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Resumen

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal, con el objetivo de
describir la caracterizacion de las infecciones de inicio precoz en neonatos
atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luces Iraola de Ciego de Avila” en el periodo de enero de
2017 a diciembre de 2018. La muestra estuvo conformada por 30 recién
nacidos con diagnostico presuntivo de infeccidbn neonatal. La incidencia de
infeccion de inicio temprano fue de 5.4 /1000 NV. Para un 63.2 % en el sexo
masculino, un 53.3 % en el pretérmino y 66.7 % en el recién nacido
normopeso. Dentro de los antecedentes perinatales predominaron el
nacimiento por via vaginal, la ruptura prematura de membranas, la infeccion
urinaria y la infeccion vaginal. Los principales signos encontrados fueron los de
dificultad respiratoria y trastorno de la alimentacion. El germen mas frecuente
fue el estafilococo coagulasa negativo. La supervivencia fue de 93,3 % la cual
se incrementd a medida que se aumentd en tiempo de gestacion y peso al
nacer.



INTRODUCCION

Se entiende por infeccion neonatal aquella situacién clinica derivada de la
invasion y proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo
del recién nacido que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida. La
infeccion de inicio precoz es aquella que aparece antes de las 72 horas

después del nacimiento 2,

Los grandes avances en los cuidados neonatales durante los ultimos afios han
permitido una mejor supervivencia de prematuros y recién nacidos (RN) de muy
bajo peso, sin embargo, las infecciones severas siguen constituyendo una de
las principales causas de mortalidad en el periodo neonatal siendo
responsables de una gran cantidad de defunciones.

La tasa de infeccion varia segun la regidn geogréfica, recursos econémicos y
sanitarios, riesgos maternos y fetales, pero continia siendo un problema grave
tanto en paises ricos como pobres, oscilando su incidencia entre 1 a 20 de los
nacidos vivos (NV) y presenta una mortalidad entre 5 a 50%. Ambas son

mayores cuanto menor es la edad gestacional (EG)*?.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), referido
por Verdecia, cada afio fallecen en el mundo casi 5 millones de recién nacidos
y el 98 % de estas defunciones tienen lugar en paises en desarrollo *. Aunque
una baja edad gestacional esta relacionada e interactia con el bajo peso, se
concluye que el aumento en el riesgo estd mas relacionado con la baja edad

gestacional que con el peso al nacer >%"%,

Habitualmente la infeccién perinatal se diagnostica en las primeras 24 horas

(85% de los casos); sélo el 5% se diagnostica entre las 24 y 48 horas °.

En América Latina y el Caribe las muertes neonatales representan mas de la
mitad (52%) de todas las muertes en menores de 5 afios '>*. En Per(, el 64%
de las muertes infantiles ocurren en el primer mes de vida; siendo las
infecciones la segunda causa mas frecuente de mortalidad neonatal en el
pais™.

En Cuba, tales infecciones han ocasionado en los ultimos 5 afios una
morbilidad reducible en el neonato y clasifican entre las primeras causas de

muerte, lo cual repercute negativamente en las tasas de mortalidad infantil. Se



ha mostrado una tasa promedio de 0.2 a 0.4 por 1 000 nacidos vivos en los
altimos 5 afos. Segun las estadisticas, el servicio de neonatologia del Hospital
"Dr. Agustino Neto" de la provincia Guantanamo durante el afio 2014 presento
una tasa de infeccion de 4.5 por cada 100 egresados, menor que la del afio

anterior, pero an sigue siendo un problema no resuelto *.

En estudio realizado en el Hospital General Docente "Abel Santamaria
Cuadrado", Pinar del Rio, en el afio 2015 la incidencia de infeccion de inicio
precoz fue de un 10 % vy la supervivencia de un 95,5% 3. En Camagiiey se
reportd una incidencia de 27/1000NV, con una mortalidad de 3,2 /1000NV °.

En un estudio de mortalidad realizado en el Hospital Provincial de Ciego de
Avila, del 2000 al 2005, la infeccion de inicio precoz tuvo una incidencia de
5/1000NV y represent6 el 23,6% de las muertes neonatales™®. En otro estudio
realizado durante 8 afios la incidencia de infeccion neonatal fue de 3,8/1000 NV

y represento el 2,5% de las causas de muerte en ese periodo™®.

La infeccion Neonatal precoz es un problema que continua afectando a los
Servicios de Neonatologia por lo que la presente investigacion tuvo como
objetivo caracterizar la infeccion de inicio precoz en el servicio de neonatologia
del Hospital Provincial Docente Antonio Luaces lIraola de Ciego de Avila
durante los afos 2017 — 2018.

Problema: Se desconoce la caracterizacion de la infeccion de inicio precoz en
el servicio de neonatologia del Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces

Iraola” de Ciego de Avila.



OBJETIVOS
Objetivo General:

Caracterizar la infeccion de inicio precoz en el servicio de neonatologia del
Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante
los afios 2017-2018.

Objetivos especificos:

1. Determinar la incidencia de infeccidén de inicio precoz segun la edad

gestacional, el sexo y el peso al nacer.

2. Describir los antecedentes perinatales presentes en el grupo de

estudio.

3. ldentificar los principales sintomas y signos de infeccion y los

principales gérmenes aislados.

4. Determinar la supervivencia de recién nacidos con infeccion de inicio

precoz segun peso y edad gestacional.



MARCO TEORICO

Las infecciones han sido motivo de estudio a lo largo del tiempo por la
repercusion que estas tienen en la morbilidad y mortalidad a cualquier edad
fundamentalmente en el periodo neonatal. En este tema se abordan diferentes
terminologias que pueden causar controversias, de ahi que en 1992 una
conferencia de expertos planteara un nuevo conjunto de definiciones para la
sepsis y cuadros similares (infeccion, bacteriemia, hipotensién, sindrome
séptico, sepsis, shock séptico y fallo multiorganico), acufidndose también el
término de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS). El SIRS se
define como la respuesta clinica frente a insultos no especificos. En esta
conferencia se definio la sepsis como el SIRS con infeccion comprobada. Un
hecho importante de esta nueva terminologia es que reconoce el rol
fundamental que la inflamacién sistémica juega en la sepsis, aceptando que las
manifestaciones clinicas no estan causadas solamente por factores
relacionados a la patogenicidad microbiana. Implica una modificacion
conceptual en la evaluacion de los pacientes criticos con infeccion, un cambio

de perspectiva y no una nueva entidad clinica®®’.

En las Guias clinicas del departamento de neonatologia del Hospital Infantil de
México Federico Gomez publicadas en el afio 2012 se actualizan conceptos

relacionados con este tema®®.

Infeccion: La infeccion neonatal es el proceso patoldégico causado por la
invasion de organismos patégenos o potencialmente patégenos en tejidos
normalmente estériles, fluidos o cavidades corporales. Puede ser temprana y

tardia.

Sepsis: Presencia documentada o posible de una infecciébn junto con
manifestaciones sistémicas de infeccion (SRIS).
Sepsis severa: Sepsis mas disfuncion organica, hipotension o hipoperfusion

Shock séptico: Sepsis severa y disfuncion organica cardiovascular, con
hipotensién arterial a pesar de reposicion de liquidos que requiere apoyo

inotropico.

Sepsis clinica: Es un término frecuentemente utilizado en neonatologia que se

define cuando se presenta al menos uno de los siguientes sintomas 0 signos



sin otra causa reconocida: fiebre, hipotermia, apnea o bradicardia, el
hemocultivo no se hizo o ningin germen fue aislado en sangre, y ninguna
infeccion es evidente en otro sitio.

Las infecciones neonatales se pueden clasificar segtin varios aspectos®?%2:22,

Segun la etiologia se clasifican en: bacterianas, virales, micoéticas, parasitarias.

Por el momento de adquisicion se clasifican en: prenatales, perinatales y
postnatales.

Atendiendo al sitio de localizacion: mayores y menores.

Segun su mecanismo de transmisién, se deben diferenciar dos tipos
fundamentales de infeccién neonatal: las infecciones de transmision vertical
que son causadas por gérmenes localizados en el canal genital materno y
contaminan al feto por via ascendente (progresando por el canal del parto
hasta alcanzar el liquido amniético) o por contacto directo del feto con
secreciones contaminadas al pasar por el canal del parto y las de transmision
horizontal que son producidas por microorganismos localizados en los
Servicios de Neonatologia y que colonizan al nifio a través del personal
sanitario o de objetos contaminados (termometros, sondas, catéteres,
electrodos, etc.) llamadas actualmente infecciones asociadas a la atencién

sanitaria .

Segun el momento de aparicién se clasifican en infecciones de inicio precoz
(debutan en las primeras 72 horas después del nacimiento) y tardias (debutan

después de las 72 horas.

En este trabajo se abordan aspectos relacionados con las infecciones de inicio
precoz, que generalmente se relacionan con las infecciones de trasmision

vertical.

La incidencia de la infeccion neonatal varia segun se trate de paises
desarrollados o en vias de desarrollo, oscila entre 1 a 20% nacidos vivos y
presenta una mortalidad entre 5 a 50%. Ambas son mayores cuando menor es

la edad gestacional (EG)*.



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo
fallecen casi cinco millones de recién nacidos al afio. Se estima, que entre 5y
10 de cada 1 000 recién nacidos vivos contraen una infeccion. En Cuba, es el
diagnéstico mas frecuente en los Servicios de Neonatologia y clasifican entre
las primeras causas de muerte, 10 que repercute negativamente en la tasa de
mortalidad infantil. En los Ultimos cinco afios, se ha mostrado una tasa

promedio de 0,2 a 0,4 X 1 000 nacidos vivos*?.

En recién nacidos pretérminos con antecedentes de ruptura prematura de
membranas la incidencia es el 4-6%, de 3-8% con antecedentes de
corioamnionitis materna; y entre el 6 y 20% en gestantes con colonizacion
positiva por estreptococo beta hemolitico del grupo B (SGB) mas
corioamnionitis. En gestantes en trabajo de parto pretérmino y membranas
intactas, la tasa de invasion microbiana de la cavidad amnidtica es del 32%, v,
por el contrario, si existe evidencia de ruptura, la tasa puede ser tan alta como
del 75%"".

La infeccion neonatal de aparicion temprana se ha definido de forma variable
con base en dos caracteristicas principales:  bacteriemia o] meningitis
bacterianas que ocurren en las primeras 72 horas de vida (otros autores
aumentan el tiempo de presentacion a 7 dias en recién nacidos a término que
se encuentren en casa) y presencia de patégenos bacterianos transmitidos

verticalmente de la madre al bebé antes o durante el parto®.

La mayoria de las infecciones verticales debutan en los primeros 3-5 dias de
vida, por lo que también reciben el nombre de infeccion de inicio precoz ya que
no es mas que la infeccion relacionada con microorganismos adquiridos y los
sintomas y signos clinicos que se manifiestan, segun las normas cubanas, en

las primeras 72 h de la vida®.

Las infecciones perinatales precoces se adquieren antes o durante el momento
del parto. La transmisién es vertical y generalmente los microorganismos

responsables son los que colonizan el canal del parto®.

La etiologia es fundamentalmente bacteriana, pues las infecciones por hongos
y virus suponen menos del 1% de los casos. Dentro de las bacterias, las mas

frecuentemente implicadas son Streptococcus agalactiae o Estreptococo del



grupo B (EGB) y Escherichia coli. En relacién con el peso al nacimiento, el EGB
es mas frecuente en niflos de mas de 1500 gr y E. coli en nifios menores de
1500 gr. Otros gérmenes implicados en las infecciones verticales, aunque mas
infrecuentes, son el Estreptococo faecalis, otros Estreptococos y Lysteria
monocytogenes, dentro de los Gram positivos y Klebsiella, H. influenzae y

Enterobacter dentro de los Gram negativos®®19242>26,

Al igual que la incidencia y en relacion con la utilizacion de profilaxis frente a la
infeccion perinatal por estreptococo del grupo B, la etiologia también ha sufrido
variaciones en estos ultimos afios, de manera que si en los afios 80 y 90 las
bacterias gram positivas eran causantes de mas del 75% de las infecciones
verticales, actualmente su implicacion etiolégica ha descendido a casi el 50%.

La colonizacion materna por Estreptococo beta hemolitico grupo B es un factor
gue acarrea un riesgo de infeccion neonatal de 1%. Se calcula que 15 a 25%
de las embarazadas se encuentran colonizadas por este germen. Se aisla en
50-60% de las infecciones de inicio precoz. Es un germen muy agresivo,

siendo el agente causal de entre 30 y 50% de los casos fatales™.

El Streptococcus agalactiae (SGB) es un diplococo Gram positivo, anaerobio
facultativo, con factores de virulencia que incluyen la cidpsula de polisacéridos,
residuos de &cido sidlico capsulares y acido lipoteicoico, entre otros; se han

descrito 10 tipos capsulares de polisacaridos de tipo especifico®.

La Escherichia coli es la segunda causa de infeccion neonatal. Este patdgeno
es con frecuencia colonizador de la cavidad vaginal de la madre, los recién
nacidos la adquieren justo antes del nacimiento. Algunos factores de virulencia
han sido identificados especificamente como importantes en la infeccion
neonatal, el mejor descrito es el antigeno capsular K1 presente en algunas

cepas, el cual esta estrechamente relacionado con la meningitis neonatal®°.

La Listeria monocytogenes es un bacilo gram positivo intracelular que tiene la
capacidad de sobrevivir en el medio ambiente del suelo y, por lo general, se
adquiere en la dieta, a través de la contaminacién de las carnes, aves de corral,
productos lacteos y productos frescos; esta relacionado con el 5% de los casos
de infeccion neonatal. La listeriosis materna puede ser transmitida por via

transplacentaria, o puede ocurrir también en relacion con la deglucion de



liquido amnidtico contaminado. Los hongos como patdégenos rara vez se
asocian con inicio temprano de infeccion neonatal, siendo la Candida spp. el
agente micotico mas frecuente, tanto en la infeccion temprana como en tardia,
con una incidencia inversamente proporcional a la edad gestacional y el peso al

nacer?%?3,

El Citrobacter spp. y el Cronobacter sakasakii ocasionan menos del 5% de los
casos de infecciones bacterianas, pero son importantes debido a su asociacion
con meningitis y con abscesos cerebrales, generando secuelas neurologicas

significativas™.

El virus del herpes simple (VHS) también puede ser causante de un cuadro de
infeccion en los recién nacidos, con una presentacibn mas frecuente como
infeccion tardia. Las incidencias estimadas en los Estados Unidos son de
30,8/100.000 nacidos vivos. Aproximadamente el 85% de los casos se

adquieren en el periparto; el 10%, después del nacimiento; y el 5%, in Utero.

Los patdgenos causantes de infeccibn neonatal de aparicion temprana pueden
invadir el torrente sanguineo del recién nacido directamente por la adquisicion
transplacentaria del agente infeccioso durante una bacteriemia materna o, mas
frecuentemente, por exposicion al liquido amniético infectado, o por el contacto
con secreciones vaginales, cuello uterino o canal vaginal, colonizados por
microorganismos patogenos, de ahi que el parto por via vaginal constituye un
factor de riesgo para la adquisicion de estas infecciones . Por lo tanto, el bebé

puede adquirir la infeccién, ya sea en el Gtero o durante el nacimiento™*%"%,

Se han descrito asociaciones entre varios factores de riesgo de la madre y del
parto y la infeccion neonatal precoz. Algunos de estos factores son: la
colonizacion recto-vaginal por Estreptococo B, parto prematuro, ruptura
prematura de membranas, inicio espontaneo del trabajo de parto prematuro,
trabajo de parto prolongado, realizacion de varios examenes vaginales,
corioamnionitis, infecciones sistémicas maternas, liquido amniético con mal olor

y asfixia perinatal*1%:242°.

Entre los factores de riesgo prenatales la infeccion vaginal, es un factor
determinante para la infeccion intraamnidtica ascendente, lo cual origina

inicialmente una vaginitis que genera consecutivamente una deciduitis,



corionitis y amnionitis, la que a su vez causa la infeccion del feto pudiendo ser
ésta ultima generalizada o localizada, de igual forma pueden originar la ruptura

prematura de las membranas®®2+%°,

En relacidén con la edad gestacional al parto, los recién nacidos pretérmino son
otros de los grupos de riesgo que presentan asociacion causal con la infeccion
del neonato. Como se conoce el RN menor de 34 semanas puede no recibir los
niveles adecuados de anticuerpos protectores de la madre y se considera
ademas que la infeccion precoz en el pretérmino se relaciona mas bien con
factores obstétricos y del parto y la tardia tiene mas relacion con las

caracteristicas del neonato®1321:2%:30

Los factores favorecedores del desarrollo de infeccibn en el neonato con
inmadurez del sistema inmune son: el paso transplacentario reducido de IgG
materna en el pretérmino, la inmadurez relativa de todos los mecanismos
inmunes (fagocitosis, actividad del complemento, funcion de linfocitos T),los
relacionados con la exposicion a microorganismos del tracto genital materno
son: infecciébn amnidtica por via ascendente, contacto con microorganismos
durante el parto, parto prematuro desencadenado por infeccidn
(corioamnionitis). También los factores periparto como: traumatismos de piel y
vasos durante el parto, scalp de cuero cabelludo por electrodos u otros

procedimientos?16:19:22:31.32

La prematuridad, por su parte, es considerada el factor inico mas importante
de mortalidad y morbilidad perinatal, y la frecuencia de infeccion es
inversamente proporcional a la edad gestacional, afectando a 19 de cada mil
prematuros que nacen®33334353837 F| riesgo de infeccion para recién nacidos
pretérmino es 8 a 10 veces mayor que para el recién nacido de término*?13%°
Este riesgo se debe, en parte, a la mayor vulnerabilidad de las barreras
naturales y, por otro lado, a la madurez y capacidad del sistema inmune. La
transferencia placentaria materna de IgG al feto comienza a las 32 semanas de
gestacion; la IgA secretora estd muy disminuida tanto en los pulmones como en
el sistema gastrointestinal. Ademas, las barreras fisicas naturales son

inmaduras, especialmente piel, cordon umbilical, pulmon e intestino. Existe una



disminucién de la actividad de la via alterna del complemento, con deficiencia
en la opsonizacion de los gérmenes con capsula polisacarida. Los depdsitos de
neutréfilos maduros medulares se agotan rapidamente cuando hay exposicion
a una infeccion, y éstos tienen menor capacidad de adherencia y fagocitosis, y
menor capacidad bactericida. La inmunidad mediada por el linfocito T helper y
el linfocito natural killer esta alterada, y la memoria inmunoldgica es deficiente,
de ahi que a mayor prematuridad hay mayor inmadurez inmunoldgica y mayor
frecuencia de infecciones, lo cual explica los resultados expuestos en esta
investigacion®®. Otros antecedentes, como el bajo nivel socioeconémico de la
madre, la mala nutricibn durante la gestacion, la ausencia de controles
prenatales, entre otros factores étnicos y sociales, se asocian como factores de

riesgo para desarrollar un cuadro de infeccién neonatal’.

El antecedente de un hijo previo con infeccion diseminada por Streptococcus
del grupo B (SGB) es identificado como uno de los mas importantes; este
evento se encuentra posiblemente relacionado con una pobre respuesta
inmune materna dada por bajos niveles de anticuerpos IgG contra los

polisacéridos capsulares especificos de SGB**#3°,

El sexo masculino es considerado por algunos autores como un factor
predisponente para las infecciones debido a que los factores que regulan la
sintesis de inmunoglobulina pueden estar en el cromosoma X por tanto la
presencia de dos cromosomas X produce mayor diversidad genética a las

defensas inmunolégicas femeninas* 162449,

El diagnéstico temprano y oportuno de infeccion neonatal no es facil porque las
manifestaciones clinicas son inespecificas y pueden avanzar a estadios mas
avanzados. De ahi la importancia del reconocimiento temprano, para iniciar con
rapidez el tratamiento especifico***?. Los signos de alarma identificados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son los siguientes: convulsiones,

rechazo al alimento, dificultad respiratoria, hipoactividad, polipnea®?’.

A continuacion se describen las principales manifestaciones clinicas
atendiendo a los sistemas; lo primero es la clinica inicial donde el paciente “No
va bien” y existe mala regulacion de la temperatura (fiebre/hipotermia),
dificultades para la alimentacion, apatia, taquicardia inexplicable. Luego

comienza la fase de estado donde se acentla la clinica inicial y ademas



aparecen sintomas digestivos como: rechazo de tomas, vOmitos o diarrea,
distension abdominal, hepatomegalia, ictericia; signos neurolégicos dados por
apatia/lrritabilidad, hipotonia/hipertonia, temblores/convulsiones, fontanela
tensa; sintomas respiratorios como: quejido, aleteo, retracciones, respiracion

irregular, taquipnea, cianosis, fases de apnea®.

Le sigue la fase tardia donde se acentua la clinica anterior y ademas aparecen
signos cardiocirculatorios como: palidez, cianosis, moteado (“aspecto séptico”),
hipotermia, pulso débil, respiracion irregular, relleno capilar lento, hipotension;
signos hematoldgicos como: ictericia a bilirrubina mixta, hepatoesplenomegalia,

palidez, parpura y hemorragias®.

La observacioén y vigilancia clinica hacen parte de los pilares fundamentales en
el enfoque y manejo de los recién nacidos con riesgo de infeccién; la gran
mayoria de los sintomas (90%) se presenta en las primeras 48 horas, el 85%

en las primeras 24%%344,

La presencia de erupciones en la piel, compromiso neurolégico dado por
convulsiones o signos de meningoencefalitis, compromiso hepatico o disfuncion

miocardica debe hacer sospechar de una infeccién viral, incluyendo VHS™.

El diagndstico presuntivo de infeccibn neonatal de inicio precoz se realiza

teniendo en cuenta 3 elementos:

e Los signos clinicos sugestivos de infeccion: inestabilidad de la
temperatura, alteraciones en la frecuencia cardiaca persistente, aumento
de la frecuencia respiratoria acompafada de quejido, retracciones o
desaturaciones, alteraciones del estado mental, intolerancia a la leche,

llenado capilar enlentecido e hipotension arterial®218:23,

e La presencia de factores de riesgo materno: edad gestacional < 37
semanas, temperatura materna intraparto = 38 °C y rotura prematura de

membranas = 18 horas”*%23,

e La positividad de algunos marcadores bioquimicos y hematoldgicos:
leucocitosis > 34 x 10%L; leucopenia < 5 x 10%L; neutréfilos inmaduros >
10 %; relacion inmaduros/totales > 0,2; trombocitopenia < 100 000 x
mm?; proteina C-reactiva > 10 mg/dL; procalcitonina > 8,1 mg/dL; IL-6 o



IL-8 > 70 pg/mL; reaccion en cadena de la polimerasa del gen 16Sr-RNA

positiva y lactato plasmatico > 3 mmol/L®#23%,

El diagndstico positivo de infeccion neonatal se basa en una combinacion de la
presentacion clinica y el uso de marcadores no especificos, incluyendo: el
hemograma, la proteina C reactiva (PCR), la procalcitonina y hemocultivos en
primera instancia, evaluando en cada caso particular la indicacion de cultivo de

liquido cefalorraquideo y urocultivo®1%#32,

Hemocultivos: en los cuadros de infeccion neonatal, no siempre es posible
aislar e identificar el agente causal. Este hecho esta relacionado con la
sensibilidad y especificidad de los hemocultivos; algunos factores, como la
utilizacion de antibiotico profilactico a la gestante, el inicio de primeras dosis de
manejo antibidtico antes de la toma y las condiciones y aspectos especificos a
la hora de tomar las muestras, disminuyen ain mas su capacidad de identificar
el germen causante en el paciente con infeccion. Estudios recientes han
demostrado que hasta una cuarta parte de todos los recién nacidos con

infeccién tienen bacteriemia que involucra un conteo bajo de colonias**2.

El hemocultivo es el patron de oro para el diagnostico de infecciones y no se
deben administrar antibiéticos sin realizarlo previamente. La mejor opcion para
obtener la muestra de sangre es la puncidon de una vena periférica. Debe
realizarse una adecuada antisepsia de la piel con alcohol o clorhexidina
frotando desde el centro a la periferia en dos fases y dejando secar luego, para
que actue el producto. El volumen 6ptimo es de 1 ml, pero se pueden obtener
0,5 ml con buen rendimiento ya que en la infeccion neonatal el nUmero de
unidades formadoras de colonias es alto. Deben tratar de realizarse siempre 2
hemocultivos de sitios de puncion diferentes, se utilizardn frascos de
hemocultivo pediatrico y es util registrar en el mismo los mililitros obtenidos
para una mejor interpretacion de los resultados. Los sistemas automatizados

de cultivo ofrecen la ventaja de poder tener resultados mas rapidos.

El aislamiento de un microorganismo patdgeno en la sangre nos confirma el
diagnéstico. En el caso de los contaminantes comunes de la piel, como lo es el
Staphylococcus coagulasa negativo, se requieren 2 hemocultivos positivos, 1
hemocultivo mas punta de catéter positivos o 1 hemocultivo mas otro cultivo de

fluido habitualmente estéril positivo, con idéntica tipificacion y antibiograma,



para confirmar infeccion. Con un solo hemocultivo positivo no se puede

diferenciar infeccién de contaminacion.

La infeccion neonatal es una causa principal de muerte infantil y cuanto més
rapidamente un bebé reciba el tratamiento, mejor serd el desenlace
clinico®*"°. Con el tratamiento oportuno, muchos bebés con estas infecciones

bacterianas se recuperan por completo sin problemas perdurables*>“®.

La tasa de infecciones en nifios mayores de 1500 gr. ha disminuido de forma
significativa, en menores de 1500 gr., a pesar de las variaciones anuales,
permanece estable, lo que pone de manifiesto la estrecha relacion entre

prematuridad, bajo peso e infeccion®®474849,

Las infecciones se relacionan con un alto indice de mortalidad, no obstante, en
los ultimos tiempos, como consecuencia de la mejora de la calidad de los
cuidados médicos se ha observado una mayor supervivencia, sobre todo en los
recién nacidos de mayor peso y edad gestacional, ya que el bajo peso al nacer
y sobre todo la prematuridad contindan siendo los factores mas relacionados

con la mortalidad en estos pacientes.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal, con el objetivo de
describir variables de morbimortalidad del neonato con infeccion de inicio
precoz atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luces Iraola de Ciego de Avila” en el periodo de enero de
2017 a diciembre de 2018.

Universo y muestra

El universo de estudio estuvo conformado por 30 recién nacidos ingresados en
el servicio de Neonatologia de la institucion de estudio con diagnéstico
presuntivo de infeccion de inicio precoz en el periodo comprendido para el
estudio. Se trabajo con la totalidad de los pacientes del universo por cumplir

con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

1- Recién nacidos con diagndéstico presuntivo de infeccion en las primeras 72
horas de vida.

Métodos de obtencién de lainformacioén:

La informacién de interés para el estudio se obtuvo de las historias clinicas de
la madre y el nifio, asi como de los registros de estadisticas del servicio de
neonatologia. Los datos obtenidos se llevaron a un formulario confeccionado al
efecto (ver anexo 1), previa consulta y criterios de expertos, y fueron
procesados de manera automatizada. EI método del nivel empirico empleado

fue la revision de documentos oficiales.

Los métodos son empleados para la recoleccién, organizacion, tabulacion,

presentacion y analisis de los datos obtenidos.



Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion

Antecedente Cualitativa Si Presencia de NUmero y

materno de nominal No infeccidn vaginal | porcentaje

infeccion vaginal | dicotomica en algun segun grupo de
momento del pertenencia.
embarazo

Antecedente Cualitativa Si Presencia de NUmero y

materno de nominal No infeccion porcentaje

Infeccion Urinaria | dicotomica urinaria en segun grupo de

algin momento | pertenencia.
del embarazo.

Corioamnionitis Cualitativa Si Presencia de Numero y
nominal No signos de porcentaje
dicotémica corioamnionitis | segun grupo de

en la madre pertenencia.

Rotura prematura | Cualitativa Si Rotura de las NUmero y

de membranas nominal No membranas porcentaje
dicotémica ovulares 12 segun grupo de

horas o mas pertenencia.
antes del

comienzo del

trabajo de parto.

Liquido amniético | Cualitativa Si Caracteristicas | NUumeroy

caliente y/o fétido | nominal No del liquido porcentaje
dicotémica amniotico al segun grupo de

momento del pertenencia.
nacimiento

Via del Cualitativa Via vaginal Segun via de NUmero y

nacimiento nominal Cesarea nacimiento porcentaje
dicotbmica segun grupo de

pertenencia

Fiebre intraparto | Cualitativa Si Presencia de Numero y
Nominal No fiebre durante el | porcentaje
Dicotémica trabajo de parto | segun grupo de

pertenencia

Antecedente de Cualitativa Hijo anterior con Numero y

hijo con infecciébn | Nominal infeccion porcentaje

estrectococcica Dicotémica comprobada al segun grupo de

Strectococo pertenencia
beta hemolitico
del grupo B
Edad Cuantitativa | 30-33 sem. Semanas a Numero y
Gestacional continua 33,1-36,6 partir de la porcentaje
semanas fecha de Ultima | segun grupo de
37 o més menstruacion pertenencia.
hasta el
momento del
parto.

Peso al nacer Cuantitativa | Menos de 2000 | Peso del NUumero y

continua gr. neonato al porcentaje




De 2000- 2499

momento del

segun grupo de

gr. nacimiento pertenencia.
2500 gr. o mas
Sexo del neonato | Cualitativa Masculino Sexo biolégico Numero y
nominal Femenino del neonato. porcentaje
dicotomica segun grupo de
pertenencia.
Sintomas y Cualitativa Cianosis Segun cuadro NUmero y
signos nominal Ictero clinico presente | porcentaje
politmica Dificultad en el recién segun grupo de
respiratoria nacido pertenencia.
Trastornos
hemodindmicos
Trastornos de la
alimentacion. (di
stension
abdominal,
regurgitacion,
vomitos, residuo
gastrico,
rechazo al
pecho.
Gérmenes Cualitativa Stafilococo Segun Numero y
aislados. Nominal coagulasa. crecimiento porcentaje
Politbmica Strectococo bacteriano segun grupo de
beta hemolitico pertenencia
E. coli
Enterobacter
Pseudomonas.
Klebsiella
Estado al alta Cualitativa Vivo Estado del nifio | NUmeroy
nominal Fallecido al momento del | porcentaje
dicotbmica egreso segun grupo de

pertenencia




Plan de andlisis de los resultados.

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion. Para el analisis de las variables demograficas y clinicas se ultilizo
la estadistica descriptiva y fue resumida en frecuencias absolutas y

porcentajes.
Consideraciones Eticas.

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos. Se
cumplieron los cuatro principios éticos de Autonomia, Beneficencia, No

maleficencia y Justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el periodo estudiado nacieron vivos 5540 recién nacidos de los cuales 30
desarrollaron infeccion de inicio temprano para una incidencia de 5.4 /1000 NV.

Al analizar los resultados se observd una alta incidencia con respecto a otros

1

estudios como los realizados por Leén® y Alessandrini ** que reportan una

incidencia de 3,2 y 1/1000NV respectivamente.
Tabla 1. Comportamiento de la infeccién de inicio precoz en el servicio de

neonatologia del Hospital Provincial de Ciego de Avila. Afio 2017-2018.
Distribucidn segun sexo.

(n=30)

SEXO No. %
FEMENINO 11 36,7
MASCULINO 19 63,3
TOTAL 30 100,0

En el grupo estudiado existi6 un predominio del sexo masculino (63,3 %)
coincidiendo con Anaya® que describe en su estudio un 59,3% de prevalencia
en este sexo y con Pérez*® que reporta un 61% de casos del sexo masculino.
La mayoria de los autores sefialan un predominio del sexo masculino con un
riesgo de dos a seis veces mayor que en el femenino lo cual puede estar

relacionado con genes inmunorreguladores ligados al cromosoma X*7 101624

Solo Alessandrini encontré predominio en el sexo femenino (56,1%)"3.

Tabla 2. Distribucion segun edad gestacional.

Edad gestacional No. %
Menos de 33 semanas 5 16,7
33-36 semanas 11 36,6
Mayor o igual a 37 14 46,7
semanas

Total 30 100,0




Al analizar la tabla 2 se observa que hubo un predominio de los recién nacidos
pretérminos (53,3%) y dentro de estos resultaron mas frecuentes los
prematuros tardios (36,6%). Similar resultado obtuvo Rivera®® al estudiar la
infeccion de inicio temprano en recién nacidos pretérminos quien reporta un

74% de pretérminos tardio.

Verdecia al analizar los factores de riesgo predisponentes para desarrollar
infeccion temprana en recién nacidos encontré predominio de los nacimientos
ocurridos antes de las 37 semanas para un 52.6 % de los casos, y que los
niflos nacidos de parto pretérmino tienen 9.4 veces mas probabilidad de tener

infeccién precoz que los a término”,

Dutta’ y Gaitan'!, en sus estudios, sefialan la prematuridad como principal

factor de riesgo para la aparicion de infeccién temprana en recién nacidos.

En investigacién realizada por Dominguez Dieppa y Moreno Vazquez en
Ciudad de la Habana, referido por Verdecia® determinaron que la prematuridad

guardo relacion con la infeccién neonatal precoz.

La inmadurez del sistema inmune, propia del recién nacido, lactante y el nifio
en general, lo hace especialmente susceptible a las infecciones, las que
tienden a diseminarse y generar cuadros clinicos graves. Esto se observa con
mayor frecuencia en neonatos prematuros o de bajo peso. El riesgo de
infeccion para recién nacidos pretérmino es 8 a 10 veces mayor que para el
recién nacido de término®. Este riesgo se debe, en parte, a la mayor
vulnerabilidad de las barreras naturales y, por otro lado, a la madurez y

capacidad del sistema inmune®*2%-283",

Tabla 3. Distribucién segun peso al nacer.

Peso al nacer No. %

Menos de 2000 gr 4 13,3
2000gr-2499 gr 6 20,0
2500 y mas gr 20 66,7
Total 30 100,0




En la distribucién segun el peso al nacer (tabla 3) predominé el grupo con peso
de 2500 gramos y mas. Sin embargo, cuando analizamos estos resultados
tomando como referencia el total de nacimientos, en ambos grupos, ocurridos
en el periodo estudiado, la infeccidn de inicio temprano se presento en el 3,1 %
de los nifios con peso inferior a 2500 gramos de un total de 5.7% nacidos bajo
peso mientras que solo estuvo presente en el 0,38 % de los que tuvieron peso

normal de un total nacidos normopeso de 94.2%.

Varios autores coinciden en que las infecciones son mas frecuentes en nifios
con bajo peso al nacer como Alessandrini'®>, Fernandez”! en su estudio
también encontré predominio de los nifios con bajo peso, fundamentalmente en

menores de 1500 gramos al igual que Dutta’.

El peso al nacer y la tendencia a desarrollar infeccibn son inversamente
proporcionales. Por ello el nacer con menos de 2 500 g es el indice pronéstico
mas importante de la mortalidad infantil y de la morbilidad inmediata y a largo

plazo*.

Tabla 4. Distribucién segun via del nacimiento.

Via del nacimiento No. %

Vaginal 18 60,0
Cesarea 12 40,0
Total 30 100,0

En el grupo de estudio, predomino el parto por via vaginal. Este se considera
un riesgo elevado en la trasmisién bacteriana en madres colonizadas por
estreptococo beta hemolitico del Grupo B o0 en presencia de infeccién vaginal

de cualquier etiologia®"4%4®.

En contraposicién a este trabajo otros autores como Anaya® y Alessandrini®®
encontraron predominio de los nacimientos por cesarea con 70,4% y 68,2%

respectivamente.




Los partos por cesarea presentan un factor asociado a mejor sobrevida
comparado con los partos vaginales; esto so6lo se validaria con un analisis
multivariado, sin embargo, permite plantear interrogantes acerca de si los
partos vaginales en prematuros se estan manejando de una manera Optima o
el parto quirargico es definitivamente una herramienta importante para mejorar
los resultados de sobrevida y complicaciones®. Los defensores de privilegiar el
parto quirdrgico estiman que el sentido es evitar cualquier estrés extra a un feto
en riesgo que tendria menos resistencia al trabajo de parto cuyo riguroso
monitoreo fetal no siempre se cumple. Deulefeut en su estudio demostré que
los prematuros < 750 gramos nacidos por via vaginal tuvieron un alto indice de

Hemorragia intraventricular severa®.



Tabla 5. Distribucion segun antecedentes perinatales.

Antecedentes perinatales No. %
Ruptura prematura de las 17 56,7
membranas de mas de 18

horas.

Infeccion urinaria 12 40,0
Infeccién vaginal 9 30,0
Liquido amniotico fétido vy 7 23,3
caliente

Corioamnionitis 5 16,7
Fiebre intraparto 5 16,7
Hijo anterior con infeccion 2 6,7
estreptococica

Al analizar los antecedentes perinatales que se consideran como posible
riesgo de adquirir infeccién neonatal temprana se encontré un predominio de la
ruptura prematura de membranas (56,7%), seguido de la infeccién urinaria
(40%) y de la infeccion vaginal (30%). Con menor frecuencia se encontraron el
liqguido amnidtico fétido y caliente, la corioamnionitis, la fiebre intraparto y el
antecedente de otro hijo con infeccidn estreptococica. Al revisar la bibliografia

se encontraron diferentes resultados.

Alessandrini reporté un 43,9% de infeccién vaginal, la rotura de membranas
mayor de 18 horas (21,2%), la infeccién del tracto urinario, la presencia de
liquido caliente y la corioamnionitis (13,6%), mientras que la fiebre intraparto
solo estuvo presente en el 7.6% de los pacientes estudiados™.

En el estudio de Anaya se reporta una mayor frecuencia de infeccién de vias
urinarias y cervicovaginitis/vaginitis como factores de riesgo perinatales
relacionados con las infecciones de inicio temprano®. Por su parte Gutiérrez
encontré como principales factores de riesgo la presencia de fiebre (89,4%),
corioamnionitis (88%) y la RPM (76%)%*.




Se sabe que la infeccidn urinaria materna, incluida la bacteriuria asintomatica
materna, es un factor de riesgo para parto prematuro y ruptura prematura de
membranas'®?*?. El tracto urinario es especialmente vulnerable a la infeccion
durante el embarazo debido a la dilatacion uretral, a la estasis urinaria y al
reflujo vesicoureteral. Por lo anterior, la infeccidn urinaria sintomatica es uno de
los responsables del incremento de la incidencia de la rotura temprana de la
membrana (RTM) y el parto prematuro, con obvias consecuencias sobre la

morbilidad y la mortalidad neonatales*?.

Muchos autores coinciden en plantear que la presencia de bacterias patégenas
en el canal genital materno como el EGB pueden provocar parto prematuro,
rotura prematura de membranas y corioamnionitis, factores estos relacionados
con las infecciones de inicio precoz sobre todo en nifios nacidos por via

vaginal?3932,

Segun Gaitan la infeccion temprana se presenta en el 4-6% en RNPT con
antecedente de RPPM,; el 3-8%, corioamnionitis materna; y entre el 6 y 20% en
gestantes con colonizacién positiva por SGB mas corioamnionitis. Este mismo
autor plantea que en embarazos pretérmino y membranas intactas, la tasa de
invasion microbiana de la cavidad amnidtica es del 32%, y, por el contrario, si
existe evidencia de ruptura, la tasa puede ser tan alta como del 75%**.

El antecedente de un hijo previo con infeccién diseminada por Streptococcus
del grupo B (SGB) es identificado como uno de los mas importantes; este
evento se encuentra posiblemente relacionado con una pobre respuesta
inmune materna dada por unos bajos niveles de anticuerpos IgG contra los

polisacaridos capsulares especificos de SGB3%374043,

Ariz Milian encontré que nueve de los 32 neonatos infectados presentaron
antecedentes maternos de tiempo de rotura de membranas®.Por su parte
Pérez Rivas en un estudio de 177 gestantes con antecedentes de rotura
prematura de membranas mostré que 19 RN desarrollaron infeccion neonatal,

con una incidencia de 0,50x100 RN

Otros autores plantean que la rotura prematura de las membranas representa
riesgo de infeccion materna, fetal o de ambos. Esto hace pensar en la

asociacion entre las infecciones cérvico-vaginales y los resultados adversos del



embarazo y el parto porque podria relacionarse con la infeccion del liquido
amnidtico y la subsecuente infeccion neonatal; pero aun no ha sido posible
encontrar una asociacién consistente entre la erradicacion microbiolégica o
clinica de la infeccion durante la gestacion y el parto (0 ambos), con una

mejoria en los resultados perinatales®®,

En un estudio similar realizado por Sarmiento y colaboradores, estos refieren
que cuando se analiza los antecedentes patolégicos personales la infeccion del

tracto urinario fue mas frecuente en el grupo de casos™’.

En la bibliografia consultada se reporta que, entre el 50 y el 90% de los nifios
de madres colonizadas al momento del parto quedan igualmente colonizados al
depender de la densidad bacteriana en el aparato genital de la madre; sin
embargo, solo el 1% de los recién nacidos colonizados desarrolla un cuadro

invasor’.

Tabla 6. Distribucién segiin manifestaciones clinicas.

Signos No. %
Dificultad respiratoria 17 60,7
Trastornos de la 10 30,0
alimentacion

ictero 6 21,4
Trastornos 2 7,1
hemodinamicos

La dificultad respiratoria constituyd la principal manifestacion clinica, seguido
de los trastornos de la alimentacion y la ictericia. Resultados similares fueron
reportados por Enfedaque’ y Gaitan'! quienes reportan como manifestaciones

clinicas mas frecuentes el distres respiratorio.

Gil plantea que, aunque en algunos RN los sintomas son inespecificos y de
inicio lento (mala  tolerancia, distension abdominal, ictericia,

hepatoesplenomegalia etc.), la sintomatologia mas frecuente es el distres




respiratorio grave, que con frecuencia precisa ventilacion mecanica,

acompafiado de hipotensién arterial y acidosis metabdlica?’.

La infeccion del liquido amniotico puede dar lugar a infeccion fetal, causante de
sufrimiento fetal agudo y de dificultad respiratoria inmediata al nacimiento lo

cual es dificil de distinguir de la enfermedad de la membrana hialina®.

Por su parte Fernandez sefiala los trastornos digestivos como los mas

frecuentes?’.

Tabla 7. Distribucion segun resultado del hemocultivo

Resultado del No. %
hemocultivo

Sin crecimiento 26 86,7
bacteriano

Estafilococo coagulasa 2 6,7

negativo patégeno

Escherichia coli 1 3,3
Klebsiella 1 3,3
Total 30 100,0

En la tabla nidmero 7 se aprecia un alto indice de negatividad en los
hemocultivos observandose que en el 86,7 % de los hemocultivos no se obtuvo
crecimiento bacteriano. EI germen mas frecuente fue el Estafilococo coagulasa

negativo patégeno (6,7%) seguido de la E. Coli y la Klebsiella (3,3%).

Existen estudios nacionales que muestran resultados similares a este trabajo
como Alessandrini y Ariz Milian que reportan un 68,1 % y 78,6 % de

negatividad en el hemocultivo respectivamente®3¢,

Estos bajos porcentajes pueden explicarse, en parte, por tratamientos
antimicrobianos administrados a la madre; ademas los signos iniciales de
infeccion en un recién nacido pueden ser inespecificos, lo cual determina que
en la practica se plantee con gran frecuencia una infecciébn como diagndstico

posible en la edad neonatal.




Anaya en su estudio reporta 11 casos de hemocultivos positivos al estafilococo

coagulasa negativo patogeno®.

Los resultados observados en diferentes estudios difieren en los gérmenes mas
frecuentemente encontrados. Alessandrini encontrd6 como germen mas
frecuente a la E. Coli (18,2%), seguido del Enterococo sp y el Estafilococo
coagulasa negativo (11% y 8,6% respectivamente) y en menor cuantia el

Citrobacter sp, el Estafilococo aureus y la Pseudomona aeruginosa®®.

El Estreptococo beta hemolitico grupo B histéricamente ha sido considerado
como el germen mas frecuente, aislandose en 50-60% de las infecciones de
inicio precoz, aunque en la actualidad existe tendencia a disminuir en relacion
con la profilaxis antibidtica anteparto como parte de la puesta en practica de la
elevacion de la calidad del cuidado perinatal. La mortalidad asociada a las

infecciones causadas por EGB es actualmente inferior al 5%2>424°.

Tabla 8.Supervivencia segun peso al nacer.

Vivos Fallecidos
Peso

No % No %
Menos de 2000g 2 50 2 50
(N=4)
20009 -2499¢g 6 100 0 0
(N=6)
2500g y mas 20 100 0 0
(N=20)
Total 28 93.3 2 6.7

La supervivencia fue de 93,3%. Esta se comportd directamente proporcional al
peso del nacimiento. Los fallecidos pesaron menos de 2000 gramos al nacer.
Similares resultados se reportan en la literatura sefialandose al respecto que a
pesar de la alta mortalidad que provocan las infecciones en la actualidad existe
tendencia a mejorar la sobrevida de estos pacientes debido a los avances
cientificos y a la mejor preparacién del personal médico. Alessandrini reportd

una sobrevida del 95,5%%8,

El peso al nacer es una de las variables reconocidas entre las de mayor

importancia por su asociacion al mayor riesgo de mortalidad en cualquier




periodo, debido a las caracteristicas fisioldgicas y anatdmicas del neonato bajo
peso, la deficiente termorregulacion, la dificultad en su nutricion, las
necesidades especiales de liquidos y electrdlitos, el deficiente control
metabdlico, la falta de madurez organica y la mayor susceptibilidad a las
infecciones. Muchos autores plantean que la incidencia de infeccion esta
inversamente relacionada con el peso del nacimiento, pues la mayoria de los
recién nacidos bajo peso al nacer han presentado una gestacion corta
(prematurez) y como se sabe este constituye el mayor riesgo para desarrollar

cualquier tipo de infeccion’ 4304447,

Tabla 9. Supervivencia segun edad gestacional.

Vivos Fallecidos
Edad gestacional

No % No %
Menor de 33 semanas 3 60 2 40
(n=5)
33-36 semanas
(n=11) 11 100 0 0
37 semanas y mas
(n=14) 14 100 0 0
Total 28 93.3 2 6.7

Al analizar la supervivencia segun la edad gestacional se observé que esta fue
mejor en los nifios con mas de 33 semanas (100%), y solo del 50% en los
menores de esta edad. Estos resultados se corresponden con la mayoria de los
autores que reportan un mayor indice de mortalidad en nifios prematuros,

comportandose inversamente proporcional a la edad gestacional®>*"°.

Segun refiere Fernandez la mortalidad en la experiencia del “Grupo de
Hospitales de Castrillo”se ha mantenido estable, oscilando anualmente entre el
8y el 10% y con diferencias significativas en relacion con el peso al nacimiento,

siendo superior al 25% en los nifios menores de 1500gr?L,

Uno de los problemas mas acuciantes en la perinatologia actual es la

prematuridad. Couto y colaboradores, dan a conocer en su estudio un




predominio de los recién nacidos antes del término con bajo peso, de donde se

derivd una mortalidad de 63,6 %™.

La escasa madurez de estos pacientes al nacimiento constituye un factor
limitante en su supervivencia y puede empeorar la gravedad de las patologias

gue pueden aparecer en ellos.

La posibilidad de sobrevida de un recién nacido esta determinada por su
madurez biolégica (edad gestacional), su estado de salud (influenciado por sus
antecedentes perinatales) y, finalmente, por el medio donde sera atendido (sus
limitaciones técnicas y profesionales). Aunado a esto, la variabilidad en la
intensidad del tratamiento y de los cuidados de los recién nacidos mas
pequefios e inmaduros que varia de manera importante entre los diferentes
centros de atencion neonatal. La elevada supervivencia se corresponde con
una mejor aplicacion de las nuevas definiciones para el diagnostico de sepsis,
el reconocimiento temprano y el tratamiento agresivo, asi como la continua
preparacion del personal involucrado en la atencion a la embarazada y el

recién nacido.



Conclusiones

La incidencia de infeccidbn de inicio temprano fue de 5.4 /1000 NV con
predominio en el sexo masculino 64%, en los recién nacidos pretérminos
53.3% y en los normopeso 66.7%. Los antecedentes perinatales que se
encontraron como posible riesgo para la aparicion de infeccion de inicio
temprano fueron la ruptura prematura de membranas, la infeccion urinaria y la
infeccion vaginal. El signo clinico de infeccion neonatal precoz que predomino
fue la dificultad respiratoria y el germen mas frecuente encontrado fue el
estafilococo coagulasa negativo patégeno. La supervivencia fue mejor en nifios

normopeso (93,3 %) y en los recién nacidos a términos (93.3 %).



Recomendaciones

Realizar acciones de trabajo preventivo en la Atencion Primaria de Salud
encaminadas al adecuado manejo y control de las embarazadas con el objetivo
de prevenir las infecciones, el parto prematuro y el bajo peso. Se recomienda
continuar realizando investigaciones que permitan identificar factores de riesgo
involucrados en la aparicion de las infecciones de inicio precoz para realizar
acciones que disminuyan las mismas y asi contribuir a mejorar los indices de
morbilidad y mortalidad infantil que constituyen indicadores que evallan la
calidad de atencion en salud.
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