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“Lo importante no es saber todas las respuestas, sino saber      

hacerse la pregunta correcta.” 

H.G. 
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RESUMEN. 

 
Se realizó una investigación observacional, descriptiva y transversal, sobre el 

comportamiento de la sepsis neonatal en el Hospital Materno-Infantil Ángel Arturo 

Aballí, Municipio Arroyo Naranjo, Ciudad Habana, año 2013-2014, con el objetivo de 

descubrir la morbilidad por infección en el recién nacido.  

Para el cumplimiento del objetivo propuesto se revisaron las historias clínicas que se 

ajustaban al estudio y se llevó a una base de datos creada a efectos de la 

investigación, con ella se confeccionaron tablas y gráficos para su mejor 

comprensión. 

El comportamiento de la morbilidad por sepsis fue de un 25,3%  del total de pacientes 

ingresados. Los factores de riesgo asociados a la infección en la madre fueron: la 

sepsis vaginal con 169 casos, la sepsis urinaria con 12 casos y el tiempo de rotura  

de las membranas ovulares prolongado con 15 casos, en el neonato el sexo 

masculino fue predominante con un 62,55%. Referente a la localización de la 

infección, la forma generalizada se presentó en un 67,2%, el diagnóstico según 

momento de adquisición  fue de un 54,4 % para la sepsis perinatal, y según el 

momento de aparición de los primeros síntomas fue la sepsis de inicio precoz con 

86,2%. La positividad de los cultivos microbiológicos fue baja, con solo 5 casos, 

siendo el germen aislado con más frecuencia el estafilococo coagulasa negativo. 

Respecto  a la terapéutica antimicrobiana hubo efectividad usando solo la primera 

línea antibiótica en el 60% de la muestra. La sobrevida fue de un 93,1%. 
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INTRODUCCIÓN. 

La sepsis constituye la entidad nosológica más característica de las que se atienden 

en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Es la enfermedad con 

mayor prevalencia en estas unidades y posiblemente el principal reto a vencer de la 

medicina intensiva contemporánea. 

 

En la centuria correspondiente al siglo XVIII, las infecciones intrahospitalarias 

comienzan a preocupar a los médicos. El siglo XIX se caracterizó por el 

descubrimiento de las causas de las infecciones y el XX, por el surgimiento de 

nuevas infecciones y epidemias, la quimioterapia, la prevención y la biología 

molecular. 

 

El cuidado intensivo neonatal se inició de manera conservadora en los años 60 del 

pasado siglo en los Estados Unidos de Norteamérica y no fue hasta los años 70 con 

la introducción de la ventilación asistida y nutrición parenteral, que se avanzó 

sustancialmente en el tratamiento del recién nacido pretérmino. 

 

Entre 1970 y 1980 se logró reducir casi al 50% la mortalidad perinatal, neonatal e 

infantil. En la década de los 80 los avances continuaron, logrando mayor sobrevida 

de los recién nacidos de muy bajo peso y en los 90 los esfuerzos se han dirigido a 

los niños con peso al nacer menor de 750 gramos.(1) 

 

Esto ha llevado a un mayor número de procesos intervencionistas y al riesgo de 

mayor incidencia de las infecciones en estas unidades teniendo en cuenta que los 

mecanismos de inmunidad de los recién nacidos son relativamente deficientes en 

comparación con lactantes y niños mayores, por lo que la sepsis es mucho más 

frecuente en el período neonatal que en otras etapas de la vida. 

 

En la actualidad la sobrevida de los recién nacidos cada vez más pequeños, la 

invasividad de los procedimientos de la terapia intensiva neonatal y la virulencia de 

los gérmenes seleccionados por la presión de antibióticos y antisépticos, han 
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contribuido a que la sepsis solamente no disminuya, sino que tenga tendencia a 

aumentar. Se estima que unoa 10 de cada 1000 nacidos vivos, contraerán una 

infección dentro de los primeros 28 días. 

 

La incidencia de infección en países subdesarrollados es de 2,2 a 8,6 por cada mil 

nacidos vivos; 48% sucede en menores de un año y 27% en el período neonatal.(2) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo fallecen 

cuatro millones de recién nacidos al año, 75% en la primera semana de vida y 25 a 

45% en el primer día de vida. De 30 a 50% de las muertes neonatales tienen relación 

con las infecciones, la incidencia entre los pacientes internados en unidades de 

terapia intensiva neonatal es de 18 a 30%, solamente superada por las infecciones 

adquiridas en unidades de quemados. 

 

En Estados Unidos la tasa de infección neonatal es de 1 a 5/1000 nacidos vivos, la 

sepsis constituye la causa de muerte más frecuente en los pacientes graves. Cada 

año, 750 000 pacientes neonatales sufren una sepsis, debido a ella el 25% 

mueren.(1,2) 

 

A pesar de los avances en terapia antibiótica, de las medidas de soporte y del 

conocimiento de los factores de riesgo, la sepsis sigue siendo causa importante y 

quizás inaceptablemente de alta de mortalidad y morbilidad en las unidades 

neonatales. 

 

Siguiendo desde una perspectiva internacional la incidencia de la sepsis neonatal, se 

aprecia como varía en diferentes partes del mundo; así se constata que en la India, 

según reportes de la Base de Datos Nacional de estudios perinatales de ese país, es 

de 30 por cada 1000 nacidos vivos, predominando como organismos más comunes 

aislados la Klebsiella Pneumoniae y Estafilococo Aureus. En Corea, la incidencia de 

esta entidad fue de 6,6 por cada mil nacidos vivos en un estudio realizado en 54 

hospitales de ese país.(3) 



   “Comportamiento de la sepsis neonatal”. Años 2013-2014”                    

 

    3 
 

Por otra parte, las cifras de mortalidaden recién nacidos son aún tan altas como un 

30% a 50%, dividiéndose en las grandes regiones del planeta; siendo en Asia de 34 

por cada mil nacidos vivos con cerca de 1,6 millones de muertes por sepsis cada año 

y en África de 42 por cada mil nacidos vivos.(3,4) 

 

Europa muestra cifras que van de 4,5 a 8,7%, en España está alrededor del 5%; 

causado en el 47% de los casos por sepsis. (5) 

 

En Latinoamérica y el Caribe se plantea una mortalidad de 17 por cada mil nacidos 

vivos con una incidencia de la sepsisentre 3,5 y 8,9%. El seguimiento de la Red 

Neonatal de los Países del Cono Sur (NEOCOSUR)arrojó que las infecciones por 

cándidas son responsables de un 12% de las sepsis tardías en los recién nacidos de 

muy bajo peso.(6) 

 

Entre los estudios realizadosse pueden citar trabajos sobre Brasil y Chile donde la 

portación de Estreptococo Agalactiae se acerca al 20%; de 1 a 2% de los recién 

nacidos de madres colonizadas desarrollarán sepsis.(6,7) 

 

En Uruguay la sepsis es la principal causa de morbilidad y mortalidad en el período 

neonatal. Ocurre alrededor del 25% de los neonatos de muy bajo peso, con una 

letalidad entre el 30% y 40% de las muertes de recién nacidos, pudiendo ser la causa 

primaria, pero frecuentemente es una causa secundaria que se adiciona a otras 

patologías de base. 

 

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social informó una tasa de mortalidad de 

19,6 por cada 1000 nacidos vivos de 1974 a 1976, que para 2005 descendió a 14,4 y 

ascendió a 19,7 por 1000 nacidos vivos en el 2008,las infecciones explican la mitad 

de las defunciones neonatales en este país.(8,9) 

 

A pesar de ello, su tendencia ha disminuido durante los últimos diez años, ya que 

entre el 2000 y el 2010 se ha registrado 26% de muertes menos. Entre las causas 
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directas que conforman este grupo se encuentrala dificultad respiratoria del recién 

nacido (4011 defunciones), la sepsis bacteriana y la neumonía congénita (892). La 

tasa de mortalidad infantil por esta causa, en 2010, se ubica en 746 muertes por 

cada cien mil nacidos vivos.(8-10) 

 

En Bolivia se reporta una tasa de incidencia de sepsis neonatal de 21/1000 nacidos 

vivos, pudiendo llegar a 300/1000 nacidos vivos en los neonatos muy bajo peso.(11) 

 

En las maternidades públicas de la ciudad autónoma de Buenos Aires nacen 

anualmente unos 30 000 niños. El grupo de recién nacidos de muy bajo peso 

contribuye con el 54% a la mortalidad neonatal, y de ellos el 19% mueren con 

diagnóstico de sepsis.(6,12) 

 

En Cuba desde los primeros años de la revolución se tomó la decisión por el máximo 

nivel del país, de conformar un sistema nacional de salud que contribuyera a elevar 

el estado de salud de la población, lo que se materializó con la ejecución de varios 

programas de salud, entre los cuales se incluyó el Programa de Atención Materno 

Infantil; confluyendo en el mismo los resultados de todas las acciones de éste y el 

resto de los diferentes programas para preservar la salud tanto de la madre como del 

niño.  

 

En enero de 1970 el Ministerio de Salud Pública, se planteó el objetivo de reducir la 

tasa de mortalidad infantil (40 por 1000 nacidos vivos a 20 por 1000 nacidos vivos) 

en diez años, y continuar la reducción en etapas subsiguientes hasta que Cuba 

obtuviera tasas similares a países desarrollados por debajo de 10 x 1000 nacidos 

vivos. 

 

A partir de 1995 se registró un incremento de la mortalidad infantil siendo la sepsis 

neonatal una de las causas principales, ubicada como la tercera causa de muerte en 

el menor de un año, superada solo por afecciones perinatales y anomalías 

congénitas.(13) 
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Varios han sido los estudios en el país relacionados con las infecciones neonatales 

adquiridas, por ejemplo en el Hospital “Joaquín Albarrán” de la Habana se reportó 

una incidencia entre el 6 y 8% durante los años 2007 y 2008. Así mismo el Hospital 

Gineco-Obstétrico “Ramón González Coro” también de la capital del país, obtuvo una 

incidencia del 3%. El Hospital General Docente “Roberto Rodríguez” de Morón, 

Ciego de Ávila refieren tasas de infecciones de 28,4% y el Hospital General Docente 

“Gustavo Aldereguía” de Cienfuegos reportó tasa de incidencia de 4,58 por cada 100 

egresos.(14,15) 

 

Se reporta además por la Dirección Nacional de Epidemiología y Estadística que 

durante estos años Cuba mostró una tasa de enfermedades infecciosas de 1,34 en 

2007 y 1,12 en 2008; Ciego de Ávila presentó la mayor tasa con 1,87, Villa Clara con 

1,83 y la menor tasa de infecciones correspondió a Sancti Spíritus con 0,19. (14,16) 

 

Así mismo la tasa de mortalidad neonatal registrada en el servicio de Neonatología 

del Hospital Ángel Arturo Aballí descendió de 4,8 por cada mil nacidos vivos en el 

año 2010 a 3.9 en el año 2014. Dentro de los indicadores hospitalarios relacionados 

con las infecciones se pudo observar también una disminución del índice de 

infecciones de inicio temprano de 4.1 % en el año 2010 a 1,1 % en el 2014, al igual 

que el de infecciones de inicio tardío que fue de  0,7 % en el año 2010 y de 0,4 % en 

el 2014. 

 

En la actualidad se revela el valor del control de las infecciones intrahospitalarias, 

que han aumentado a la par de los avances tecnológicos. Los procedimientos 

invasivos y la mayor sobrevida de los nacidos pretérminos y graves han provocado 

incremento de dichas infecciones en los servicios de neonatología. Los sistemas 

sanitarios avanzados establecen programas de control para enfrentar el problema. 

 

 

 

Problema científico: 
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En los últimos tiempos se viene reportando un incremento de casos de sepsis 

neonatal en la literatura médica revisada, el servicio de neonatología del hospital 

Ángel Arturo Aballí no está excepto de este fenómeno, a pesar del poco tiempo de 

creada esta maternidad, por lo que se hace necesario estudiar la morbilidad, su 

localización, los gérmenes más frecuentes entre otros factores que determinaron 

esta situación en el período de tiempo analizado, por lo que se decidió realizar esta 

investigación. 

 

 

Interrogante científica: 

¿Se conoce el comportamiento de la sepsis neonatal en el Hospital Materno-Infantil 

Ángel Arturo Aballí, municipio Arroyo Naranjo, La Habana, años 2013-2014? 
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OBJETIVOS: 

 

GENERAL.  

1-Describir el comportamiento de la sepsis neonatal en el servicio de Neonatología 

del Hospital Ángel Arturo Aballí. Municipio Arroyo Naranjo. La Habana. Año 2013-

2014. 

ESPECÍFICOS. 

1- Identificar las características (Peso al nacer, edad gestacional,  sexo y Apgar) 

de los recién nacidos con infección de inicio precoz y tardío. 

2-Determinar el diagnóstico de la infección según el momento de aparición, de 

adquisición y localización.   

3.- Describir los antecedentes maternos y obstétricos de los pacientes estudiados. 

4.- Describir los microorganismos aislados y la terapéutica antimicrobiana 

prescrita.   
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MARCO TEÓRICO. 

El desarrollo científico genera el cuestionamiento constante de conceptos, que en su 

momento, parecían totalmente definitivos. Debido al auge de las investigaciones en 

el campo de las enfermedades infecciosas y su mecanismo de producción, el 

perfeccionamiento constante de criterios en esta esfera, es notable.  

 

La sepsis es mucho más frecuente en el período neonatal que en otras etapas de la 

vida. La inmadurez inmunológica característica del neonato es quizás uno de los 

principales motivos y es una de las primeras entidades a pensar por el Neonatólogo 

como causa del deterioro clínico de un paciente. Esto se debe en parte, a que el 

arsenal de respuestas del neonato es limitado, y cuadros de muy diversa etiología 

tienen las mismas manifestaciones clínicas; no existen pruebas diagnósticas rápidas, 

sensibles y específicas que puedan confirmar o rechazar la existencia de una 

infección neonatal.(17) 

 

Dependiendo de la intensidad del inóculo y de las condiciones inmunológicas del 

paciente, este daño puede ser controlado, de no ser así, el daño evoluciona a grados 

mayores de gravedad donde el organismo necesita del apoyo más agresivo. 

 

En los últimos años se han comprendido mejor los mecanismos por los cuales 

aparecen las manifestaciones clínicas de la infección; sin embargo la terminología ha 

generado cierta confusión. 

 

En 1991 la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos de Estados Unidos y el 

Colegio Médico Americano del Tórax convocaron a una conferencia de consenso 

cuyos objetivos estuvieron dirigidos a definir conceptualmente el término de 

sepsis.(18,19) 

 

Se define como Infección neonatal al proceso patológico causado por la invasión  de 

organismos patógenos o potencialmente patógenos en tejidos normalmente estériles, 

fluidos o cavidades corporales, siendo una infección probada aquella con cultivos o 
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reacción en cadena de la polimerasa positivos en presencia de síntomas y signos 

clínicos de infección (20) 

 

Fisiopatología de la sepsis neonatal. 

 

La inflamación localizada es una respuesta fisiológica protectora, la cual es 

controlada por el organismo, en el sitio de la injuria. La pérdida del control local 

determina una respuesta sistémica exagerada. 

 

El proceso se inicia con la proliferación del microorganismo responsable en el foco 

de infección y que pasando al torrente sanguíneo (bacteriemia) o bien introduciendo 

en él ciertos componentes estructurales del mismo, como son, endotoxinas, 

antígenos de ácido teicoico, etc., estimulan la liberación de los mediadores 

endógenos que inducen la sepsis.  

 

La endotoxina es un polisacárido de la membrana externa de las bacterias Gram 

negativas y es considerada como el mediador primario que induce las alteraciones 

cardiovasculares del shock séptico.(21) 

 

Las concentraciones plasmáticas de endotoxinas se correlacionan con la gravedad 

del cuadro clínico. Sin embargo, se conocen que existen otros productos derivados 

de los bacilos gram negativos que pueden desencadenar este síndrome como son la 

alfa hemolisina y la exotoxina A. Las bacterias gram positivas no contienen 

endotoxina pero producen exotoxinas, derivados de péptidoglicano y otros que están 

implicados en la instauración del shock séptico a gram positivos. 

 

La endotoxina circulante activa a los monocitos y macrófagos, induciendo la 

liberación factor de necrosis tumoral alfa (TNF) y otras citoquinas (IL-1, IL-6, IL-8), 

que son los primeros mediadores endógenos liberados en el proceso séptico. 
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Las citoquinas activan y estimulan la migración de los leucocitos (PMN) hacia el lugar 

de la infección. También activan el sistema del complemento y la coagulación, con lo 

que a través de la activación del factor XII inicia la coagulación sanguínea intrínseca 

que conduce a la trombosis, déficit de factores II, V, VII y coagulación intravascular 

diseminada.(21,22) 

 

Las múltiples acciones de la trombina y la caída de los mecanismos inhibitorios 

naturales, tales como la antitrombina III, proteína S, proteína C e inhibidores de la 

fibrinólisis también contribuyen a este proceso. 

 

Esta situación favorecedora de la coagulación asociado a la injuria endotelial, 

predispone al desarrollo de una excesiva microtrombosis, obstruyendo el flujo 

sanguíneo local y exacerbando la disfunción multiorgánica. 

 

Mediante la acción de las citoquinas sobre el metabolismo del ácido araquidónico se 

forman leucotrienos, tromboxano A2 y prostaglandinas.(21,23) 

La activación del complemento da lugar además a la degranulación de los 

mastocitos, liberándose histamina y serotonina, y la activación del sistema de 

kalikreína con la producción de bradiquinina produciéndose marcadas alteraciones 

del tono vascular. 

 

Las interleuquinas (IL-l, IL-6) activan los linfocitos T y promueven la inducción de 

interferón gamma, IL-2, IL-4 y factor estimulante de colonias de granulocitos-

monocitos. La liberación de esta cascada de mediadores es esencial en la aparición 

del shock séptico. Esta es la explicación para que una vez iniciada la cascada 

inflamatoria no baste con el tratamiento antimicrobiano para resolver el proceso.(24) 

 

El TNF y IL-1, actúan sobre las células endoteliales que producen unas proteínas 

que favorecen la adhesión de los PMN activados capaces de liberar mediadores 

secundarios (proteasas, y aniones superóxido), que son los responsables de la 

alteración de la permeabilidad capilar con la consiguiente pérdida de agua, 
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electrolitos y proteínas al intersticio. También inhiben la producción del activador 

tisular del plasminógeno e incrementa la producción del factor activador plaquetario 

(PAF).  

 

Debido a los cambios del flujo y la permeabilidad, las áreas locales incrementan sus 

necesidades nutritivas, una vasodilatación descontrolada se produce, hay una 

disminución de la resistencia vascular sistémica e hipotensión, además el incremento 

de la permeabilidad vascular provoca un incremento del tercer espacio.(21,25) 

 

Las citoquinas determinan efectos locales y sistémicos. El factor de necrosis tumoral 

(FNT), además de ser un mediador fundamental en el shock séptico, es una 

citoquina multifuncional. Se ha demostrado que la severidad de sus efectos depende 

en forma proporcional con la magnitud y el tiempo de producción. Como su homóloga 

la linfotoxina (interferón), se fija a sus receptores específicos, provocando efectos 

sobre la función celular y teniendo gran impacto sobre la homeostasis.(26) 

 

Asociado a estos eventos, hay una depresión miocárdica, que puede ser debido a los 

efectos del óxido nítrico y al daño microvascular no oclusivo, así como al daño del 

miocito, esto dificulta la administración adecuada de líquidos en el paciente, que por 

lo demás se encuentra hipotenso y que asociado a la pérdida del tono vascular 

periférico y de volumen en el espacio extravascular, dificultan la respuesta fisiológica 

normal para mantener los aportes necesarios de oxígeno.(19,21) 

 

La imposibilidad de corregir esta respuesta inadecuada determina una hipoperfusión 

de los órganos, edema e inicio del metabolismo anaeróbico y la disfunción 

multiorgánica. 

 

Desafortunadamente, esta respuesta de mediadores puede ocurrir de manera 

exagerada y no controlada y termina por autoagredir y lesionar principalmente los 

endotelios vasculares alterando su función, modificando su permeabilidad y 

produciendo vasodilatación tanto a nivel local como sistémico. 
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Cuando esto ocurre, el organismo humano se ve lesionado no sólo por la bacteria 

invasora, sino por la producción exagerada de éstas citoquinas pro e inflamatorias, 

produciendo una disociación inmunológica que se magnifica progresivamente 

creándose un estado de anarquía metabólica que no se puede controlar y todo esto 

conduce progresivamente a que existan manifestaciones clínicas que hablan de un 

mayor compromiso sistémico con evolución a la sepsis severa.(19,24) 

 

Diagnóstico de la sepsis neonatal. 

 

El diagnóstico de sepsis neonatal se hace sobre la base de los antecedentes 

perinatales, las manifestaciones clínicas y los exámenes complementarios. Los dos 

primeros no han podido ser reemplazados por los exámenes complementarios que si 

bien podrían apoyar el diagnóstico, su negatividad no lo descarta totalmente. 

 

No obstante la mejoría de los resultados en el tratamiento de la sepsis neonatal, el 

éxito estará determinado fundamentalmente por la precocidad en el diagnóstico, lo 

que constituye el centro de la estrategia para su enfrentamiento.(25) 

 

La misma se puede clasificar desde diferentes puntos de análisis. Atendiendo al 

agente causal pueden ser: bacterianas, virales, micóticas y parasitarias. Según 

sulocalización tenemos: las mayores que a su vez pueden ser localizadas y/o 

generalizadas, y las menores que son aquellas que se presentan en las superficies 

derevestimiento(piel ymucosas). Atendiendo al momento de adquisición de la infección 

tenemos: las prenatales o congénitas, las perinatales, es decir las que están 

alrededor del nacimiento y las postnatales o adquiridas. Si el punto de clasificación 

es el momento de aparición de la sintomatología aquí vamos a definir a las precoz 

(con síntomas en las primeras 72 horas) y la tardía (sintomatología posterior a las 72 

horas).(25) 

Infección Perinatal o de Transmisión Vertical. 

Comotalconsideramos,aquellaadquiridadespuésdelcomienzodeltrabajodeparto hastael 
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nacimiento;lavíamásimportantedeadquisicióntrasunainfecciónamniótica es la 

intrauterina, o también el paso del recién nacido por el canal del parto colonizado. A 

favor del diagnóstico abogan la precocidad en la aparición de los síntomas y el 

hallazgo microbiológicode agentes específicos, como elemento principal. 

Referente a las localizaciones más frecuentes de las infecciones bacterianas perinatales, 

la podemos encontrar como:  

 

Infección del torrente sanguíneo primaria: presencia de signos y síntomas sugestivos de 

infección sin foco demostrable de infección con hemocultivo positivo (probada) o con 

hemocultivo negativo y al menos 2 exámenes de laboratorio alterados (probable).  

 

Bronconeumonía: presencia de signos y síntomas sugestivos de Infección con radiografía 

de tórax con lesiones densas de distribución irregular o condensaciones localizadas o 

presencia de broncograma aéreo (descartando el edema pulmonar, la aspiración de 

líquido amniótico meconial y la enfermedad de membrana hialina), con alteraciones o no 

del leucograma y de los reactantes de fase aguda, con hemocultivo positivo (probada) o 

no (probable). 

 

Meningoencefalitis: síndrome clínico compatible (inestabilidad térmica, frecuencia cardíaca 

>180 x min o ≤ 100 x min; apneas o síndrome de dificultad respiratoria con quejido 

retracción o desaturación, intolerancia a la leche, hipotensión, llenado capilar enlentecido, 

frialdad distal, ictericia, letargia o irritabilidad, temblores, convulsiones, hipotonía, 

hiporreflexia, fontanela abombada, llanto agudo), más aislamiento de un patógeno del 

líquido cefalorraquídeo (LCR) o de hemocultivo y LCR citoquímico anormal compatible 

con infección (uno o más de los siguientes: leucocitos > 30x10-6 con predominio de 

neutrófilos; proteínas >170 mg/dl  en neonatos a término, > 150 mg/dl  en pretérminos; 

glucosa < 1,9 mmol/L en neonatos a término, < 1,3 mmol/L en pretérminos; relación 

glucosa LCR/glicemia < 0,5 en neonatos a término, < 0,75 en pretérminos (probada) o con 

LCR citoquímico anormal y sin aislamiento de patógeno del LCR o hemocultivo. (27) 

 

El diagnóstico microbiológico de infección perinatal bacteriana, se basa en los cultivos 
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positivos de sitios estériles, detección de antígenos capsulares de estreptococo del grupo 

B y de E coli de líquidos corporales y la reacción en cadena de la polimerasa de sitios 

estériles. 

 

Entre los gérmenes más frecuentes asociados a la infección perinatal tenemos son: 

Estreptococo del grupo B (EGB), E Coli, Listeria Monocytogenes, otras enterobacterias 

como la Pseudomonas, el Estafilococo Aureus, el Estafilococo Coagulasa negativo y 

otros: anaerobios, Micoplasmas, Herpes Virus, Clamydia Trachomatis, Candidas. 

 

Se debe tener en cuenta una serie de elementos a considerar para elegir el tratamiento   

en la infección perinatal bacteriana, entre los que podemos citar: el uso de antimicrobianos 

maternos en el periparto, la estadía hospitalaria materna, los microorganismos maternos 

aislados cercanos al parto, la edad gestacional y peso del neonato, la gravedad del cuadro 

clínico y la localización de la infección (25,27) 

 

Los factores de riesgo de infección de aparición precoz (connatal) bacteriana a tener 

en cuenta son: 

 

Prematuridad sin causa aparente.  

Hijo anterior con infección invasiva por estreptococo del grupo B(EGB). 

Infección urinaria por EGB en embarazo actual. 

Colonización rectal o vaginal por EGB en embarazo actual. 

Fiebre intraparto. 

Rotura prematura de las membranas ≥ 18 horas.  

Corioamnionitis clínica: definida como dos o más tomas de temperatura ≥ 38 grados 

Celsius acompañada de dos o más de los signos taquicardia fetal, taquicardia 

materna, irritabilidad uterina, líquido amniótico fétido, caliente o purulento y 

leucocitosis con desviación izquierda.  

 

Infección Postnatal. 
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Eslaquemásconciernealtrabajoneonatológico,puesen lamayoríadeloscasos la fuente 

de infección se encuentran en el Servicio de Neonatología. Suelen aparecer después 

del 2do o 3er  día y se asocian a gérmenes hospitalarios, aunque existen otras 

fuentesposibles,comosucedeenlas infeccionesquesepresentanen losServiciosde 

Puerperioo enla comunidad (las infecciones adquiridas o de debut en la comunidad). 

 

 Los factores de riesgo relacionados con la infección de aparición tardía (adquirida), 

los cuales se relacionan a continuación: 

Prematuridad.  

Bajo peso al nacer. 

Procedimientos invasivos. 

Alteraciones de las barreras naturales. 

Uso de antibióticos.  

Hacinamiento. 

Relación enfermera paciente inadecuada. 

Uso de alimentación parenteral. 

Uso de hemoderivados.  

Malformaciones congénitas. 

Intervenciones quirúrgicas. 

Técnicas de control de infecciones deficientes. (20,27) 

 

Referente a la asociación de gérmenes que se presentan en la infección postnatal, 

encontramos con mayor frecuencia: Estafilococo coagulasa negativo, el Estafilococo 

Aureus, las enterobacterias (Enterobacter, E coli, Klebsiella, Citrobacter), la 

Pseudomonas sp, el Acinetobacter, los Enterococos, la cándidas, virus como: 

enterovirus, adenovirus, hepatitis B, VSR, influenza, rotavirus, rinovirus, herpes virus.  

 

La fuente de infección  y el modo de transmisión de las infecciones en los servicios 

de neonatología viene dado por el contacto directo a través de las manos del 

personal, el contacto indirecto: por equipos inadecuadamente descontaminados o 

soluciones, fuentes de agua y fluidos EV contaminados, la ingestión (menos 
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frecuente): leche materna, leche de banco o artificial contaminada y por vía aérea 

(rara): virus respiratorios del personal del servicio o visitantes, tuberculosis, varicela, 

hongos, etc. 

 

Las infecciones bacterianas adquiridas durante los cuidados intensivos neonatales se 

presentan fundamentalmente como: Neumonía asociada a la ventilación, infección 

localizada o  del torrente sanguíneo asociado a catéteres vasculares, onfalitis 

relacionada con el uso de catéter venoso umbilical, infección del tractus urinario 

asociadas al uso de catéteres  vesicales, Infección de piel y tejido celular 

subcutáneo: sobre todo piodermitis producidas por Estafilococos Aureus y 

Estreptococos del Grupo B, dermatitis por hongos  y Meningoencefalitis . (2, 30,31) 

 

Los signos clínicos de infección son en general inespecíficos, sutiles y similares a los 

de otros cuadros clínicos neonatales (hipoglicemias, Ductus arterioso permeable, 

síndrome de dificultad respiratoria, etc.); por lo que es importante para el diagnóstico 

de la sepsis neonatal se debe tener en cuenta diferentes variables: clínicas, 

hemodinámicas, de perfusión tisular, e inflamatorias. 

 

Variables clínicas. 

Inestabilidad térmica.  

Frecuencia cardíaca ≥ 180 latidos por minuto o ≤ 100 latidos por minuto 

(mantenida entre 50 minutos y 4 horas y sin otra enfermedad o medicación 

que justifique esta alteración).  

Frecuencia respiratoria > 60 respiraciones por minutos acompañada de 

quejido, retracciones o desaturaciones.  

Letargia o alteraciones del estado mental.  

Intolerancia a la glucosa (glucosa plasmática > 10 mmol/l.) 

Intolerancia digestiva. 

 

Variables hemodinámicas. 

Hipotensión. 
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Variables de perfusión tisular. 

Llene capilar > 3 segundos.  

Lactato plasmático > 3 mmol/l. 

 

Variables inflamatorias. 

Leucocitosis (>30 000 mm3 en la primera semana de vida y > 20 000 mm3 

entre los 8 y 30 días).  

Leucopenia < 5000 mm3. 

Neutrófilos inmaduros > 10%.  

Relación inmaduros/neutrófilos totales > 0,2.  

Trombocitopenia < 100 000 mm3. 

Proteína C reactiva> 10 mg/dl.  

Procalcitonina> 8,1 mg/dl.  

IL- 6 o IL-8 > 70 pg/ml 

 

Se ha avanzado notablemente en el conocimiento de la sepsis, pero la casi total 

ausencia de estudios en recién nacidos y los desalentadores resultados en adultos 

hacen pensar que aún estamos lejos de una terapia potente y sustentable como 

coadyuvante en el tratamiento de esta entidad. (20, 24,34) 

 

 

 

 

 

 

DISEÑO METODOLÓGICO. 

Se realizó una investigación observacional, descriptiva y transversal sobre la sepsis 

neonatal en los neonatos nacidos en el servicio de neonatología del Hospital Materno 

Infantil Dr. Ángel Arturo Aballí en el período comprendido desde de marzo del 2013 a 

marzo del 2014. 
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El universo estuvo representado por todos los recién nacidos (116) que durante el 

período de estudio desarrollaron una infección. 

En el estudio se utilizaron algunas variables como: 

 Relacionadas con el recién nacido (Peso al nacer, edad gestacional, sexo y 

Apgar). 

 Maternos (Antecedentes patológicos maternos, tiempo de rotura de 

membranas, tipo de parto).  

 Diagnóstico de la infección (según momento de adquisición, edad de debut, 

localización de la misma) 

 Microorganismos aislados dependiendo de los resultados de los cultivos 

realizados a cada recién nacido con infección. 

 Terapéutica antimicrobiana utilizada en relación a protocolos de trabajo 

utilizados en el servicio y al resultado de los cultivos con antibiograma. 

 

TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS. 

 

Los datos se obtuvieron del registro de casos infectados (modelo 18-182) e  Historias 

clínicas de los recién nacidos; a tales efecto se confeccionó una encuesta que se  

aplicó a cada caso (Anexo 1).  

Para mejor comprensión de los datos obtenidos se confeccionaron tablas y gráficos y 

se utilizaron medidas de resumen, pudiendo citar de frecuencias absolutas, 

porcientos y tasas, lo que permitió determinar la magnitud y características de la 

problemática en estudio.  

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

 

Se cumplió con los principios de la ética en la investigación científica: 



   “Comportamiento de la sepsis neonatal”. Años 2013-2014”                    

 

    19 
 

 

Principio del respeto/ autonomía: No solicitar consentimiento informado ya que el 

diseño de la investigación respondió a un estudio descriptivo, solamente se recopiló 

información de fuentes secundarias, y se publicó el resultado final del grupo no 

haciendo referencia a los datos individuales de cada paciente. 

 

Principio de la beneficencia/ no maleficencia: tuvo como beneficio la obtención 

del conocimiento científico sobre el comportamiento del neonato con sepsis neonatal, 

no ocasionando daños al paciente ya que no se manipuló el factor en estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

 

Variable Tipo de 

variable 

Categoría Descripción Indicador 

Peso al nacer Cuantitativa  <2500 g. Se refiere a los 

gramos que tiene el 

No. 

Absolutos  
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Continua 2500 – 3999g  

4000 g. y más  

neonato al nacer  % 

Tasas de 

morbilidad 

Edad Gestacional  Cuantitativa  

Continua 

< 37 semanas 

37 – 42 semanas 

> 42 semanas 

Tiempo transcurrido 

desde la fecha de la  

última 

menstruación.  

No. 

Absolutos 

  % 

Sexo Cualitativa 

Nominal 

Masculino 

Femenino 

Según genitales 

biológico de 

pertenencia 

No. 

Absolutos 

 % 

Apgar Cuantitativa 

Discreta 

Al minuto y a los 

5minutos 

7 – 10 

4 – 6 

0 - 3 

Se refiere al 

indicador que se 

hace de la vitalidad 

del neonato al nacer 

Apgar 

Del 0 al 

10   

Antecedentes 

patológicos 

maternos 

Cualitativa 

Nominal 

*Diabetes mellitus 

*Sepsis vaginal 

*Sepsis urinaria 

*Corioamnionitis 

*Placenta previa 

*Hematoma    

retroplacentario 

*Otras 

Se refiere a las 

enfermedades de 

base o del 

embarazo en las 

madres estudiadas.   

No. 

Absolutos 

y % 

Tiempo de Rotura 

de Membranas 

Ovulares. 

 

Cuantitativa  

Continua 

Menos de 18 horas 

19 – 24 horas  

> 24 horas 

Período de tiempo 

transcurrido desde 

la rotura de las 

membranas 

amnióticas hasta 

que se produce el 

nacimiento. 

No. 

Absolutos 

y % 
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Tipo de parto Cualitativa 

Nominal 

Eutócico 

Instrumentado 

Cesárea 

Otras distocias 

Se refiere a la clase 

de parto que 

presentaron las 

madres de los 

neonatos 

estudiados 

No. 

Absolutos 

y % 

Edad de debut de 

la infección 

Cuantitativa  

Continua 

Precoz (primeras 

72 horas de vida 

Tardía (después de 

las 72 horas). 

Tiempo transcurrido 

entre el nacimiento 

y el comienzo de los 

signos de infección. 

No. 

Absolutos 

y % 

Diagnóstico de 

infección según 

momento de 

adquirirla. 

Cualitativa 

Nominal 

_ Prenatal ( es la 

que se adquiere 

por vía 

ascendente) 

_ Perinatal (se 

adquiere antes, 

durante y después 

del parto). 

-Postnatal 

(adquirida después 

de las 72h de 

nacido y hasta el 

mes de vida. 

 

 

Se refiere a la 

clasificación de la 

infección 

considerando el 

momento en que se 

adquirió.  

 

 

 

 

 

No. 

Absolutos 

y % 

Antibióticos de 1ra 

línea 

Cualitativa 

Nominal 

Ampicilina+Amikaci

na 

Penicilina 

cristalina+Amikacin

a  

Fosfocina+Amikaci

na 

Antimicrobianos con 

los que se inicio el 

tratamiento según 

protocolo 

establecido en la 

sala de 

neonatología. 

No. 

Absolutos 

y % 

Antibióticos  de Cuantitativa Cefotaxima + Antimicrobianos con No. 
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2da línea nominal Amikacina. 

Ceftriaxona + 

Amikacina 

Otros. 

los que se continuó 

tratamiento según 

protocolo 

establecido en la 

sala de 

Neonatología. 

Absolutos 

y % 

Antibióticos de 3ra 

línea 

Cuantitativa 

nominal 

Meronen + 

Vancomicina 

Otros. 

Antimicrobianos con 

los que se continuó 

tratamiento de no 

ser efectivos los 

segundos según 

protocolo 

establecido en la 

sala de 

neonatología. 

No. 

Absolutos 

y % 

Hemocultivo 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

Positivo 

Negativo 

No realizado 

Cultivo de muestra 

de sangre tomada 

en condiciones de 

asepsia para 

estudio 

microbiológico. 

 

 

No. 

Absolutos 

y % 

Microorganismos 

aislados en 

hemocultivo 

Cualitativa 

Nominal 

Estreptococo del 

grupo B (EGB) 

 E Coli 

Pseudomonas 

Estafilococo 

Aureus, 

Estafilococo 

Coagulasa 

Negativo 

Anaerobios 

Micoplasmas, 

Gérmenes aislados 

en cultivo de 

muestra de sangre 

tomada en 

condiciones de 

asepsia para 

estudio 

microbiológico. 

No. 

Absolutos 

y % 
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Herpes Virus, 

Clamydia 

Trachomatis, 

Cándidas 

Otros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS. 

Los procesos infecciosos predominan en los servicios donde se brindan cuidados 

intensivos. El cuidado del recién nacido enfermo como paciente particular, es 

producto del avance de la medicina y el desarrollo de técnicas de soporte vital, lo que 

aumenta el tiempo de estadía hospitalaria y mayor predisposición a la aparición de 

complicaciones siendo la sepsis una de las que más comúnmente afecta la 

morbilidad y mortalidad de este grupo de pacientes. 

 

Al realizar este estudio con el objetivo de determinar la morbilidad y algunos factores 

de riesgo en la infección del recién nacido, en el servicio de Neonatología del 

Hospital Materno Infantil Dr. Ángel Arturo Aballí, municipio Arroyo Naranjo, durante el 

período de marzo del 2013 a marzo 2014, pudimos observar que 116 casos, para un 
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25.3%, fueron los recién nacidos que desarrollaron infección de los ingresados en el 

servicio. 

Tabla No 1. Incidencia de infección según egresados. Servicio de Neonatología. 

Hospital Materno Infantil Dr. Ángel Arturo Aballi”. Marzo 2013- Marzo 2014. 

 

Indicador No. % 

Con infección 116 25.3 

Ingresados 458 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

Como se puede observar en la Tabla No.2 la morbilidad por infección de inicio precoz 

se presentó en 100 casos (86.2%), por infección tardía 16 casos (13.7%) de un total 

de 116. 

 

 

 

Tabla No 2. Diagnóstico de Infección en recién nacidos según momento de aparición. 

 

Infección No. % 

Precoz 100 86.2 

Tardía 16 13.7 

Total 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

Según el momento de adquirir la infección los recién nacidos infectados (Tabla No. 

3)se distribuyeron de la siguiente forma: el 84.4% presentó una infección perinatal, el 

13,7% postnatal y solo un 1,7% prenatal como se representa en la tabla No 3. 

Tabla No 3. Diagnóstico de Infección en recién nacidos según momento de 

adquisición. 



   “Comportamiento de la sepsis neonatal”. Años 2013-2014”                    

 

    25 
 

 

Infección No. % 

Prenatal 2 1.7 

Perinatal 98 84.4 

Postnatal 16 13.7 

Total 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

Según los resultados expuestos en la Tabla No.4, de  la muestra en estudio presentó 

una localización generalizada de la sepsis el 67,2%, seguida de la localización  

respiratoria con un 22,4%, la forma meníngea representó un 1,7%, la urinaria  0,8%, 

y estuvieron otras formas el 7,7% del total. 

 

 

 

Tabla No 4. Localización de la infección en los recién nacidos estudiados.  

 

Localización No. % 

Generalizada 78 67.2 

Respiratoria 26 22.4 

Meningoencefalitis 2 1.7 

Urinaria 1 0.8 

Otras 9 7.7 

Total 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

La sepsis según grupo peso al nacer(Tabla No.5) evidencia que el mayor índice 

(25,8%), corresponde a los menores de 2500 gramos, con un promedio del grupo de 
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2500g y 3999g (61,2%), en el grupo de 4000g y másdonde el resultado es de un 

(12.9%) 

 

Tabla No.5 Diagnóstico de infección en recién nacido según peso. 

 

Peso Inicio precoz Inicio tardío total % 

Menos de 

2500g 

25 5 30 25,8 

2500-3999g 64 7 71 61,2 

4000g y mas 12 3 15 12,9 

Total 101 15 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

La Tabla No. 6 representa la distribución de pacientes con sepsispor sexo,se obtuvo 

como resultado que del total de neonatos con sepsis de inicio precoz el 69% 

pertenece al sexo masculino y solo el 31% al femenino y con sepsis de inicio tardío el 

62.5% pertenece al sexo masculino y el 37.5% al femenino.  

 

Tabla No 6. Diagnóstico de Infección en recién nacidos según sexo.  

 

 

Sexo 

Inicio Precoz Inicio Tardío 

No. % No. % 

Masculino 69 69 10 62.5 

Femenino 31 31 6 37.5 

Total 100 100 16 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

El diagnóstico de infección según edad gestacional al nacimiento según la tabla No. 

7 muestra que el 50,5% de los casos correspondió a los neonatos a términos, 

seguidos con un 37,5% de los pretérminos y con un 12,5 % de los postérminos. 



   “Comportamiento de la sepsis neonatal”. Años 2013-2014”                    

 

    27 
 

Tabla No 7. Diagnóstico de Infección en recién nacidos según edad gestacional.  

 

 

Edad gestacional 

Inicio Precoz Inicio Tardío 

No. % No. % 

Menor de 37 semanas 35 35.0 6 37.5 

37-42 semanas 63 63.0 8 50.0 

Más de 42 semanas 2 2.0 2 12.5 

Total 100 100 16 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

Teniendo en cuenta que se considera depresión al nacer ligera a aquellos casos que 

al minuto el puntaje de Apgar sea de 4 a 6  y a los 5 minutos por encima de 7, 

moderada con un puntaje de  1  a 3, y  de 7 o más  los 5 minutos y depresión severa 

aquella que a los 5 minutos el puntaje sea menor de 7; podemos decir que tan solo 

un 3,4 %  presentó una depresión severa al nacer , el 96,5% de los casos tuvo un 

Apgar recupera a los 5 minutos de vida. 

Tabla No 8. Diagnóstico de Infección en recién nacidos según puntaje de Apgar. 

 

 

Apgar 

Al minuto de Vida A los 5 minutos de vida 

No. % No. % 

7 – 10 103 88.7 112 96,5 

4 - 6 8 6.8 2 1.7 

0 - 3 5 4.3 2 1.7 

Total 116 100 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

Tabla No.9 Vemos que el 75 % de los casos presentó antecedentes patológicos en la 

madre predominando la sepsis vaginal con un 58.6% (Gráfico 1) 
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Tabla No 9. Presencia de Antecedentes Patológicos Maternos en los recién nacidos 

con infección.  

 

Antecedentes No. % 

Si 87 75.0 

No 29 25.0 

Total 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

En este Gráfico No.1 desglosamos los diferentes factores de riesgo que afectaron a 

los 87 RN que si presentaron antecedentes maternos, donde se aprecia que el 

principal factor de riesgo encontrado en el estudio, fue la sepsis vaginal con un total 

de  68 casos de la muestra, seguido  por orden de incidencia de otras varias (11 

pacientes), la corioamnionitis,  la placenta previa, el hematoma retroplacentario y la 

sepsis urinaria con una incidencia de 2 pacientes en cada entidad y la Diabetes 

Mellitus con un solo caso. 

Gráfico No.1 Factores de riesgo materno 

Fuente: Tabla No.9 
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En el  Gráfico No. 2 podemos apreciar la distribución de los recién nacidos infestados 

según el tiempo de ruptura de las membranas ovulares, observando que 103 tuvieron  

menos de 18 horas, incluyendo en este rango las que fueron rotas en el acto, de 19 a 

24 horas tuvimos 2 casos y con más de 24 horas 11 casos.  

Gráfico No. 2 Tiempo de Ruptura de Membrana en recién nacido con infección. 

 

Fuente: Tabla No.9 

En la TablaNo.10 se representa la distribución de los recién nacidos según tipo de 

parto, apreciándose que nacen producto de parto eutócico 57 neonatos  que 

representaron el 49,1%, igualándose con el número de nacimientos por cesáreas 

 

Tabla No 10. Tipo de Parto en recién nacido con infección. 

Tipo de parto No. % 

Eutócico 57 49.1 

Cesárea 57 49.1 

Instrumentado 2 1.7 

103

2
11

0

TRM

menos de 18 horas

de 19-24 horas

mas de 24 horas
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Otras Distocias 0 0 

Total 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

 

En la Tabla No.11, se observó que el 64% de los recién nacidos con infección de 

inicio precoz utilizaron la primera línea de antibióticos (Ampicilina y Amikacina), el 

21% llegó a la segunda línea y el 15% necesitó pasar a una tercera línea de 

tratamiento. Los 16 casos de infección de inicio tardío utilizaron el 50% la primera 

línea de antibióticos, llegando a una segunda línea el 37.5% de la muestra y a una 

tercera el 12.5%. 

 

Tabla No 11. Utilización de antimicrobianos según diagnóstico de Infección. 

 

Antimicrobianos 

Inicio Precoz Inicio Tardío 

No. % No. % 

Primera Línea 

Ampicillin+Amikacina 

64 64 8 50.0 

Segunda línea 

Claforán+Amikacina 

21 21 6 37.5 

Tercera línea 

Vancomicina+Meronen 

15 15 2 12.5 

Total 100 100 16 100 

Fuente: Historias Clínicas. 

Tabla No.12, donde solo se encontró positividad en 5 de los pacientes estudiados,4 

casos de Estafilococo Coagulasa Negativo y 1 caso de Estafilococo Coagulasa 

Positivo. 

Tabla No12.Microorganismos Aislados en hemocultivos de recién nacidos con 

Infección de inicio precoz. 



   “Comportamiento de la sepsis neonatal”. Años 2013-2014”                    

 

    31 
 

Microorganismos Aislados No. 

Estafilococo Coagulasa 

Negativo 

4 

Estafilococo Coagulasa Positivo 1 

Total 5 

Fuente: Historias Clínicas. 

 

Tabla No 13.Representa la sobrevida de los casos infectados que fue del 93.1 %. 

Tabla No 13. Estado al Egreso de recién nacidos con diagnóstico de infección. 

 

Estado al Egreso No. % 

Vivos 108 93.1 

Fallecidos 8 6.8 

Total 116 100 

Fuente: Historias Clínicas. 
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DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

 

Es un hecho conocido que en el mundo las infecciones de la embarazada, del feto y 

del recién nacido representan problemas obstétricos y perinatales de gran 

importancia, especialmente por la repercusión en la salud materno–infantil. Sin 

embargo, existen variaciones en su frecuencia y gravedad de acuerdo con diversidad 

de factores. 

 

En estudios realizados por la Dra. Tania Roig Álvarez, la causa más importante de 

morbilidad y muerte en el período neonatal, es la sepsis, su incidencia en países 

desarrollados es de 2,2-8,6 x 1000 nacidos vivos, entre un 33-66% de los ingresados 

en la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales) tienen infección al menos 

una vez, la mortalidad de la sepsis severa es entre un 20-40% y se presentan 

secuelas hasta en el 30% de los sobrevivientes. 

Los resultados de esta investigación no coinciden con estudios uruguayos donde en 

un período de dos años ingresaron 209 pacientes en terapia intensiva neonatal de 

los cuales el 14,3% presentaron episodio de sepsis. (35) 

En las maternidades públicas de Buenos Aires nacen anualmente un promedio de 

30000 niños, de los cuales el 1,26% pesa menos de 1500g por lo que requerirán 

hospitalización y mayor riesgo de presentar proceso séptico. (12) 

Otras cifras en el ámbito internacional reflejan que las tasas de infección neonatal 

pueden variar desde 2,3 para una ciudad de Estados Unidos, pasando por 22,9 en 
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Perú, hasta 133 por cada 1000 nacidos vivos en Bangladesh; de ellos, alrededor del 

30% evolucionarán a cuadros de sepsis grave o shock séptico. (9,36). 

Los resultados de este estudio coinciden con otras publicaciones revisadas, en el 

Hospital “América Arias” de La Habana en un estudio de dos años se informó que de 

los recién nacidos sépticos que se ingresaron en la UCIN el 72,9% fueron con sepsis 

grave. (37) 

En Chile se realizó una investigación donde se determinó la incidencia de la sepsis 

neonatal en los recién nacidos que ingresaron en la UCIN durante el período de 

estudio; se presentaron un total de 9002 nacimientos en cuatro años para una tasa 

de sepsis de aparición precoz por cada 1000 nacidos vivos igual a uno.(27) 

El presente estudio se comportó comparativamente con una incidencia similar a otros 

estudios del país, y menor que en otros países del continente, lo cual creemos está 

en relación con el manejo prenatal de la gestante en Cuba, lo que controla en gran 

medida los factores de riesgo de la sepsis prenatal y perinatal, además de la eficacia 

de los controles sanitarios internos de los servicios de neonatología para la 

prevención de la sepsis adquirida. 

Como se puede observar en la tabla No 2 la morbilidad por infección de inicio precoz 

se presentó en 100 casos (86.2%) resultado superior al presentado por la provincia 

Ciudad Habana, de 26% y 16 casos para 13.7% con infección de inicio tardío. Según 

estudios mundiales la sepsis tardía o intrahospitalaria a su vez afecta a un 2 a 5% de 

todos los recién nacidos hospitalizados y hasta un 15% de los RN ingresados en la 

UTI por más de 48 horas, lo que se corresponde con el resultado de nuestro estudio.  

En Chile se realizó una investigación donde se determinó la incidencia de la sepsis 

neonatal en los recién nacidos que ingresaron en la UCIN durante el período de 

estudio; se presentaron un total de 9002 nacimientos en cuatro años para una tasa 

de sepsis de aparición precoz por cada 1000 nacidos vivos igual a uno; lo cual difiere 

de los resultados del presente trabajo. (27) 
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Al revisar el trabajo de la Dra. Tania Roig, Hospital Gonzales Coro, la incidencia de la 

infección de inicio tardío representa de un 7 a un 24,5 %, lo cual coincide con lo 

encontradoen este estudio.En la literatura se señala la gran frecuencia de infección 

nosocomial en los neonatos ventilados, sobretodo durante más de 5 días y en los 

que tienen recaídas. Otros factores importantes son el uso prolongado de catéter 

intravascular, nutrición deficiente y deficiencia de las medidas higiénicas 

generales.De forma similar otros autores reportan una disminución en la incidencia 

de la sepsis grave de aparición precoz durante la primera década del presente siglo, 

en relación con la realización de profilaxis antibiótica prenatal en los casos de riesgo.  

 

Pensamos que la incidencia mayor de la sepsis de inicio precoz con respecto a la 

sepsis de inicio tardía está en relación con los numerosos factores de riesgo perinatal 

que influyen en la aparición de la infección, en ocasiones de difícil manejo médico. La 

sepsis adquirida depende más del trabajo del Neonatólogo, con estrictas medidas de 

control es más factible el control de la misma  

Según el momento de adquirir la infección los recién nacidos infectados se 

distribuyeron de la siguiente forma: el 84.4% presentó una infección perinatal, el 

13,7% postnatal y solo un 1,7% prenatal como se representa en la tabla No 3. 

En estudio realizado por Martínez y colaboradores,(23)en la provincia de matanzas, 

hasta un 2 % de los fetos se infestan intraútero, un 79 % alrededor del periparto y un 

19 % corresponde a la sepsis de origen postnatal, lo que se corresponde con lo 

hallado en este estudio.  

El comportamiento de este fenómeno en el Hospital materno Eusebio Hernández se 

asemeja al nuestro con un 79,3% de los recién nacidos con adquisición de la 

infección alrededor del periparto en estudio realizado el pasado quinquenio(23). 

Quizás esto se deba a la vulnerabilidad que presenta el recién nacido en este 

momento de la vida, donde está sujeto a diferentes condiciones de riesgo inherentes 

a él y otros dependientes de su madre fundamentalmente. 

Según los resultados expuestos en la tabla 4, de  la muestra en estudio presentó una 

localización generalizada de la sepsis el 67,2%, seguida de la localización  
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respiratoria con un 22,4%, la forma meníngea representó un 1,7%, la urinaria  0,8%, 

y estuvieron otras formas el 7,7% del total. 

En el Hospital Eusebio Hernández de La Habana, las formas clínicas se presentaron 

en proporción similar en los recién nacidos a término y en los pretérmino, 

diferenciación que no tuvimos presente en esta estudio, la neumonía estuvo en 

primer lugar con un 69.2 %, seguida de la sepsis generalizada con un 23.0% y la 

meningitis con 7.7%, comportamiento que difiere con nuestros resultados(23). 

Otros investigadores relacionan la mayor incidencia de infecciones generalizadas no 

solo con los procesos invasivos realizados, sino también con la mayor susceptibilidad 

debido a inmadurez en el sistema inmune y a un pobre desarrollo de la piel y las 

mucosas que no constituyen una barrera eficaz para evitar las infecciones. (56,40) 

González Saldana (57) señala que las infecciones generalizadas y la bronconeumonía 

son formas clínicas relacionadas con la atención médica más frecuentes en las 

unidades neonatales y la puerta de entrada por vía sanguínea ocupa el primer lugar, 

lo cual tiene puntos de similitud con los resultados de este estudio. 

Otros autores cubanos refieren que la infección generalizada es la forma clínica más 

frecuente en el período neonatal, incluyendo la intrahospitalaria; lo que se asemeja a 

los resultados presentados en esta investigación. (14,53).  

A medida que se incrementó el peso por encima de 2500g, la incidencia de sepsis  

disminuyó, lo cual evidencia una vez más que la variable peso al nacer es el único 

factor de riesgo inequívoco, incluido todos los demás, que incrementa la morbilidad y 

mortalidad no solo en el período neonatal, sino también en cualquier otro período de 

la vida. 

 

En un estudio sobre infecciones nosocomiales en una unidad de cuidados 

neonatales se encontró que el 14,8% de los recién nacidos tenían peso inferior o 

igual a 1000g, el 20% entre 1001g-1500g y el 34% entre 1501g y 2500g; resultados 

que se difiere a los encontrados en el presente trabajo (39,47). 
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En los últimos años los avances en el tratamiento prenatal y en el cuidado intensivo 

neonatal han mejorado la supervivencia y el pronóstico de los recién nacidos muy 

bajo peso y extremadamente bajo peso, esto ha modificado la morbilidad en las 

unidades de cuidado intensivo neonatales, siendo las infecciones uno de los 

principales problemas a enfrentar. (48) En un artículo publicado se plantea que el 25% 

de los neonatos con peso inferior a 1500g presentaron diagnóstico de sepsis. (49) 

 

Estudio realizado en América Latina expone que el peso al nacer es considerado un 

factor predisponerte esencial en la aparición de infecciones nosocomiales ya que la 

inmadurez y la malnutrición, por ejemplo, incrementan el riesgo de complicaciones 

infecciosas. (50) 

 

Ventura Juncá (51) al estudiar la infección nosocomial determinó que es cinco veces 

más frecuente en los neonatos bajo peso al nacer, lo que difiere con este estudio. 

 

En estudio realizado en La Habana se reportó que el 42,1% de los pacientes fueron 

neonatos bajo peso; resultados que no coinciden con en el presente estudio. (37) 

El comportamiento en este estudio mostró que el grupo de mayor incidencia estuvo 

en los recién nacidos normopeso con un 61,2 % de la muestra, seguidos entonces de 

los bajo peso con un 25,8% y tan solo con un 12,9% el grupo de 4000g y más, lo que 

difiere de lo encontrado en la bibliografía. Esto se explica por el hecho de que esta 

maternidad no es centro de referencia para la atención al recién nacido menor de 

1500g por lo que este grupo de paciente de tanta importancia y elevada incidencia en 

la sepsis no se atiende en esta maternidad. 

El hallazgo de mayor frecuencia de la sepsis en el sexo masculino coincide con otros 

estudios publicados. (42) 

 

En los anales de la Facultad de Medicina de Lima se reportó un caso del sexo 

masculino con antecedentes bajo peso al nacer, con diagnóstico de sepsis de 
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aparición precoz. (43) En Buenos Aires se publicó un caso clínico correspondiente a 

un varón portador de una colestasis neonatal por sepsis connatal. (44) 

 

Otros estudios reportan que el 55% de los pacientes pretérminos con sepsis fueron 

del sexo masculino. (41) Algunas investigaciones plantean mayoría de sexo masculino 

lo que coincide con la presente serie;(6,45) en La Habana también reportan predominio 

del sexo masculino con un 89% para esta enfermedad, coincidiendo con los 

resultados de este estudio. (46) 

En sentido general según las revisiones realizadas el predominio del sexo masculino 

en la presentación de la sepsis, se hace evidente en la mayoría de los trabajos visto. 

Esto pudiera estar en relación con una posible predisposición genética del sexo 

masculino a padecer una infección en esta temprana edad de la vida. 

 

En la bibliografía consultada se plantea que el parto pretérmino es el factor 

determinante más importante de morbilidad y mortalidad neonatal con especial 

participación de la sepsis. (60) 

 

En un estudio realizado en Argentina se obtuvo que el 75% de los nacimientos en 

ese país son pretérminos, de ellos el 46% nacen antes de las 25 semanas, similar 

resultado se obtuvo en un estudio realizado en Londres donde el 70% de los 

pacientes con sepsistenía menos de 35 semanas de gestación al nacer; resultados 

que difieren de los encontrados en el presente estudio. (38,39) 

 

Una investigación realizada en Santiago de Cuba informó que el grupo de recién 

nacidos pretérminos presentó asociación causal con la sepsis neonatal grave, 

resultados que no coinciden con el presente trabajo. En otra serie sobre infección 

neonatal se reportó que el 49,1% de los neonatos con sepsis grave tenían menos de 

37 semanas de edad gestacional, resultados que difieren de los encontrados en este 

estudio(37,40) 
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La bibliografía consultada señala que la edad gestacional es inversamente 

proporcional a la incidencia de sepsis neonatal, mientras menor sea la misma, mayor 

será el riesgo de adquirir infecciones, relacionado sobre todo con maniobras 

invasivas a que son sometidos para lograr la supervivencia. (41,42). (37,40) 

El comportamiento de esta variable en este estudio difiere al reportado en la literatura 

revisada debido a que el grupo de recién nacidos pretérminos que aportan un 

número considerable a la incidencia de la sepsis no es atendido en esta maternidad 

como parte de la estrategia provincial, donde se agrupa la atención de los menores 

de 1500g en determinadas maternidades de la provincia para garantizar de forma  

 

concentrada los recursos necesarios para lograr una mejor sobrevida y calidad de la 

misma de estos neonatos. 

Teniendo en cuenta que se considera depresión al nacer ligera a aquellos casos que 

al minuto el puntaje de Apgar sea de 4 a 6  y a los 5 minutos por encima de 7, 

moderada con un puntaje de  1  a 3, y  de 7 o más  los 5 minutos y depresión severa 

aquella que a los 5 minutos el puntaje sea menor de 7; podemos decir que tan solo 

un 3,4 %  presentó una depresión severa al nacer , el 96,5% de los casos tuvo un 

Apgar recupera a los 5 minutos de vida. 

Se reporta en la literatura que algunos neonatos con sepsis nacen con  puntuación 

de Apgar bajo, sobretodo, los recién nacidos pretérminos. Golman(32) reporta 16.6% 

de puntuación de Apgar <7 a los 5 min., superior al 3,4 % del estudio actual. 

El puntaje de Apgar es un score que más bien está en relación con otras 

condicionantes inherentes a la madre, el niño y al momento del nacimiento, que a la 

sepsis propiamente dicha. Su relación con ella viene dada por la prematuridad como 

punto común, como se refleja en el último estudio citado. 

Los antecedentes maternos guardan una relación significativa con la aparición de un 

cuadro séptico en un recién nacido, presentándose el mismo como una sepsis de 

inicio precoz, en el estudio que nos ocupa el comportamiento de este fenómeno es 

similar al reportado en la literatura médica revisada. 
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En un estudio realizado sobre la flora microbiana vaginal, se encontró que los 

neonatos de madres con vaginitis bacteriana presentaron cuatro veces mayor riesgo 

de sepsis connatal; numerosos autores han señalado la relación entre los 

microorganismos presentes en la vagina en el momento del nacimiento y los 

resultados adversos del embarazo y el parto. (4,63,64) 

 

En publicaciones internacionales revisadas, se plantea que la mayoría de las sepsis 

de aparición precoz se correspondieron con diferentes asociaciones microbianas, ya 

que el 79% de éstas se produjeron en neonatos cuyas madres tuvieron más de un 

patógeno en las secreciones vaginales. (58,65) 

 

El principal factor de riesgo encontrado en el estudio, fue la sepsis vaginalSola (2) 

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 prematura de membranas. La coriamnionitis clínica o subclínica se 

asocia fuertemente con sepsis de aparición precoz.  

 

En otras publicaciones se ha encontrado que la presencia de corioamnionitis materna 

condiciona en gran medida la necesidad de terminar la gestación con los 

consiguientes riesgos relacionados con la prematuridad, así como eleva hasta un 

53% el riego de sepsis severa y shock séptico en el neonato. (25,61) 

 

La incidencia de sepsis en los neonatos de madres con rotura prematura de 

membranas es de 1%. Si a la rotura prematura de membranas se agrega signos de 

corioamnionititis la incidencia sube 3-5%, se calcula que un 25 % de los fetos se 

infectan intraútero. Lo que se corresponde con los resultados de este trabajo donde 

la TRM mayor de 18h se presentó en un 1.7%. 

 Podemos apreciar la distribución de los recién nacidos infestados según el tiempo 

de ruptura de las membranas ovulares, observando que 103 tuvieron  menos de 18 
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horas, incluyendo en este rango las que fueron rotas en el acto, de 19 a 24 horas 

tuvimos 2 casos y con más de 24 horas 11 casos.  

Según los protocolos establecidos por el servicio de obstetricia para la RPM del 

pretérmino, se toma una conducta activa solo si la paciente desencadena trabajo de 

parto o aparecieron signos de sepsis ovular. Al analizar el tiempo de RPM, se 

observa que el mayor porciento de los casos en estudio no presentó un tiempo de 

riesgo para la sepsis, solo en un 9,4% (11 casos) de la muestra la ruptura de las 

bolsas si tuvo una relación con la sepsis de inicio precoz, lo que difiere de lo 

encontrado en la bibliografía revisada (81) 

. 

 

Según publicaciones revisadas, la rotura prematura de membranas mayor de 18 

horas fue el factor de riesgo que más se asoció a la sepsis connatal grave, se 

presentó aproximadamente en la tercera parte de estos neonatos y la infección 

vaginal con menor frecuencia afectó a la quinta parte. (61,62) 

En la Tabla 10 se representa la distribución de los recién nacidos según tipo de 

parto, apreciándose que nacen producto de parto eutócico 57 neonatos que 

representaron el 49,1%, igualándose con el número de nacimientos por cesáreas, lo 

cual se acerca pero a la vez supera a lo señalado en la literatura, donde se 

reporta54,5% de parto eutócico en los neonatos sépticos (80). 

 Se plantea una mayor incidencia de sepsis neonatal en el nacimiento a través del 

canal del parto, donde adquieren los gérmenes que colonizan el mismo hasta en un 

25%. 

En el Hospital Eusebio Hernández el 58.6% de las mujeres tuvieron un parto anterior 

y el porcentaje de cesáreas fue en los RN pretérmino de 58.3% y en los RN a 

términos de 33.3 %(81) 
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Pensamos que el parto transpelviano incrementa la incidencia de sepsis neonatal al 

adquirir los gérmenes el recién nacido en el momento de su paso por dicho canal, 

situación de la que están exentos los nacidos por cesárea. 

 

Los pilares fundamentales para la cura de la enfermedad son el: diagnóstico 

oportuno, el tratamiento antimicrobiano, la monitorización y  la posibilidad de entregar 

apoyo multisistémico. El esquema antimicrobiano a utilizar depende de los posibles 

gérmenes involucrados y de la epidemiología local. Si se trata de una 

sepsis neonatal el esquema debe cubrir gérmenes Gram positivos y negativos, y 

también Lysteria, utilizándose por lo general ampicilina y Aminoglucósido como 

primera línea de tratamiento en la sepsis de comienzo precoz, en nuestro caso 

debido a la alta  resistencia in vitro que se reporta a la Gentamicina, esta se sustituyó 

por Amikacina. 

Con respecto al uso de antimicrobianos, se observó que el 64% de los recién nacidos 

con infección de inicio precoz utilizaron la primera línea de antibióticos (Ampicilina y 

Amikacina) establecida en los protocolos de trabajo de nuestro servicio para el 

manejo de la sepsis de comienzo precoz, el 21% llegó a la segunda línea y el 15% 

necesitó pasar a una tercera línea de tratamiento. Los 16 casos de infección de inicio 

tardío utilizaron el 50% la primera línea de antibióticos, llegando a una segunda línea 

el 37.5% de la muestra y a una tercera el 12.5%.Lo que nos habla a favor de que 

existe una política antibiótica efectiva en los protocolos de trabajo, que vale aclarar 

son establecidos a nivel ministerial y adaptados a las particularidades según el mapa 

microbiológico de cada servicio. 

Respecto al desarrollo de este objetivo referente al aislamiento bacteriano en los 

hemocultivos, contamos con serias dificultades en nuestro centro hospitalario, lo que 

nos impide realizar con especificidad diagnósticos de certeza de los casos, además 

en el período de estudio  el departamento de microbiología prácticamente no trabajó 

debido a la reciente restauración del departamento, muestra de estas dificultades se 
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reflejan en la tabla No.12, donde solo se encontró positividad en 5 de los pacientes 

estudiados, lo que no se corresponde con los estudios revisados que reportan 

índices de positividad que oscilan entre un 40 y un 60 %. 

García Prats (70) en su artículo publicado sobre infección hospitalaria en recién 

nacidos, encontró con más frecuencia la Klebsiella pneumoniae (32,2%) y el 

Estafilococo Aureus (25,8%), resultados que difieren de los obtenidos en este 

estudio.  

Entre las bacterias grampositivas predominó el estafilococo coagulasa negativo lo 

que coincide con los resultados de esta investigación.  

En la actualidad el estafilococo coagulasa negativo es el microorganismo patógeno 

más 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 tratamiento. (24,66) 

Sola (2) plantea que desde la década del 90 del pasado siglo se han incrementado la 

sepsis por gérmenes gramnegativos, con algunos aislamientos por gérmenes 

grampositivos como la listerias monocytógenes. 

En bibliografía de Sola se plantea que las infecciones sistémicas de aparición tardía 

son originadas en 835 de los casos por bacterias grampositivas. De éstas el más 

frecuentemente aislado es el estafilococo coagulasa negativo seguido por el 

Estafilococo Aureus y algunos gramnegativos como la klebsiella pneumoniae y la 

Eschericha Coli; resultados que no coinciden totalmente con los obtenidos en el 

presente trabajo. (2) 
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Hemocultivo: es la prueba de oro debido a su especificidad, aunque el 75% de los 

neonatos con signos clínicos de sepsis bien definidos no presentan desarrollo 

bacteriano en el hemocultivo; tiene un valor limitado en el período neonatal, 

especialmente por la frecuencia de falsos negativos debido a factores como el uso de 

antibióticos intraparto, lugar inadecuado de la extracción de sangre, extracción 

insuficiente de sangre o por contaminación de la sangre por gérmenes localizados en 

piel durante la extracción. (2,31) 

La mortalidad infantil constituye uno de los principales indicadores de calidad de la 

atención en salud. Su vigilancia continua es una herramienta útil para evaluar 

resultados, intervenir oportunamente, corregir desviaciones indeseadas, establecer 

prioridades y adecuar técnicas y procedimientos. Se relaciona con el nivel general de 

desarrollo de un país. (6,25) 

En México se publicó un estudio con un total de 7321 nacimientos con 52 fallecidos 

en un año, que representó una tasa de mortalidad neonatal de 7,1 por cada 1000 

nacidos vivos, con una incidencia de sepsis que osciló entre 22-24%, resultados que 

no coinciden con el presente trabajo. (75) 

En un centro de atención de tercer nivel en México se citan índices de mortalidad del 

neonato por infecciones del 26%, (77) mientras que Tavosnanska (56) reporta índices 

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

a esta investigación.  

En Cuba, las infecciones como causa básica de mortalidad infantil se sitúan en los 

últimos años dentro de las tres primeras causas de defunción, solo superado por las 

afecciones perinatales y las anomalías congénitas. (13,16) 
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Es importante señalar que en el año 1959 la tasa de mortalidad infantil era de 60 por 

cada 1000 nacidos vivos y en el año 2013 fue de 4,2 por cada mil nacidos vivos, lo 

que demuestra el trabajo sistemático y organizado que se ha llevado a cabo. Para el 

2015 se aspira alcanzar cifras menores, por lo que se hace necesario actuar sobre 

las causas potencialmente evitables y dentro de éstas las infecciones neonatales 

ocupan un lugar importante. (78) 

 

 

CONCLUSIONES. 

• La incidencia mayor de infección en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales desde su apertura, estuvo representada por la sepsis de inicio 

precoz. 

• Los factores de riesgo maternos estuvieron presentes entre los recién nacidos 

infectados, con un predominio de la infección vaginal. 

• La positividad de los cultivos microbiológicos realizados, fue muy baja, siendo 

el estafilococo coagulasa negativo el germen más frecuente aislado. 

• El mayor porciento de los pacientes estudiados tenía una edad gestacional 

dentro de límites normales y un peso a nacer normal para se edad. 

• El mayor porciento de los pacientes estudiados respondieron a la terapéutica 

antimicrobiana de primera línea. 

•  El mayor número de pacientes evolucionó sin complicaciones con una 

supervivencia elevada. 
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RECOMENDACIONES. 

 
 

 Mantener el monitoreo de estos eventos de salud en el servicio y profundizar a 

través de la investigación, en los factores de riesgo que se asocian a la 

morbilidad por infecciones, con vista a establecer las  estrategias de 

intervención pertinentes. Las medidas preventivas sigue siendo lo más 

importante a tener en cuenta en el manejo de los neonatos en general y aun 

más en los prematuros para evitar la sepsis. 

 Actualizar la política antimicrobiana de acuerdo a lo establecido en el nivel 

central, ministerio de salud pública. 

 Dar talleres y despachos instructivos con los resultados de esta investigación 

a todo el personal médico y paramédico de la sala de neonatología. 
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ANEXO 1 

 

Nombre de   la madre:_____________________________________________           

Fecha de nacimiento: ____________ fecha de ingreso:______________  

Peso al nacer: ______G.                       Edad gestacional:_____________    

Estado nutricional: _________         Sexo:  _________________     

Apgar 1 min: ______________        Apgar 5 min: _________________  

Maniobras de reanimación: 

Intubación endotraqueal _______ Cateterismo venoso umbilical _________  

Ninguna ___________ 

Antecedentes maternos:  

Diabetes mellitus ________    Sepsis vaginal  ________ Sepsis urinaria ________ 

Corioamnionitis ________ Placenta previa ________ 

Hematoma__________retroplacentario_______Otras ______     

Liquido amniótico:   fétido ________ purulento ________ otros  ____________ 

Fiebre periparto: si ________ no_________ 

Tiempo de ruptura de membranas: _______________horas.  
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Tiempo total del trabajo de parto: _______________horas.   

Tipo de parto: Eutócico ________ Instrumentado ________ Cesárea________   

Otras distocias __________ 

 Edad de debut de la infección: _____________  horas __________días   

 Diagnostico de infección:   Connatal ________  Adquirida ________ 

Ambas ________         no precisada __________    

 

Localización de la infección:   generalizada ________ respiratoria 

________Meningoencefalitis ________ urinaria ________ otras   

Antibióticos: 

1ra línea:       ampicilina  _______ días  +   Amikacina  ________ días 

                     Penicilina cristalina _______días  +  Amikacina ________días 

                     Fosfocina _________ días  +  Amikacina _________días  

 2da línea:     cefotaxima _______días  + Amikacina  ________días 

                      Ceftriaxona ________días  +  Amikacina ________días 

                      Otros  _______________________________    ________días  

 3ra línea:   Meronen ________ días   +  vancomicina  _________días  

                Otros  _______________________________    ______días 

Antimicóticos:   _______________________________   ________días                        

Antivirales: __________________________________    ________días                

Duración total del tratamiento antimicrobiano: ____________días  

Esquema de tratamiento: correcto______ incorrecto_____________ 

Perfil de sepsis: positivo ______ negativo ______no realizado __________ 

Proteína c reactiva: positiva _____negativa _____ no realizada_______  

Hemocultivo: positivo _____ negativo ____no realizado ________ 

Cultivo del tubo endotraqueal: 
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 Positivo ________ negativo ______ no realizado _____________ 

Cultivo del catéter: positivo _____ negativo _______ no realizado _______ 

Otros cultivos: ____________ positivo _______ negativo _______  

Gérmenes aislados en hemocultivo: 

         ________________________________________________________ 

Gérmenes aislados en otros cultivos: 

         ________________________________________________________ 

 Estadía: ___________ días  

Estado al egreso: vivo __________ fallecido ___________IX 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


