam atoria sistémica deficiente apareciendo signos y sintomas de sepsis.

Patogenia

El liguido am niético es una solucién estéril que protege al feto de la contaminacién
externa. La placenta cubre al recién nacido e impide la exposicion al medio. La
exposicion bacteriana se produce cuando hay ascenso de los microorganismos del
canal vaginal hacia el feto. Esto puede suceder en el contexto de la rotura de
membranas antes del parto o en el transcurso de este, lo cual produce infeccidon
intraam nidtica (corioamnionitis). La infeccion del liguido amni6ético puede causar
incluso, que la sepsis se inicie en el interior del Gtero, cuando el feto inhala y deglute
liguido. También puede producirse por contacto, al atravesar el canal del parto o
contaminarse el recién nacido si el parto no es atendido en un ambiente aséptico y
hay contaminacién de mucosas o piel, especialmente en los recién nacidos
pretérmino, quienes todavia no alcanzan su madurez.?®

Debido a su localizacién anatémica, las bacterias que causan SNT con mayor
frecuencia son aquellas que se encuentran en la parte baja del aparato genitourinario
y las vias digestivas, siendo las mas frecuentes, el estreptococo del grupo B vy
Escherichia coli (porcentaje combinado de 70 % ), Chlamydia trachom atis y Listeria
monocytogenes.>®®

La corioamnionitis, dada por la presencia de tem peratura corporalmaterna mayor de
38° C y porlo menos 2 de los siguientes criterios: leucocitosis materna mayor de 15
000 células/mm 3, taquicardia superior a 100 latidos por minuto, taquicardia fetal
mayor de 160 latidos por minuto, dolor uterino y/o mal olor del fluido am nidtico,
representa un factor de riesgo mayor para desarrollar SNT y representa también un
alto riesgo de mortalidad materna vy fetal.?’

Asimismo, se considera factor de riesgo que en el embarazo anterior la fémina haya
presentado sepsis debido a estreptococos del grupo B, por lo cual se deben realizar
pruebas de deteccion en las gestantes que tengan este antecedente. La ingesta de

alimentos contaminados antes del parto puede provocar infeccién por Listeria
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monocytogenes. También constituyen factores de riesgo para la SNT que la madre

tenga 15 affios de edad o menos, fiebre e hipertensi(’)n.31

Factores de riesgo para el desarrollo de la infecciéon neonatal
. 6
Los factores de riesgo neonatales son:

a. Bajo peso alnacer: < 2500 g. (sobretodo < 1500 g.)

b. Edad gestacional < o = a 36 semanas.

c. APGAR < 5 a los 5 minutos, asociado a factores de riesgo para infeccién,
sin una causa clara para la depresién neonatal.

. 6
Los factores de riesgo maternos son:

a. Infeccién del tracto urinario activa o sin tratamiento almomento del parto.

b. Rotura prematura de membrana > 18 h (entre las 18 y 24 horas la
probabilidad de sepsis aumenta 5 a 7 veces. Cuando la ruptura es mayor de 24
horas la probabilidad aumenta 10 veces mas) Fiebre (entre 37. 5°C y 38°C la sepsis

es 4 veces mas y > de 38° C la probabilidad es 10 veces m as)

c. Liquido amniético purulento.

d. Corioamnionitis: Fiebre; Secreciéon vaginal purulenta.

e. Sensibilidad uterina aumentada.

f. Laboratorio materno alterado (Leucocitos > 15.000/mm3 y proteina C

reactiva aumentada)

g. Taquicardia m aterna.

h. Taquicardia fetal.

i. Primigestante adolescente y soltera.

j. Ausencia de control prenatal.

k. Nivel socio econémico bajo.

I. Antecedente Parto Prem aturo.



m. Uso de antibidticos peri parto

Etiologia de la infeccién neonatal

La IIT se debe a microorganismos adquiridos intraparto. La mayoria de los recién
nacidos presentan sintomas dentro de las 6 horas del parto,y casitodos los casos se
m anifiestan dentro de las 72 horas. EI| estreptococo grupo B (EGB) y los
microorganismos entéricos gramnegativos Escherichia Coli son responsables de la
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m ayoria de los casos de infeccién de inicio tem prano.

Los cultivos vaginales o rectales de las mujeres en el momento del término pueden
revelar tasas de colonizacién por EGB 15 de hasta el 30% . Por lo menos el 35% de
sus hijos también seran colonizados. La densidad de colonizaciéon del recién nacido
determina elriesgo de enfermedad invasiva de inicio tem prano, que es 40 veces mas

. .z . 32
alto en caso de colonizacién intensa.

De los recién nacidos colonizados 1/100 presentan enfermedad invasiva, mas del
50% con manifestaciones en las primeras 6 horas por Haemophilus Influenzae no
tipificable especial en prematuros. Muchos casos se deben a bacilos entéricos
gramnegativos Klebsiella y grampositivos: Listeria Monocytogenes, Enterococcus

Faecalis), Estreptococos Grupo D, Bovis, A-Hem oliticos Estafilococos.?®

M anifestaciones <clinicas de esta infeccién: los recién nacidos con infecciones
bacterianas pueden tener signos y sintomas inespecificos o signos focales de
infecciébn. En ocasiones, sobre todo en el prem aturo, la infeccién vertical puede ser
inicialm ente asintom atica y la sospecha diagnéstica puede fundamentarse con la
presencia de factores riesgo de infeccion de transmisién vertical. En la fase inicial,
los sintomas en el recién nacido suelen ser inespecificos, pues se presenta
disminucién de la actividad espontanea, inestabilidad de la tem peratura (hipotermia o

fiebre), dificultades para la alimentacién (retenciéon gastrica, regurgitaciones, reflejo



de succién débil o abolido) y sintomatologia <cardiorrespiratoria (taquicardia,

taquipnea, apnea o signos de dificultad respira‘foria.2

En fases tardias de la infeccion, predomina un aspecto de gravedad con disminucién
de la motilidad espontanea, hipotonia y aparicion de ictericia (aspecto séptico). La
infecci6n neonatal puede acompafiarse de otros procesos no infecciosos que
complican maéas su diagnéstico.33 Las manifestaciones clinicas no son especificas, por
lo cual diferentes autores coinciden en la importancia de detectar los factores de
riesgo materno para establecer la sospecha de INT; ademas, consideran que la
misma afecta a diversos 6érganos y sistemas, asi como las manifestaciones suelen
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presentarse en las primeras 24 horas de vida.

De acuerdo con Stoll, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) vy la Organizacién
de las Naciones Unidas (ONU), refieren que en los paises en desarrollo nacen al afio
126 37700 niffos, de los cuales 20% presentara infeccién neonatal, y; de estos el 1%

- 34
fallecera.

A nivel mundial, las muertes neonatales se ubican un poco por encima de los 3
millones anuales representando el 40.3% del total demuertes en la poblaciéon d nifios
menores a 5 afios, en el mismo saxo de tiempo. En América Latina y el Caribe los
datos reflejan que las muertes neonatales representaban mas de la mitad de todas
las muertes en los menores de 5 afios. Para 2017 en Ecuador serr6 el registro de
muertes en menores de un afio de edad a causa de septicemias con un valos de
0.4% , sin embargo la sepsis neonatal en el recién nacido se ubicé como segunda

35
causa de enfermedad.

En un estudio realizado en Venezuela por Ollantay Johanson Barreto Gonzalez y col,
publicado en 2020, encontraron que la infeccion neonatal, es mas frecuente en el
grupo de edad de 15-21 dias y sexo masculino; los factores de riesgo m as frecuentes
fueron infeccién materna en el 3er trimestre, prematuridad, bajo peso al nacer vy
procedimientos invasivo; las manifestaciones clinicas mas frecuente fueron fiebre,
ictericia, palidez o aspecto séptico; la incidencia fue de 3.92 por 1000 nacidos vivos

y 2,6% de casos atendidos con sepsis neonatal.®



Alfredo Ulloa-Ricardez y Berenice Salazar-Espino en su estudio titulado
“Epidemiologia de infeccioén neonatal temprana y tardia en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales en 2019”, registraron con mayor frecuencia eventos de INT, la
prematurez y bajo peso al nacer. Escherichia coliy Klebsiella pneumoniae fueron los
microorganismos mas frecuentes en la INP 'y Staphylococcus epidermidis vy
Staphylococcus aureus en la tardia. Es importante revisar de forma constante el
apego a las medidas de prevencion de infecciones en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales para poder disminuir la frecuencia de infecciones, como son el
manejo adecuado de catéteres, el manejo adecuado de la terapia intravenosa y el
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uso racional de antibiéticos para evitar multirresistencias.

En paises en desarrollo como la India, Paquistan y Asia sudoriental la frecuencia es
de 2,4 a 16 por cada 1000 nacidos vivos y la tasa de letalidad vari6é de 27 a 69% 2.
M ientras que en M éxico se registra una incidencia de infecciones neonatales de 4 a

15,4 casos por 1000 nacidos vivos .’

En Cuba en el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Ginecoobstétrico
“M ariana Grajales” de Villa Clara durante los afios 2015 al 2017,la MSc. Dra. Ana
Miriam Clemades Méndez y Col, en su estudio sobre factores de riesgo perinatales
en la sepsis neonatal encontraron predomineo de los recién nacidos a término,
masculinos y con peso mayor o iguala 2 500 gramos;sin embargo,la prematuridad vy

. . . .. 14
el bajo peso tuvieron asociacién causalcon la IIT.

Los factores de riesgo estratificados en pacientes con INT, por orden de frecuencia:
el tiempo de rotura de membrana mayor de 18 horas, la fiebre intraparto y la
corioam nionitis materna. De los 55 neonatos con dos o mas factores de riesgo 10
presentaron aislamientos, los gérmenes Gram positivos ocuparon un papelprimordial
en la génesis de la sepsis de inicio precoz (Enterococcus sp. y Staphylococcus

. 14
coagulasa negativo).

En los Ultimos 5 afios una morbilidad reducible en el neonato y clasifican entre las
primeras causas de muerte, lo cual repercute negativamente en Jlas tasas de

m ortalidad infantil. Se ha mostrado una tasa promedio de 0.2 a 0.4 por 1 00O



neonatos vivos (NV) en los Gltimos 5 afios. En nuestro servicio la tasa de mortalidad
neonatal se ha mantenido por debajo de 2.5 por mil nacidos vivos en los Ultimos 10
aflos, no obstante la infeccién neonatal ha ocupado un lugar predominante en la

morbilidad y mortalidad de los recién nacidos.®



I1l.- MATERIALES Y METODOS.

Tipo de estudio: Se realizé un estudio observacional descriptivo, longitudinal

prospectivo de los recién nacidos, que desarrollaron infeccion de inicio precoz vy

fueron atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Provincial General

Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén, en el periodo comprendido de

enero de 2018 a diciembre de 2020.

Contexto temporaly geogréafico:

Se desarroll6 el estudio en el Hospital General Docente “Roberto Rodriguez

Ferndandez” especificamente en la Unidad de Cuidados Neonatales en el periodo de

enero de 2018 a diciembre del 2020.

Universo de estudio: El universo estuvo comprendido por todos los recién nacidos

con el diagno6stico de infeccion ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital
Morén y fue de 282, la muestra aquellos con infeccién de inicio precoz en elperiodo
estudiado quedando constituida por 202 neonatos, cumpliendo con los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusién:

Periodo neonatal.

Diagnéstico alingreso de infeccién neonatalde comienzo precoz.

Criterios de exclusién:

Pacientes con infecciones de inicio tardio.

Infecciones nosocomiales.

Criterios de salida:

Aquellos pacientes que fueron trasladados a otra institucién hospitalaria.

M étodos de obtencién de la informacién:




M étodos de nivel em pirico:

Entrevista: Se aplicé a la madre, padre o tutor para conocer la historia de la

enfermedad actualy durante su evolucién en sala.

Analisis de documento: Se revisaron las historias clinicas de todos los casos para

puntualizar aspectos de interés, durante su ingreso en salas.

M étodo clinico - epidemiolédgico: Examen fisico de los pacientes al ingreso y

durante su estadia en salas.

M étodos Particulares: Se incluyeron los cultivos, radiografia de térax, quimica vy
hem atologia sanguinea, puncién lumbar, ecografias, gases en sangre y reactantes

de fase aguda.

M étodos estadisticos: EI procesamiento se realizé a través de estadistica
descriptiva y se resumié con numeros absolutos y medidas de tendencia central. Los
resultados se expresar6n en cuadros estadisticos y graficos para su mejor

comprension.

Se calculdé la tasa de incidencia (T1) a través de la formula:

Tl= nitmero de nacidos vivos infectados/nimero de nacidos vivos x 1000.

Se calculé la tasa de mortalidad (TM) a través de la férmula:

TM= nimero de recien nacidos fallecidos por infecciones/nimero de nacidos vivos x

1000.

Principales dimensiones e indicadores:

i
-I

Tiem po de apariciéon de los sintom as:
l1.1.-Hasta 24 horas.
1.2.-De 25 a 48 horas.

1.3.-De 49 a 72 horas.

2.- Sexo: Segun sexo biolégico alnacer.

2.1.-Femenino.



2.2.-M asculino.

3.-Peso: Segun peso alingreso.

3.1.- Bajo peso cuando es <2500g.

3.2.-Normopeso de 2500 a 4000g.

3.3.-Macrosémico peso de 4000g o m as.

4.-Edad gestacional de la madre en elmomento delnacimiento.

4.1.-<37 semanas se considera pretérmino.

4.2.-De 37 a 42 semanas, se considera a término.

4.3.-M &as de 42 semanas se considera postérmino.

5.- Factores de riesgo: encontrados durante elembarazo, parto y puerperio.

5.1.-Prenatales: se refiere a las enfermedades de base o delembarazo (sindrome de

flujo vaginal, infecciéon del tractus urinario, diabetes m ellitus, adolescencia).

5.2.-Perinatales: se refiere a condiciones de la madre en el momento delnacimiento (
tiempo de rotura de membrana >18 horas, signos clinicos de corioam nionitis, parto

prolongado y laborioso, otras).

5.3.-Posnatales: condiciones a las cuales se expone el recién nacido después del

nacimiento (depresion alnacer, prematuridad sin causa aparente).

6.- Estado nutricional: segun curva de Duefias para los percentiles cubanos

6.1.- Peso pequefio para la edad gestacional (PPEG).

6.2.-Peso adecuado para la edad gestacional (PAEG).

6.3.-Peso elevado para la edad gestacional (PEEG).

7.- Manifestaciones clinicas iniciales: segun lo referido por los padres o tutores y
corroborado en el examen fisico:

7.1.-Debilidad para tomar el pecho.

7.2.-Hipotonia muscular.



7.3 .-lctericia precoz.

7.4 .-Intolerancia géastrica.

7.5.-Dificultad respiratoria.

7.6.-Disterm ias.

7.7.-O tras.

8.- Gérmenes aislados: segln resultado de cultivos.

8.1.-Gram positivos: Streptococo agalacteae, staphilococo aureus o epiderm idis.
8.2.-Gram negativos: echerichia coli, klesiella pneumoniae, acinetobacter baum andi,
pseudomona aureuginosa, otros.

9.- Antimicrobianos: segun la linea de tratamiento utilizada.

9.1.Primera linea: incluye amoxacilina+gentamicina o amoxacilina con amikacina.

9.2.-Segunda linea: incluye claforam + fosfocina.

9.3.-Tercera linea: incluye vancomicina+piperacilina con tazobactam o trifamox.

9.4.-M &s de 3era linea: ciprofloxacina, linezolid, colistina, aztreonam , metronidazol,

clindamicina, anfotericin B, fluconazol.

10.- Com plicaciones: segun las que aparecen durante la evolucién de sepsis precoz.

10.1.- Trastornos metabodlicos.

10.2.- Intolerancia géastrica.

10.3.-Oligoanuria.

10.4.-Insuficiencia respiratoria.

10.5.- Trastornos de la coagulacion

10.6.- Disterm ias

10.7.- Hipoperfusiéon periférica

10.8.- Choque.

10.9.- DM O



11.- Muerte

12.- Estado clinico al egreso:

12.1.- Vivo: asintom atico y sin secuelas.

12.2.- Vivo con secuelas: con posibilidades de desarrollar alguna incapacidad que
pueda influir en su desarrollo fisico, social o intelectual, o en su capacidad de
aprendizaje.

12.3.-Fallecido: con signos clinicos de muerte.

13.- Tasa de incidencia: se determinara segun la media nacional.
13.1.-Alta.
13.2.- Baja.
14.- Tasa de mortalidad: se determinara segun la media nacional.
14.1.- Alta.

14.2.- Baja.

Aspectos éticos:

El estudio no aplica tratamiento o intervencién en seres humanos, por lo cualno es
necesario el consentimiento informado a padres o tutores, aunque se les explica las
caracteristicas del estudio. Se mantendré& la confiabilidad de los resultados obtenidos

y de los datos personales de los pacientes.



IV.- Resultados y discusio6n:

Tabla 1. Distribuciéon de los recién nacidos con infeccion segun edad

gestacional y sexo.

Sexo
Edad gestacional M asculino Femenino Total
No. % No. % No. %
<37sem. 37 18,3 26 12,9 63 31,2
De 37 a 42 sem . 81 40,1 55 27,2 136 67,3
>42sem . 2 1,0 1 0,5 3 1,5
Total 120 59,4 82 40,6 202 100,0

Fuente: historias clinicas.

Del total de recién nacidos con infecciones de inicio precoz estudiados en el servicio
de neonatologia del hospital Morén, predominé el sexo masculino con 120 pacientes

representando un 59,4% .

En un estudio de igual disefio realizado por Salinas y Guadalupe en el Hospital
Hipo6lito Unanue de Tacna, 2016 - 2020, predominaron también los recién nacidos
del sexo masculino representando el 58,2% , similar a los resultados encontrados en

® Estos resultados también coinciden con la literatura basica de

este estudio.’
consulta en nuestra especialidad donde predomina el sexo masculino sobre el
femenino en la infeccién de inicio precoz.

Vemos que seguUn edad gestacional los recién nacidos a términos entre 37 y 42
semanas se observan en el 67,3% de la muestra. AUun cuando la mayoria de los
autores describen mayor incidencia de las IIP en los recién nacidos pretérminos,

) . . . .39
explicados por su poca madurez de su sistema inmunitario.



En este estudio predominaron los neonatos a términos, esto estd determinado por la
poca incidencia de partos pretérminos en el servicio de neontologia del Hospital
Morén, una vez que el centro de referencia provincial para estos nififlos se encuentra

en el Hospital Provincial Antonio Luaces Iraola.

No obstante, en estudios realizados por Kevin Giamper Garcia en Hospitales de Peru
con respecto a la edad gestacional del neonato, se evidencié que la mayoria de los
pacientes con infecciobn neonatal tuvieron una edad gestacional mayor o igual a 37

sem anas.5

Tabla 2. Distribucién de los recién nacidos con infeccién segln peso y sexo.

Sexo
Peso al nacer Masculino Femenino Total
N o % No. % N o %
<2500¢gr. 16 7,9 11 5,4 27 13,4
De 2500-4000g¢gr. 95 47,0 66 32,7 161 79,7
> 4000¢q9r. 9 4.5 5 2,5 14 6,9
TOTAL 120 59,4 82 40,6 202 100

Fuente: historias clinicas.

Podemos apreciar en la tabla, que el 7, 7% de los recién nacidos fueron normopesos
(entre 2500 gr y 4000 gr). Similares resultados encontramos en un estudio realizado
por Rodriguez y colaboradores en el Hospital M aterno-Infantil Angel Arturo Aballi,
M unicipio Arroyo Naranjo, Ciudad Habana, muestra que el grupo de mayor incidencia
estuvo en los recién nacidos normopeso con un 61,2 % de la muestra. Esto se
explica también por el hecho de que esta maternidad al igual que la nuestra no es
centro de referencia para la atencién al recién nacido menor de 15009gr, por lo que
siem pre van a ser menores los neonatos incididos de cualquier enfermedad en estas

edades. Franco y colaboradores reportan un mayor nimero de casos con infeccib6n



v~ . 41 .
precoz en los nifios con peso superior a los 25009, sin embargo Ulloa vy
colaboradores reportan mayor numero de niffios con un peso inferior a 2500g, sin
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corresponderse con estos resultados.



Tabla 3. Distribucién de los recién nacidos con infeccién de inicio precoz
segun evaluacién nutricional.
Evaluacién Sexo
nutricional

Masculino Femenino Total

N o % N o % N o %

PPEG 16 7,9 9 4.4 25 12,4
PAEG 96 47,5 67 33,2 163 80,7
PEEG 8 4,0 6 3,0 14 6,9
TOTAL 120 59,4 82 40,6 202 100,0
Fuente: historias clinicas.
Teniendo en cuenta los recién nacidos con infeccién de inicio precoz segln
evaluacién nutricional, 163 neonatos tuvieron PAEG para un 80,69 % . Salinas vy

Guadalupe, encontraron similares

inicio precoz en

Tabla 4. Distribuciéon de los

aparicion de los signos.

los recién nacidos con PAEG

recién nacidos con

(75,4% ).°8

Momento de aparicidén de los N o %
sintom as.

Primeras 24 horas 30 14,8
De 25-48 horas 109 54,0
De 49-72 horas 63 31,2
Total 202 100.00

Fuente: historias clinicas.

resultados con una mayor incidencia de sepsis de

infeccion segdn el momento de




Segln el momento de aparicion de los signos «clinicos 109 pacientes se
diagnosticaron en las primeras 25 a 48 horas de nacidos, representando un 54,0% .
Estos resultados no coinciden con los encontrados por Ariz y colaboradores, en los
que muestra en su estudio mayor frecuencia de aparicioén de los signos clinicos en
los menores de 24 horas (85% ), seguido de los que aparecen entre 25 y 48 horas

(10% )y por Gltimo, entre 49 y 72 h con sé6lo 5% T

No obstante en un revisién de la enciclopedia medica MedlinePlus de EE.UU en
2021, recoge la aparicion mas a menudo de los signos clinicos entre 24 y 48h de
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vida coincidiendo con nuestra descripciéon.

Tabla 5. Distribuciéon de los recién nacidos con infecci6én segun factores de

riesgos.

Factores de riesgo n=202 No. %
TRM >18 horas 45 22,3
Signos de corioam nionitis 31 15,4
Sd. De flujo vaginal 21 10,4
Prem aturidad sin causa aparente 18 8,4
Infecciéon urinaria 15 7,4
Adolecente 14 6,9
Partos laboriosos 14 6,9
Depresiéon alnacer 12 5,9
Diabetes M elitus 9 4.5
O tras 6 3,0
Sin riesgos 17 8,4

Fuente: historias clinicas.



En cuanto a los factores de riesgo que predisponen a la sepsis en los recién nacidos
vemos que el TRM mayor de 18 horas es el factor de riesgo que mas se asoci6 a la
aparicién de sepsis de inicio precoz representando un 22,27 % del total de casos
estudiados, presente como antecedente en 45 RN ,seguido de los signos de

corioamnnionitis en 31 neonatos para un 15,35%

En estudio realizado por Tibanquiza,29 sobre factores de riesgo para INP, Hospital
Nacional Doctor Mario Catarino Rivas 2017-2018, los factores maternos asociados
con mayor frecuencia a la presencia de algun signo de infeccién neonatal temprana
por orden de frecuencia fueron: cuadro febril con un 66.6% % , infecciones del tracto
urinario, ruptura prem atura de membrana y corioam nionitis con un 50%
respectivamente, seguido de infecciéon vaginal y cuadro respiratorio con un 16.66% ,
respectivamente. En contraste con el estudio de Anaya y cols en donde la patologia
reportada con mayor frecuencia fue infecciones del tracto urinario (nueve casos),
seguido de la ruptura prematura de membranas (siete casos) y la cervicovaginitis

(cuatro casos).43

Estudios de Clemades y cols, encontraron que la RPM mayor de 18 horas fue el
factor de riesgo que predominéd en los neonatos con signos de infeccion de inicio

precoz ocupando un 47.2% e

El principal factor de riesgo encontrado en el estudio de la Arriera Ferdandez,

realizado en el Aballi, La Habana, Cuba, fue la sepsis vaginal. 44

Sola plantea que las
infecciones maternas perinatales se relacionan directa o indirectamente con parto
pretérmino en 40-60% de los casos y en un tercio de los casos con rotura prem atura

de membranas, adem s la coriam nionitis clinica o subclinica se asocia fuertemente
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con sepsis de aparicion precoz.

Tabla 6. Distribucio6n de los recién nacidos con infeccién segln

m anifestaciones clinicas.

M anifestaciones clinicas No. %

n=202




Ictericia precoz. 143 57,2
D ificultad respiratoria. 34 13,6
Intolerancia gastrica. 19 7,6
Trastornos de la perfusion. 15 6,0
Debilidad para tomar delpecho 12 4,8
Distermias. 8 3,2
Trastornos de la coagulacién. 5 2,0
Distensién abdominal. 5 2,0
Hipotensién arterial 2 0,8
Trastornos de la conciencia. 2 0,8
Oligoanuria. 2 0,8
Hepatoesplenomegalia. 2 0,8
Hipotonia muscular 1 0,4

Fuente: historias clinicas.

Teniendo en cuenta las manifestaciones clinicas que presentan los recién nacidos
con infeccion de inicio precoz, en los pacientes estudiados el principal signo clinico
es la ictericia de inicio precoz presente en 143 pacientes ,representando un 57,2 %
del total de pacientes estudiados, seguido de dificultad respiratoria en 34 pacientes

para un 13,6 %, como muestra la tabla 6.

Segun estudio realizado sobre factores de riesgo de la sepsis de inicio precoz del
recién nacido en el Hospital Nacional M ario Catarino Rivas donde se estudiaron las

m anifestaciones clinicas encontrandose que el signo mas comudn fue pobre succién



con un 50% , seguido dela dificultad respiratoria con 41.7% , siendo este signo clinico

el 2do que predomina también en esta investigaciéon. 29

En contraste con el estudio de Licona y cols (2016) las manifestaciones clinicas m as
comunes fueron dificultad respiratoria (78% ), seguido de los vémitos (44% ), en
menor proporcién se encontré: , convulsiones (17% ) e hipotonia (14% ) que coincide

que este estudio.*®

Tabla 7. Distribucién de los recién nacidos con infeccién segun gérmenes

aislados.

Gérmenes aislados n=202 No. %

Staphylococcus coagulasa negativo 41 34,5
Escherichia coli 26 21,8
Staphylococcus aureus m eticillin resistente (SAMR) 16 13,5
Klebsiella 15 12,6
Staphylococcus aureus. 8 6,7
Acinetobacter B/C. 5 4,2
Streptococcus delgrupo B 2 1,7
O tros 6 5,0

Fuente: historias clinicas.
En la tabla 7, se observan los germenes aislados <con m ayor frecuencia
predominando el Staphylococcus coagulasa negativo para un 34,5% y en segundo

lugar la Echerichia colien 21,8% .



G arcia Prats (70) en su articulo publicado sobre infeccién hospitalaria en recién
nacidos, encontr6 con mas frecuencia la Klebsiella pneumoniae (32,2%) vy el
Staphylococcus Aureus (25,8% ), resultados que difieren con los obtenidos en este

. 4
estudio.*®

Entre las bacterias gram positivas predominé el Staphylococcus coagulasa negativo
lo que coincide con los resultados de esta investigacién. En la actualidad dicho
germen es el microorganismo patégeno mas frecuentemente relacionado con las
infecciones adquiridas en las unidades neonatales; afectan por lo general a recién
nacidos muy bajo peso que requieren diferentes técnicas invasivas para su

. 14,49
tratam iento. ’

45 Z . .
Sola, plantea que desde la década del 90 del pasado siglo se han incrementado la
sepsis por gérmenes gramnegativos, con algunos aislamientos por gérmenes

gram positivos como la Listerias monocytégenes.

Tabla 8. Distribuciéon de Ilos recien nacidos con infeccién segun Iinea de

antimicrobianos usada.

Linea de tratamiento antimicrobiano usado No. %

Primera linea. 148 73.3
Segunda linea. 42 20,8
Tercera linea. 12 5,9
Total 202 100,0

Fuente: historias clinicas.

Usando las lineas de antimicrobianos segun mapa microbiolégico del servicio de

neonatologia, la mas utilizda fue la primera linea antimicrobiana en 148 pacientes

representando 73,3% , de ellos 42 tuvieron necesidad de una segunda linea, para un

20,8% .



Teniendo en cuenta lo que expone el autor del estudio realizado en el hospital
m aterno del Aballi, La Habana, los pilares fundamentales para la cura de Ila
enfermedad son el: diagnodstico oportuno, el tratamiento antimicrobiano, la
m onitorizaciéon y la posibilidad de entregar apoyo m ultisisté m ico.** EI esquem a
antimicrobiano a wutilizar depende de los posibles gérmenes involucrados y de la
epidemiologia local. Si se trata de una sepsis neonatal el esquema debe cubrir
gérmenes Gram positivos y negativos, y también Lysteria, utilizandose por lo general
am picilina y Aminoglucésido como primera linea de tratamiento en la infecciéon de
comienzo precoz, en nuestro caso debido a la alta resistencia in vitro que se reporta

a la Gentamicina, esta se sustituy6 por Amikacina.

Con respecto aluso de antimicrobianos, se observdé que el 64% de los recién nacidos
con infeccion de inicio precoz utilizaron la primera linea de antibiéticos (Am picilina y
Amikacina) establecida en los protocolos de trabajo de nuestro servicio para el
manejo de la sepsis de comienzo precoz, el 21% llegé a la segunda linea y el 15%

necesitdé pasar a una tercera linea de tratamiento.

En este servicio de neonatologia, existe una politica antibiética efectiva en los
protocolos de trabajo, que vale aclarar son westablecidos a nivel ministerial y
adaptados a las particularidades segln el mapa microbiolé6gico de cada servicio,
coincidiendo con los resultados de esta investigacién.

Tabla 9. Distribucidn de los recién nacidos con infeccidén seguln

complicaciones.

Complicaciones n=202 No. %

Insuficiencia respiratoria 34 26.77
Trastornos metabodlicos 26 20.47
Intolerancia géastrica 19 14.96
O liguria o Anuria 12 9.414
Hipoperfusion periférica 12 9.414
Disterm ias 9 7.08




Shok 6 4.72

Trastornos de la coagulaciéon 5 3.93
DMO 2 1.57
Muerte 2 1.57

Fuente: historias clinicas.

De los pacientes estudiados 34 presentaron como complicacién una insuficiencia
respiratoria representando un 26,8% , seguido de los trastornos metabdlicos en 26

para un 20,5% .

Segun Cortes, las manifestaciones clinicas de la sepsis pueden ser inespeciicas y
duraderas convirtiéendose en complicaciones mayores como el distrés respiratorio,
neumonia, apnea, retraso delllenado capilar, frialdad de extremidades, intolerancia a
la alimentacion, inestabilidad térmica, hipotonia, convulsiones, abultamiento de la
fontanela e ictericia prolongada asilas manifestaciones mas severas son el choque,

la coagulacién intravascular diseminada, falla multiorgdnica, entre otras.

Tabla 10. Distribucion de los recién nacidos con infeccién segun estado clinico

al egreso.

Estado al egreso No. %
Vivo 200 99.0
Vivo con secuelas 0 0
Fallecido 2 1,0
Total 202 100,0

Fuente: historias clinicas.

De los recién nacidos ingresados con infeccion 200 pacientes estudiados fueron

egresados vivos (99,0% ).



Segun estudio de Hernandez y colaboradores, la condicién de egreso de los recién
nacidos que presentaron algun signo de SNT fue de alta médica en un el 20% (8) vy

fallecido en el 10% (4).

Estos resultados concuerda con el estudio Licona y cols,*® en donde el 93,4 % (127)

se decidi6 su estado alegreso vivo, sin fallecidos.

Tabla 11. Tasas de mortalidad por infeccién de inicio precoz y tasa de

incidencia.

Tasa de mortalidad por IIP 4,0x 1000 nacidos vivos.

Tasa de incidencia por IIP 4,1 x 1000 nacidos vivos

La mortalidad infantil constituye uno de los principales indicadores de calidad de la
atencién en salud. Su vigilancia continua es una herramienta Gtil para evaluar
resultados, intervenir oportunamente, corregir desviaciones indeseadas, establecer
prioridades y adecuar técnicas y procedimientos. Se relaciona con elnivelgeneralde

desarrollo de un pais.

En México se publicé un estudio con un total de 7321 nacimientos con 52 fallecidos
en un afio, que representdé una tasa de mortalidad neonatal de 7,1 por cada 1000
nacidos vivos, con una incidencia de sepsis que oscil6 entre 22-24% , resultados que

. . .50
no coinciden con el presente trabajo.

En un centro de atenciéon de tercer nivelen M éxico se citan indices de mortalidad del
51 52

neonato por infecciones del 26 % , mientras que Tavosnanska, reporta indices de

mortalidad neonatal por infecciones tardias de 60,6% en su muestra, muy superior a

esta investigacion.



V.- Conclusiones:

1.- En elestudio predomina el sexo masculino con una edad gestacional entre 37 vy

42 semanas y un peso entre 2500 y 4000 gramos.

2.- EI47,5% de la serie presentd un peso adecuado para su edad gestacional segun

las curvas de Duefias.

3.-Los signos de infeccién aparecieron en el 54,0% entre las 25 y 48 horas.

4.- Como factor de riesgo principal se observé la RPM >18 horas en 45 casos,

encontrando la ictericia precoz como m anifestaciéon clinica principalen 143 nifios.

5.- Aislando en el 34,5% el Staphylococcus coagulasa negativo.

6.- Se utilizé como tratamiento principal la terapia de primera linea (73,2% ), y com o

com plicacion la insuficiencia respiratoria aguda en 34 neonatos.

7.- EI 99% de los casos egresa en estado vivo, con una tasa de incidencia por IIP de

4.0 x 1000 nacidos vivos y de mortalidad infantil por IIP de 4.1 x 1000 nacidos vivos.



VIi.- Recomendaciones:

Realizar estudios que intervengan o modifiquen las infecciones neonatales de inicio

precoz.
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