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INTRODUCCION

La sepsis es una disfuncion orgénica potencialmente mortal, causada por
una respuesta desregulada del huésped a la infeccion; caracterizada por la
combinacion de bacteremia o fungemia y signos sistémicos de infeccion en
los primeros 30 dias de vida. La sepsis neonatal se clasifica en dos tipos
dependiendo del tiempo de aparicion del cuadro clinico. Se define como
sepsis de inicio temprano, la enfermedad dentro de los tres primeros dias de
vida, y generalmente se debe a la transmision vertical ascendente por el
liquido amnidtico contaminado o durante el parto vaginal de bacterias que
colonizan o infectan el tracto genital inferior de la madre. La sepsis de
aparicion tardia se define como la enfermedad entre los 4 y 30 dias de vida,
usualmente se adquiere en la comunidad o dentro de un hospital (trasmision
horizontal).

La incidencia global es de 1 a 5 casos por 1000 nacidos vivos. El centro de
control y prevencion de enfermedades (CDC) reporta que las tasas de sepsis
temprana por Streptococo del grupo B han disminuido de 0,6 por 1000
nacidos vivos en el afio 2000 a 0,2 por 1000 nacidos vivos en el afio 2013,
esto se debe al uso de profilaxis antibiética. Latina la incidencia de sepsis
neonatal se encuentra entre 3.5 y 8.9 por ciento. Se encuentran
descripciones y algunas series de casos en unidades de cuidados intensivos
locales como el estudio de Betancur, Jiménez y colaboradores en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul en Medellin, donde se realizd la
descripcion de pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos
neonatal (UCIN) con diagndstico de sepsis; se encontré que ésta era el 7,43
% del total de ingresos, siendo el Staphylococcus spp coagulasa negativo
(40,2 %) y los bacilos Gram negativos (33,6 %). La mortalidad fue del 6,4 %.

En Colombia y en Narifio no contamos con estudios que dimensionen las
caracteristicas epidemioldgicas mas relevantes de los nifios con sepsis; esto
entorpece los procesos de acercamiento terapéutico, necesarios para
impactar en forma positiva su evolucion. Ademas se desconoce las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes que padecen
sepsis lo cual genera nuestra iniciativa de realizar este estudio.

Para el desarrollo de la investigacion se conté con los fies del Comité de
Investigacion y Etica de la Fundacion Universitaria San Martin y del Comité
de Etica del Hospital Universitario Departamental de Narifio, teniendo en
cuenta los protocolos de ética y bioseguridad establecidos a nivel mundial
para la realizacion de este tipo de investigacion.



CARACTERIZACION DE SEPSIS NEONATAL EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL EN
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO - 2015

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis es una disfuncion orgénica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion; teniendo en cuenta que no
es una enfermedad especifica, sino un sindrome de alteraciones fisiologicas,
patoldgicas y bioquimicas inducidas por una infeccion (1). La sepsis neonatal
se define de forma variable en base a criterios clinicos como de laboratorio
(2); caracterizado por la combinacion de bacteremia o fungemia y signos
sistémicos de infeccion de presentacion en los primeros 30 dias de vida. La
sepsis neonatal se clasifica en dos tipos dependiendo del tiempo de
aparicion del cuadro clinico. Se define como sepsis de inicio temprano, la
enfermedad dentro de los tres primeros dias de vida (3), y generalmente se
debe a la transmisién vertical ascendente por el liquido amniético
contaminado o durante el parto vaginal de bacterias que colonizan o infectan
el tracto genital inferior de la madre (4). La presentacion clinica mas comun
es la neumonia y usualmente es mas grave y tiene mayor morbimortalidad.
La sepsis de aparicion tardia se define como la enfermedad entre los 4 y 30
dias de vida, usualmente se adquiere en la comunidad o dentro de un
hospital (trasmision horizontal), las manifestaciones clinicas mas frecuentes
son bacteremias y meningitis (5).

La incidencia global de sepsis neonatal oscila de uno a cinco casos por 1.000
nacidos vivos. Las tasas de incidencia estimadas varian en funcion de la
definicion de caso y la poblacién estudiada. Las tasas de infeccion aumentan
con la disminuciébn de la edad gestacional. La incidencia de la sepsis
temprana ha disminuido debido principalmente a la reduccion de las
infecciones por estreptococos del grupo B (GBS), por el uso de la profilaxis
antibiotica intraparto (6). En conjunto incidencia estimada de la sepsis tanto
temprana y de aparicion tardia en recién nacidos a término es de uno a dos
casos por 1.000 nacidos vivos (7).

En un estudio prospectivo de vigilancia nacional en Estados Unidos de
Ameérica en los afios 2006 a 2009, la incidencia de sepsis de aparicion
temprana (definida como hemocultivo o cultivo de liquido cefalorraquideo
positiva) fue de 0,98 casos por 1.000 nacidos vivos; la tasa entre los recién
nacidos con peso al nacer > 2500 gramos fue de 0,57 por cada 1000 (8). La
incidencia es mayor en recién nacidos prematuros tardios que en recién
nacidos a término. En un estudio observacional de cohortes (1996 a 2007),
las incidencias reportadas de la sepsis temprana y de aparicion tardia
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(definida como hemocultivo positivo) en los recién nacidos prematuros
tardios fueron de 4,4 y 6,3 por 1.000, respectivamente (9).

En el informe de Active Bacterial Core Surveillance Report emitido por el
centro para el control y prevencion de enfermedades (CDC) reporta que las
tasas de sepsis temprana por estreptococo del grupo B han disminuido de
0,6 por 1.000 nacidos vivos en 2000 a 0,25 por 1.000 nacidos vivos en 2013
(10).

Se ha identificado la raza negra como factor de riesgo independiente para la
sepsis temprana y tardia por EGB.Las razones de la carga
desproporcionadamente alta de enfermedades entre las poblaciones negras
no pueden explicarse completamente por la prematuridad, la adecuacion de
la atencién prenatal, o el nivel socioeconémico (11).

La incidencia de infeccién en paises subdesarrollados es de 2.2 a 8.6 por
cada mil nacidos vivos; 48% sucede en los menores de un afio y 27% en el
periodo neonatal. Cinco millones de pacientes fallecen en el periodo neonatal
anualmente (98% en naciones tercermundistas), la mayoria de ellos por
infecciones, prematurez y asfixia; las infecciones neonatales provocan
alrededor de 1.6 millones de muertes neonatales, en su mayoria debido a
sepsis y meningitis El diagndéstico de infecciones en estancia hospitalaria es
entre 33 y 66% de los recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal (UCIN). En América Latina la incidencia de sepsis
neonatal se encuentra entre 3.5y 8.9 por ciento (12).

Se encuentran descripciones y algunas series de casos en unidades de
cuidados intensivos locales como el estudio de Betancur, Jiménez y
colaboradores en el Hospital Universitario San Vicente de Paul en Medellin,
donde se realiz6 la descripcion de pacientes admitidos a la unidad de
cuidados intensivos neonatal (UCIN) con diagnéstico de sepsis; se encontrd
que ésta era el 7,43 % del total de ingresos, siendo el Staphylococcus spp
coagulasa negativo (40,2 %) y los bacilos Gram negativos (33,6 %) los mas
frecuentemente aislados. Se aislé Candida spp en el 5,5 % de los casos. Las
manifestaciones mas comunes fueron la intolerancia a la via oral y la apnea.
La mortalidad fue del 6,4 % y los bacilos Gram negativos representaron el 50
% de los gérmenes asociados a muerte (13).

Desafortunadamente son pocos los estudios publicados dirigidos al
conocimiento del comportamiento de la enfermedad y en nuestro pais no
contamos con estudios que dimensionen las caracteristicas epidemiologicas
mas relevantes de los nifios con sepsis; lo que entorpece los procesos de
acercamiento terapéutico, necesarios para impactar en forma positiva su
evolucion. Se desconoce las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de
los pacientes que padecen sepsis en nuestra region e incluso en el pais lo
gue genera nuestra iniciativa de realizar el estudio.
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1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la caracterizacion de sepsis neonatal en pacientes atendidos en la

unidad de cuidado intensivo neonatal en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio - 20157
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2. JUSTIFICACION

La sepsis neonatal es una entidad potencialmente mortal en la poblacion
infantil cuyos costos médicos para su atencion son elevados segun un
estudio realizado por la universidad de ciencias aplicadas y ambientales
reporta que los costos son de aproximadamente 6.000.000 de pesos por 7
dias de tratamiento para la sepsis neonatal temprana (14) en los que se
incluye insumos médicos, medicamentos y procedimientos médicos por lo
tanto constituye un problema de salud; para realizar un manejo integral del
paciente séptico es necesario partir del conocimiento de las caracteristicas
epidemioldgicas propias de la region, siguiendo por la planeacién terapéutica
y finalmente la instauracién de adecuada y oportuna de la misma.

En nuestro pais se cuenta con pocos estudios (15) que dimensionen las
caracteristicas epidemiolégicas de los neonatos con sepsis; el conocimiento
de dichas caracteristicas permite el acercamiento hacia el comportamiento
epidemiologico de dicha entidad escasamente estudiada en este grupo etario
pues solos hasta 2002 se emiten unas guias en la campafia sobreviviendo a
la sepsis para el abordaje de esta patologia en el paciente neonato. Esto
permite un manejo integral no solo desde el punto de vista terapéutico sino el
abordaje sociodemogréfico y clinico de la misma con el fin de incidir en una
evolucion positiva de la patologia en nuestra region.

El Hospital Universitario Departamental de Narifio, es una instituciéon
ampliamente reconocida en el pais como una institucion prestadora de salud
gue cumple con estandares de alta calidad por lo que es conveniente para
ellos abordar las patologias desde el punto de vista integral partiendo de las
caracteristicas epidemiolégicas para poder hacer un acercamiento
terapéutico adecuado conociendo la poblacion sobre la cual se va a incidir y
finalmente se beneficiara de dicho acercamiento.
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3. ESTADO DEL ARTE

3.1 MARCO TEORICO

3.1.1 DEFINICION

La sepsis es una disfuncion orgénica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion; teniendo en cuenta que no
es una enfermedad especifica, sino un sindrome de alteraciones fisioldgicas,
patolégicas y bioquimicas inducidas por una infeccion (1). La sepsis neonatal
se define de forma variable en base a criterios clinicos como de laboratorio
(2); caracterizado por la combinacion de bacteremia o fungemia y signos
sistémicos de infeccion de presentacion en los primeros 30 dias de vida. La
sepsis neonatal se clasifica en dos tipos dependiendo del tiempo de
aparicion del cuadro clinico. Se define como sepsis de inicio temprano, la
enfermedad dentro de los tres primeros dias de vida (3), y generalmente se
debe a la transmisién vertical ascendente por el liquido amniético
contaminado o durante el parto vaginal de bacterias que colonizan o infectan
el tracto genital inferior de la madre (4). La presentacion clinica mas comun
es la neumonia y usualmente es mas grave y tiene mayor morbimortalidad.
La sepsis de aparicion tardia se define como la enfermedad entre los 4 y 30
dias de vida, usualmente se adquiere en la comunidad o dentro de un
hospital (trasmision horizontal), las manifestaciones clinicas méas frecuentes
son bacteremias y meningitis (5).

En sepsis neonatal se usan como criterios diagnosticos los siguientes:
Signos y sintomas de inflamacion mas infeccion con hiper o hipotermia
(temperatura rectal >38.5°C o <35°C), taquicardia (puede estar ausente en
pacientes con hipotermia), y al menos una de las siguientes indicaciones de
la funcién organica alterada: alteracion del estado mental, hipoxemia,
aumento del nivel de lactato sérico, o pulsos de delimitacion (16).

3.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia global de sepsis neonatal oscila de uno a cinco casos por 1.000
nacidos vivos. Las tasas de incidencia estimadas varian en funcion de la
definicion de caso y la poblacion estudiada. Las tasas de infeccion aumentan
con la disminucion de la edad gestacional. La incidencia de la sepsis
temprana ha disminuido debido principalmente a la reduccion de las
infecciones por estreptococos del grupo B (GBS), por el uso de la profilaxis
antibittica intraparto (6). En conjunto incidencia estimada de la sepsis tanto
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temprana y de aparicion tardia en recién nacidos a término es de uno a dos
casos por 1.000 nacidos vivos (7).

En un estudio prospectivo de vigilancia nacional en Estados Unidos de
América en los aflos 2006 a 2009, la incidencia de sepsis de aparicion
temprana (definida como hemocultivo o cultivo de liquido cefalorraquideo
positiva) fue de 0,98 casos por 1.000 nacidos vivos; la tasa entre los recién
nacidos con peso al nacer > 2500 gramos fue de 0,57 por cada 1000 (8). La
incidencia es mayor en recién nacidos prematuros tardios que en recién
nacidos a término. En un estudio observacional de cohortes (1996 a 2007),
las incidencias reportadas de la sepsis temprana y de aparicion tardia
(definida como hemocultivo positivo) en los recién nacidos prematuros
tardios fueron de 4,4 y 6,3 por 1.000, respectivamente (9).

En el informe de Active Bacterial Core Surveillance Report emitido por el
centro para el control y prevencion de enfermedades (CDC) reporta que las
tasas de sepsis temprana por estreptococo del grupo B han disminuido de
0,6 por 1.000 nacidos vivos en 2000 a 0,25 por 1.000 nacidos vivos en 2013
(10).

Se ha identificado la raza negra como factor de riesgo independiente para la
sepsis temprana y tardia por EGB.Las razones de la carga
desproporcionadamente alta de enfermedades entre las poblaciones negras
no pueden explicarse completamente por la prematuridad, la adecuacion de
la atencion prenatal, o el nivel socioeconémico (6).

La incidencia de infeccion en paises subdesarrollados es de 2.2 a 8.6 por
cada mil nacidos vivos; 48% sucede en los menores de un afio y 27% en el
periodo neonatal. Cinco millones de pacientes fallecen en el periodo neonatal
anualmente (98% en naciones tercermundistas), la mayoria de ellos por
infecciones, prematurez y asfixia; las infecciones neonatales provocan
alrededor de 1.6 millones de muertes neonatales, en su mayoria debido a
sepsis y meningitis El diagnostico de infecciones en estancia hospitalaria es
entre 33 y 66% de los recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal (UCIN). En Ameérica Latina la incidencia de sepsis
neonatal se encuentra entre 3.5y 8.9 por ciento (11).

Se encuentran descripciones y algunas series de casos en unidades de
cuidados intensivos locales como el estudio de Betancur, Jiménez y
colaboradores en el Hospital Universitario San Vicente de Paul en Medellin,
donde se realiz0 la descripcion de pacientes admitidos a la unidad de
cuidados intensivos neonatal (UCIN) con diagnéstico de sepsis; se encontrd
que ésta era el 7,43 % del total de ingresos (2 447), siendo el
Staphylococcus spp coagulasa negativa (40,2 %) y los bacilos Gram
negativos (33,6 %) los mas frecuentemente aislados. Se aislé Candida spp
en el 55 % de los casos. Las manifestaciones mas comunes fueron la
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intolerancia a la via oral y la apnea. La mortalidad fue del 6,4 % y los bacilos
Gram negativos representaron el 50 % de los gérmenes asociados a muerte
(12)jError! Marcador no definido..

3.1.3 ETIOLOGIA

En los paises desarrollados el Streptococcus agalactiae es la bacteria mas
comunmente asociada con meningitis y sepsis neonatal, con una alta
morbimortalidad. En los paises en via de desarrollo son los entéricos gram
negativos como E. Coli, Klebsiellay el S. Aureus, las principales causas de
infeccion en la primera semana de vida. Otros organismos que debemos de
tener presentes son L. monocytogenes y H. influenza (5).

En sepsis temprana segun el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD) el agente etioldgico més frecuente es E. Coli seguido
del estafilococo del grupo B (8) (16) (17).

En cuanto a la sepsis tardia, el estafilococo coagulasa negativo,
principalmente en neonatos hospitalizados y con accesos venosos, el
estafilococo aureus, Estreptococo del grupo B (EGB), enterococos y otros
gram negativos son los mas prevalentes.

Cada vez hay mas reportes de diferentes virus y hongos como causa de
sepsis neonatal. El sindrome de sepsis neonatal con meningocefalitis puede
ser causado por Adenovirus, Enterovirus o Virus de Coxsackie.
Adicionalmente, las enfermedades de transmision sexual y enfermedades
virales como gonorrea, sifilis, herpes virus simple (HSV), citomegalovirus
(CMV) Hepatitis B, HIV, rubeola, toxoplasmosis, Trichomas vaginalis y
especies de Candida han estado implicados en la infeccion neonatal (14).

En la siguiente tabla se mencionan los microorganismos mas frecuentes
segun el tipo de sepsis.

SEPSIS DE APARICION TEMPRANA SEPSIS DE AF»)ARICION
TARDIA
Estreptococos del grupo B (GBS), mas comun en los recién Staphylococcus coagulasa
nacidos a término negativos
Escherichia coli , mas comun en los recién nacidos prematuros
X S. aureus
con muy bajo peso al nacer (<1.500 g)
Streptococcus viridans Enterococcus spp.
Haemophilus influenzae E coli
Listeria monocytogenes Klebsiella spp
Enterobacterspp
GBS
L. monocytogenes
Citrobacter koseri
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3.1.4 FACTORES DE RIESGO

El riesgo de infeccién aumenta significativamente en neonatos prematuros.
Los recién nacidos prematuros tienen un mayor riesgo de desarrollar sepsis
en comparacion con los recién nacidos a término por las siguientes razones:

Huésped inmunocomprometido - Los recién nacidos prematuros tienen
bajos niveles circulantes de inmunoglobulina materna G (IgG) a causa de la
pérdida de la transferencia transplacentaria que se produce durante el tercer
trimestre del embarazo. Incluso en la presencia de concentraciones de IgG
adecuados, la opsonizacion y funciones del complemento se reducen en
recién nacidos prematuros.

Barrera epitelial: Las barreras epiteliales en los recién nacidos prematuros
son inmaduras. En estos nifios, la piel y las mucosas son barreras finas y
delicadas, pueden romperse facilmente, y proporcionar una proteccion
minima.

Productos invasivos - dispositivos de procedimiento de invasiébn como
cateterismo venoso central y arterial, catéteres urinarios, intubacion traqueal,
y los tubos de alimentacibn pueden comprometer aun mas la barrera
epitelial.

La administracién de inhibidores del bloqueador de la histamina y la bomba
de protones estan asociados con un mayor riesgo de sepsis. La
administracion de los lipidos también puede ser un factor de riesgo
independiente para la sepsis bacteriana y fungica (18) (19).

3.1.4.1 FACTORES DE RIESGO PARA TODOS LOS RECIEN NACIDOS

Los siguientes factores de riesgo neonatales, independientemente de la edad
gestacional, estan asociados con la sepsis neonatal:

Género masculino: La raza negra ha sido identificada como un factor de
riesgo independiente para sepsis de aparicion temprana y de aparicion
tardia por EGB. Las razones de la carga desproporcionadamente alta de
enfermedades entre las poblaciones negras no pueden explicarse
completamente por la prematuridad, la adecuacion de la atencion prenatal, o
el nivel socioeconémico (6).

Sufrimiento fetal: Los siguientes signos de sufrimiento fetal y neonatal
durante el parto pueden ser indicadores tempranos de sepsis neonatal:

Taquicardia fetal intraparto, que puede ser causa de la infeccion
intraamniotica.
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Liquido amnidtico tefiido de meconio, que se asocia con un riesgo dos veces
mayor de sepsis.

Puntuacién de Apgar a los 5 minutos <6, que se asocia con un mayor riesgo
de sepsis (20) (21).

La administracion de inhibidores del bloqueador de histamina y la bomba de
protones estan asociados con un mayor riesgo de sepsis. La administracion
de los lipidos también puede ser un factor de riesgo independiente para la
sepsis bacteriana y fungica (18) (19).

3.1.4.2 FACTORES DE RIESGO MATERNOS

La causa mas comun de sepsis bacteriana neonatal es el Streptococo del
grupo B (EGB). Existen nueve serotipos y cada uno esta relacionado con la
capsula de polisacaridos del organismo. Los tipo I, Il y Il estdn asociados
con infeccion neonatal por EGB. La cepa tipo Il se asocia con infeccion
temprana del sistema nervioso central, mientras que la tipo V en la infeccion
temprana es compromiso del sistema nervioso central.

El EGB coloniza el tracto gastrointestinal materno y el canal del parto. Cerca
de 30% de las mujeres tienen colonizacion asintomatica con el EGB durante
su gestacion. EI EGB es responsable de aproximadamente 50.000
infecciones maternas por afio. Cerca de 50% de los neonatos que atraviesan
el canal del parto con EGB se colonizan pero solo el 1% a 2% desarrollan la
enfermedad invasiva. Las mujeres con alta colonizacién por EGB vy cultivos
positivos permanentes tienen un riesgo mas alto de transmision perinatal. A
Su vez, una alta colonizacién a las 23 y 26 semanas de edad gestacional
esta asociada con prematurez y bajo peso al nacer (14).

Los siguientes factores maternos se asocian con un mayor riesgo de sepsis,
en particular la infeccién por EGB.

e La corioamnionitis: es una infeccibn materna que se diagnostica por la
combinacion de fiebre materna, leucocitosis, taquicardia materna,
taquicardia fetal, sensibilidad uterina y olor fétido del liquido amniético;
ocurre en 50% de los pretérminos que nacen antes de las 30 semanas.
Hay un asociacion establecida entre IIA, ruptura prematura de
membranas ovulares y parto pretérmino. (22).

e Las madres con infecciones del tracto urinario son mas comidnmente

infectados por E. coli, que a su vez es la primer causa de sepsis
temprana.
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e La colonizacion materna por EGB y otros hallazgos que aumentan el
riesgo de infeccion de GBS en el recién nacido, incluyendo cualquiera de
los siguientes:

o Bebé anterior con la enfermedad EGB
o Bacteriuria por EGB durante el embarazo actual

e Rotura prolongada de membranas (>18 horas) - El riesgo de sepsis
comprobada aumenta 10 veces a 1 por ciento cuando las membranas se
rompen mas alla de 18 horas.

e La ruptura prematura de membranas.

La deteccion de EGB vy la profilaxis antibidtica intraparto materna reduce el
riesgo de infeccion por EGB, pero no lo elimina. Aproximadamente la mitad
de los bebés que desarrollaron sepsis de aparicion temprana nacieron de
madres que recibieron antibiéticos durante el parto (18) (20) (23) (24).

La asistencia a menos de 5 controles prenatales incrementa el riesgo de
presentar sepsis dos veces respecto a los pacientes cuyas madres asistieron
a mas de 5 controles prenatales (25).

3.1.5 FISIOPATOLOGIA

Con los afos, se ha cambiado la forma de pensar sobre la fisiopatologia
sepsis. Inicialmente considerado un sindrome de inflamacion exagerada, la
sepsis es ahora reconocida como un conjunto complejo de interacciones
entre los microbios que incitan a la respuesta inmune del huésped, lo que
desencadena la cascada inflamatoria y la via de coagulacion.

La situacion mejor estudiada tanto en sistemas experimentales con animales
como en los seres humanos, es la enfermedad sistémica por bacterias
gramnegativas. En la membrana externa de todas las bacterias
gramnegativas se encuentra el LPS o la endotoxina, que interactida con el
sistema reticulo endotelial al igual como lo hacen las exotoxinas
estafilocdcicas, los glucolipidos de las micobacterias y los mananos de la
pared celular de las levaduras provocando asi el estado séptico (14). La
exotoxina es un superantigeno y hace de puente entre el receptor del
antigeno de células T (TCR) para unirse al complejo mayor de
histocompatibilidad (MHC) que provoca la estimulacion masiva de células T
(26). Bacterias Gram-negativas, tales como Escherichia coli, poseen un lipido
complejo llamado lipopolisacarido (LPS) en su membrana, que activa la
respuesta inmune innata del huésped. Similares a las bacterias, los virus
tienen un patron molecular Unico que es reconocido e identificado por
diversos receptores de tipo Toll (TLR) (27).
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El lipopolisacarido es una endotoxina, formado por un componente
antigénico variable (cadena O especifica mas un oligosacarido) y por una
porcibn mas o menos constante denominada lipido A. El lipido A es el
responsable de disparar la respuesta del huésped frente a infecciones por
gérmenes gramnegativos. Cuando la endotoxina invade el torrente
circulatorio se une a una variada gama de proteinas (albumina, lipoproteinas,
complemento, etc.) destacando sin embargo una especial afinidad por una
proteina ligante especifica (proteina de fase aguda de sintesis hepatica)
denominada proteina ligante de lipopolisacaridos (LBP). Este complejo LPS-
LBP entra en contacto con el monocito a nivel sanguineo o con el macrofago
a nivel tisular produciendo la activacion celular. Esta interaccion es mediada
por un receptor especifico de membrana (CD14) presente en células
iInmunocompetentes, el cual al ser activado transmite una sefial intracelular a
través de una proteina transmembrana llamada TLR4 para gramnegativos y
TLR2 para grampositivos, las cuales inducen la activacion de mediadores
intracelulares como las proteinkinasa y el factor nuclear KB que inician los
procesos de transcripcion génica para el TNFa, el cual es sintetizado en
forma de preproteina, que posteriormente es clivada a nivel citoplasmatico
para finalmente ser excretada como factor de necrosis tumoral a maduro. El
TNFa y la IL-1 determinan la fisiopatologia del estado séptico a través de sus
efectos sobre la regulacion de la temperatura (induccién de fiebre,
posiblemente hipotermia) la resistencia y la permeabilidad vasculares, la
funcion cardiaca y el estado inotropico del corazon, la médula 6sea (aumento
de los leucocitos) y numerosas enzimas tales como la lactato
deshidrogenasa y la lipoproteinlipasa, las cuales modifican el consumo de
energia a nivel de varios tejidos. Todos estos procesos patogénicos pueden
desarrollarse en ausencia de una endotoxina inductora, como ocurre en el
caso del shock séptico por grampositivos o después de eliminar la
endotoxina de la circulacion.

Esta observacion sustenta el concepto que postula que los mediadores
esenciales de los numerosos efectos de la sepsis serian las citoquinas y no
las endotoxinas. Muchos de los efectos de las citoquinas son mediados a
nivel de los tejidos efectores por el 6xido nitrico, las prostaglandinas, los
eicosanoides, el factor activador plaquetario y los derivados de la
lipooxigenasa. La IL-1 y el TNFa estimulan la elaboracion de otras citoquinas,
lo que desencadena un efecto cascada con mdultiples funciones de
amplificacion y regulacibn a medida que las citoquinas inducen a otras
citoquinas. De manera concomitante se producen sustancias anticitoquinas
especificas e inespecificas, tales como los glucocorticoides, el antagonista
antinflamatorio del receptor de la IL-1 (IL-1ra) y los receptores solubles de
citoquinas y endotoxinas. Ademas algunas de las citoquinas liberadas IL-4,
IL-6, IL-10, factor de crecimiento transformador [ ejercen efectos
antinflamatorios, por ejemplo, la reduccion de la sintesis de IL-1 y TNFa por
parte de las células mononucleares en respuesta a la endotoxina. Un
aspecto de importancia clinica consiste en que los antibiéticos pueden
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exacerbar la respuesta inflamatoria a los microorganismos a través de su
lisis, con la liberacion de cantidades crecientes de endotoxina libre. Este
fenomeno puede dar como resultado un aumento del contacto entre la
endotoxina y las células productoras de citoquinas, con un aumento
resultante en la produccion de IL-1, TNFa e IL-8 (14).

Un trabajo reciente ha puesto de manifiesto el papel fundamental del sistema
inmune innatoen la sepsis. Los agentes infecciosos liberan patrén
molecular asociado a patégenos (PAMPS) tales como lipopolisacarido o
peptidoglicanos, y tejidos dafados liberan proteinas endogenas y los acidos
nucleicos que actian como desencadenantes moleculares, denominados
colectivamente como patrones moleculares de asociados a dafio. Estas
moléculas son reconocidas por receptores de reconocimiento del sistema
inmune innato: receptores Toll-like, que a su vez desencadenan cascadas
inflamatorias en todo el cuerpo. Trastornos de la inmunidad adaptativa
también contribuyen a la patogénesis de la sepsis. La sefalizacion de los
receptores Toll-like puede activar subconjuntos de células T reguladoras en
pacientes sépticos, lo que lleva a una pardlisis inmune o inflamacion no
controlada en funcién del ajuste fisiopatolégico. Lo que genera la produccién
de citocinas y activacion de leucocitos al dafio endotelial y activacién del
sistema de coagulacion. La trombosis microvascular genera alteracion de la
perfusion tisular, que conduce a un mayor dafio de tejido, que a su vez
conduce a una mayor activaciéon del sistema inmune. El resultado final de
estos procesos es un déficit en la entrega de oxigeno a los tejidos, alteracion
de la utilizacibn de oxigeno y regulacibn metabdlica baja, lo que
desencadena la disfuncion organica y finalmente a la muerte si el proceso
no se trata (28).

3.1.5.1 FALLA DEL SISTEMA INMUNE EN LA SEPSIS

Los pacientes con sepsis tienen hallazgos consistentes con
inmunosupresion, incluyendo pérdida de la hipersensibilidad retardada,
incapacidad para eliminar la infeccién y una predisposicion para desarrollar
infecciones nosocomiales. Una de las razones de la falla de las estrategias
antiinflamatorias en pacientes con sepsis podria ser un cambio del sindrome
en el tiempo. Inicialmente se caracteriza por un aumento de mediadores
inflamatorios, pero cuando la sepsis se hace persistente se produce un
cambio dirigido hacia un estado de inmunosupresion (5).

3.1.6 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas varian desde sintomas leves a graves como
shock séptico. Los signos y sintomas de la sepsis son inespecificos e
incluyen inestabilidad de temperatura (fiebre principalmente), irritabilidad,
letargo, sintomas respiratorios (por ejemplo, taquipnea, gruiidos, hipoxia),
falta de apetito, taquicardia, mala perfusion, y la hipotension.
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Una Infeccion de aparicion temprana puede ser clinicamente indistinguible de
la encefalopatia isquémica, hipoxica en el parto, y la infeccidon se reconoce
cada vez mas como un factor de riesgo para la encefalopatia neonatal. La
progresion de los sintomas leves hasta la muerte puede ocurrir en menos de
24 horas con bacterias como la EGB y E. coli que provocan respuestas de
citocinas a paso ligero. La infeccion por EGB siempre se debe sospechar en
un bebé que tiene sindrome de dificultad respiratoria grave. En casos
severos, la hipertension pulmonar persistente del recién nacido, hipotension,
la acidemia metabdlica, taquicardia y mala perfusion periférica puede
desarrollar y son pobres caracteristicas pronosticas (14).

Debido a que los signos y sintomas de la sepsis pueden ser sutiles e
inespecificos, es importante identificar a recién nacidos con factores de
riesgo para la sepsis y tener un alto indice de sospecha de sepsis cuando un
bebé se desvia de su patron habitual de la actividad o de la alimentacion
(29).

Los signos y sintomas de sepsis neonatal incluyen:

Sufrimiento fetal: Los siguientes signos de sufrimiento fetal y neonatal
durante el parto pueden ser indicadores tempranos de sepsis neonatal:
Taquicardia fetal intraparto.

Liguido amnidtico tefiido de meconio

Puntuacion de Apgar <6

Inestabilidad de la temperatura: Los recién nacidos a término con sepsis
son mas propensos presentar fiebre que los bebés prematuros que son mas
propensos a la hipotermia. La elevacion de la temperatura en los recién
nacidos a término es preocupante y si se mantiene, es altamente indicativo
de infeccion (30).

Los sintomas respiratorios y cardiocirculatorios: Los sintomas
respiratorios y cardiocirculatorias son comunes en los recién nacidos
infectados. Aproximadamente el 85% de los recién nacidos con sepsis de
aparicién temprana presentan dificultad respiratoria (por ejemplo, taquipnea,
grufidos, el uso de los musculos accesorios). La apnea es menos frecuente
y se presenta en el 38% de los casos, y es mas probable en recién nacidos
prematuros que en recién nacidos a término. La apnea es un sintoma clasico
de aparicion tardia sepsis por EGB. La sepsis de aparicion temprana puede
estar asociada con la hipertension pulmonar persistente del recién nacido
(PPHN).

La taquicardia es un hallazgo frecuente en la sepsis neonatal, pero no es

especifica. La hipoperfusion y la hipotensiéon son indicadores mas sensibles
de sepsis, pero éstos tienden a ser los resultados finales (8).
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Los sintomas neuroldgicos: Las manifestaciones neurolégicas de la sepsis en
el recién nacido incluyen letargo, falta de tono, falta de apetito, irritabilidad y
convulsionesiE"r! Mareador no definide. ) a5 convulsiones son una presentacién poco
comun de la sepsis neonatal, pero se asocian con una alta probabilidad de
infeccion. Las convulsiones son un elemento que presente en el 20 al 50% de los
bebés con meningitis neonatal (31).

Otros hallazgos asociados con la sepsis neonatal y sus frecuencias
aproximadas son las siguientes (8):

Ictericia: 35%
Hepatomegalia: 33%

Mala alimentacion: 28%
Vomitos: 25%

Distension abdominal: 17%
Diarrea: 11%

En la siguiente tabla se resumen las manifestaciones comunes mas
frecuentes:

HALLAZGOS CLINICOS DE SEPSIS NEONATAL

Hipertermia +++

Dificultad respiratoria +++

Taquicardia +++

Letargo ++

Pérdida de apetito ++

Apnea ++

Bradicardia ++

Mala perfusiéon/ hipotension ++

Vémito ++

Ictericia ++

Hepatomegalia ++

Cianosis +

Hipotermia 4

Irritabilidad +

Convulsiones 4

Distensién abdominal +

Diarrea +

+++ Mas del 50%, ++ Del 25 al 50%, + Menos del 25% Referencias: Nizet
V. Klein JO.Sepsis y meningitis bacterianas. Enfermedades infecciosas delfeto y el
recién nacido. 72.Ed Remington JS. Et al (eds). Elsevier
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3.1.7 MORTALIDAD

La mortalidad en sepsis neonatal puede ser tan alta como 50% en nifios no
tratados. Las infecciones son una de las mayores causas de mortalidad
durante el primer afilo de vida, contribuyendo a 13%-15% de todas las
muertes neonatales. La meningitis neonatal, una importante causa de sepsis
neonatal ocurre en 2 a 4 casos por 10.000 nacidos vivos y es la responsable
de 4% de todas las muertes neonatales. En el recién nacido pre termino,
mediadores inflamatorios asociados con sepsis neonatal pueden contribuir a
producir injuria cerebral y desenlaces pobres en el neurodesarrollo (14).

3.1.8 DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de sepsis neonatal se necesita la historia clinica, la
exploracion fisica y la realizacion de pruebas complementarias. No existe en
la actualidad ningan marcador analitico que confirme o descarte con
seguridad la infeccion en el neonato y el clinico no puede esperar a los
resultados de los cultivos de sangre y/o liquido cefalorraquideo (LCR) para
iniciar el tratamiento antibidtico. Esto ha conducido al uso de distintas
combinaciones de test diagnoésticos. Un marcador de sepsis neonatal
deberia, por un lado, permitir un diagnéstico precoz de forma sensible
(diferenciar entre causa infecciosa o no ante una inflamacion) y, si es posible,
informar acerca del prondstico (32).

3.1.8.1 EXAMEN FiSICO

El neonato debe estar desnudé y se examina en un ambiente célido, ya que
de lo contrario se puede perder sefiales sutiles. Un buen examen debe
incluir una evaluacion de la postura, el tono, color y nivel de actividad. Puede
haber eritema, petequias o moteado. Los signos de dificultad respiratoria
incluyen taquipnea (méas de 60 respiraciones por minuto), recesion, y sonidos
respiratorios anormales. Taquipnea se pierde facilmente si el bebé no se
observa en reposo durante algunos minutos. La taquicardia es un signo
inespecifico que acompafia con frecuencia fiebre o mala perfusion. Mas
recientemente la observacion del ritmo cardiaco, se ha introducido en las
unidades en los EE.UU. y Europa como una herramienta para ayudar en la
deteccion temprana de la sepsis. La bradicardia es un signo mas ominoso de
la sepsis avanzada. La palpaciéon abdominal puede ser incomoda para el
bebé, especialmente si el abdomen esta tenso. Los ruidos intestinales
pueden ser relativamente silencios. Los movimientos anormales, espalda
arqueada y fontanela tensa, son caracteristicas finales de la meningitis
neonatal (5).
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3.1.8.2 HEMOGRAMA

El recuento de leucocitos en sangre periférica es uno de los indicadores
directos mas utiles de la infeccidn bacteriana, la alteracion (leucopenia o
leucocitosis) es parte esencial de los componentes del SRIS.

El conteo de leucocitos y neutréfilos absolutos, la relacion de neutréfilos
inmaduros/ maduros, cambios en la morfologia o degeneracion como la
vacualizacién, bacterias intracelulares, granulaciones toxicas, deben ser
estudiados y analizados individualmente, y en conjunto.

En ausencia de hipertensibn materna, asfixia grave, hemorragia
periventricular, fiebre materna o enfermedad hemolitica, la neutropenia total
absoluta y una relacion elevada entre las formas neutrofilicas inmaduras y
las totales sugieren firmemente una infeccién bacteriana (33). La presencia
de neutropenia se asocia a un mal pronéstico, ya que generalmente indica
disminucion de la reserva de neutrofilos en médula 6sea, disturbios en la
liberacion de éstos a la periferia e ineficacia de las células madre para
responder a las demanda.

La trombocitopenia (plaquetas< a 150.000/ml se relaciona con infecciones
severas, sobretodo producidas por hongos, en menor proporciéon por
bacterias Gram negativas, virus y poca asociacion con gérmenes Gram
positivos. Se relaciona a una combinacion de lesion difusa de la célula
endotelial, toxinas bacterianas y fangicas, aumento de la activacion
plagquetaria y coagulacion intravascular diseminada, lo cual implica un
incremento del consumo de plaquetas, asi como, una respuesta limitada de
su produccion y de trombopoyetina, son un predictor de mal prondstico (34)
(35).

3.1.8.3 PROTEINA C REACTIVA

La proteina C reactiva (PCR) se incrementa en condiciones inflamatorias,
incluyendo sepsis. Una variedad de condiciones inflamatorias no infecciosas
también puede causar elevacion de la PCR, incluyendo fiebre materna,
sufrimiento fetal, asfixia perinatal, la aspiracion de meconio y hemorragia
intraventricular.

Una sola medicién de PCR poco después del nacimiento no es un marcador
atil en el diagnoéstico de la sepsis neonatal. Sin embargo, la evaluacion
secuencial de los valores de PCR puede ayudar a apoyar un diagndéstico de
la sepsis. Si el nivel de PCR se mantiene persistentemente normal (<1 mg /
dl [10 mg / L]), la sepsis bacteriana neonatal es poco probable.

Los niveles de PCR pueden ser utiles para guiar la duracion de la terapia
antibiotica en la infeccion bacteriana neonatal sospechada. Los bebés con
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niveles elevados de PCR que disminuyen a<l1 mg/dl (10 mg /L) de 24 a 48
horas después del inicio de la terapia con antibiéticos normalmente no estan
infectados y generalmente no requieren tratamiento adicional con antibiéticos
si los cultivos son negativos. Sin embargo, el uso rutinario de las mediciones
de PCR de serie se puede asociar con la longitud més larga de la estancia
hospitalaria (36).

Un nivel de elevacién de la PCR por si sola no justifica la continuacién de
antibioticos empiricos durante mas de 48 horas en los lactantes con buena
apariencia con resultados negativos de los cultivos. Una evaluacion adicional
puede estar justificada para investigar explicaciones alternativas para los
valores de PCR persistentemente elevados (37).

3.1.8.4 PROCALCITONINA

La procalcitonina es el precursor de la calcitonina. Es liberado por las células
del parénguima en respuesta a toxinas bacterianas, que conduce a niveles
elevados en suero en pacientes con infecciones bacterianas. Varios estudios
observacionales han sugerido que la procalcitonina puede ser un marcador
Gtil para detectar infecciones bacterianas graves en los nifios febriles jévenes
(38).

Los datos limitados en los recién nacidos prematuros sugieren que la
elevacion de la procalcitonina (superior a 0,5ng / ml[0,5mcg / L])es
equivalente o mejor que la PCR en la deteccién de la infeccion bacteriana
(39).

En un meta-andlisis de 16 estudios, la sensibilidad agrupada de la
procalcitonina para la deteccion de la sepsis neonatal fue del 81 % y la
especificidad fue del 79% (40). Por lo tanto, aunque la procalcitonina es un
marcador prometedor, no parece ser fiable como el indicador de diagnéstico
anico o principal de la sepsis neonatal.

3.1.8.5 CITOQUINAS

Las citoquinas tanto proinflamatorias (interleucina-2 [IL-2], IL-6, IL-8,
interferon gamma y factor de necrosis tumoral alfa) citocinas antiinflamatorias
(IL-4 e IL-10) se incrementan en lactantes infectados en comparacién con
aguellos sin infecciones. Sin embargo, estas citocinas no se miden de forma
rutinaria debido a los costos de las pruebas y porque no hay un dnico
biomarcador o panel de pruebas suficientemente sensible para detectar con
fiabilidad sepsis neonatal (39).
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3.1.8.6 CULTIVO DE SANGRE

Un diagndstico definitivo de la sepsis neonatal se establece mediante un
hemocultivo positivo. La sensibilidad de un dnico cultivo de sangre para
detectar bacteriemia neonatal es de aproximadamente 90%.

Tiempo de positividad - Sistemas automatizados para el control continuo de
los cultivos de sangre se utilizan rutinariamente en los Estados Unidos y se
han acortado el tiempo para identificar los hemocultivos positivos. En la
mayoria de los casos de sepsis neonatal, los cultivos de sangre se
convierten en positivisan de 24 a 36 horas (41).

Volumen de sangre - El volumen 6ptimo de la sangre se basa en el peso del
bebé. Un minimo de volumen de sangre de 1 ml para la deteccidon 6ptima
de bacteriemia. El volumen 6ptimo sugerido es de 2 ml para bebés que
pesen < 3 kg, y 3 ml para los que pesan> 3 a 5 kg.

3.1.8.7 PUNCION LUMBAR

Una puncién lumbar debe realizarse en recién nacidos sometidos a
evaluacion para la sepsis, porque los signos clinicos que sugieren la
meningitis pueden estar ausentes en los neonatos, Cuando un nifio esta
enfermo critico o pueda tener compromiso cardiovascular o pulmonar, la
puncion lumbar puede ser diferida hasta que el estado del paciente se halla
estabilizado.

El liquido cefalorraquideo (LCR) debe ser enviado para la tincion de Gram,
cultivo de rutina, el recuento de células con diferencial, y las concentraciones
de proteinas y glucosa.

El enfoque esbozado por la Academia Americana de Pediatria (AAP) 2012
informe clinico recomienda que la puncién lumbar puede llevarse a cabo en
un lactante con cualquiera de las siguientes condiciones clinicas (6).

Un hemocultivo positivo

Los hallazgos clinicos que son altamente sugestivos de sepsis

Los datos de laboratorio que sugieren fuertemente de la sepsis

El empeoramiento de la situacion clinica durante el tratamiento con
antibiéticos

El hemocultivo puede ser negativo hasta el 38% de los bebés con
meningitis. En un estudio retrospectivo, 8 de los 36 recién nacidos a término
con meningitis no tenia sintomas relacionados con el sistema nervioso
central, y tenia cultivos de sangre estériles. Ademas, tres recién nacidos con
ambos LCR y hemocultivos positivos fueron asintomaticos (42).
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3.1.8.8 CULTIVO DE ORINA

Cultivo de orina obtenida por catéter o puncion de la vejiga debe ser incluido
en la evaluacion de la sepsis para los bebés de una semana de edad o
mas. Un cultivo de orina no tiene que ser realizada de forma rutinaria en la
evaluacion de un bebé < 6 dias de edad debido a un cultivo de orina positivo
en este entorno es un reflejo de bacteriemia en lugar de un hecho aislado
infeccion del tracto urinario (43).

3.1.9 TRATAMIENTO

La seleccion del esquema antibiotico empirico mas adecuado para el manejo
de la sepsis neonatal se establece con un andlisis y vigilancia epidemiol6gica
de los agentes etioldgicos mas probablemente involucrados.

3.1.9.1 TRATAMIENTO SEPSIS TEMPRANA

Aungue no hay estudios de ensayos clinicos aleatorios en favor de cualquier
régimen antibiotico particular para el tratamiento de la presunta sepsis
neonatal temprana, la combinacion de ampicilina y un aminoglucosido
(amikacina o gentamicina) es el esquema mas apropiado, ya que cubre
adecuadamente los organismos mas comunes, como son el SGB y E. coli.

Este esquema también ha demostrado un efecto sinérgico en modelos
animales y en laboratorio contra L. monocytogenes.

Si existe la sospecha diagnostica de meningitis, se debe reemplazar el
aminoglucésido por cefotaxima de manera empirica, vigilando estrechamente
los aislamientos de los cultivos, para establecer patrones de susceptibilidad.
En el caso de aislamiento de cepas sensibles, la monoterapia con ampicilina
0 cefotaxima es apropiada.

La ceftriaxona no esta indicada, dada su capacidad de unirse a proteinas y
desplazar a la bilirrubina.

Debido al aumento de la prevalencia de patégenos productores de beta
lactamasas de espectro extendido (BLEE), especialmente en el ambito
hospitalario, la utilizacion de meropenem esta indicada si el paciente tiene
factores de riesgo para infeccion por estos microorganismos, o se aisla en
los cultivos; para esta conducta y manejos posteriores, se recomienda el
acompafamiento de un subespecialista (infectélogo o neonatélogo).

Cuando hay aislamiento de microorganismos Gram positivos distintos de
SGB, como S. aureus o Staphylococcus coagulasa negativos, los cuales son
agentes frecuentes en sepsis tardia, la vancomicina se debe iniciar
empiricamente hasta que se conozca la susceptibilidad; si es meticilino-
sensible, el tratamiento adecuado es oxacilina debido a su mejor actividad
bactericida.
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Si el organismo aislado es Candida albicans, y basado en patrones de
susceptibilidad, fluconazol es el tratamiento alternativo eficaz; sin embargo, si
existe antecedente de profilaxis con fluconazol, o hay compromiso del
sistema nervioso central, la anfotericina B desoxicolato es el tratamiento
empirico de eleccion.

En los recién nacidos con infeccion por VHS, Aciclovir parenteral a una dosis
de 60 mg/kg/dia por via intravenosa en tres dosis divididas es el tratamiento
de eleccion, independientemente de las manifestaciones clinicas y hallazgos.
A continuacion, se dan las dosificaciones y los intervalos de los antibioticos
mas utilizados en neonatologia, basados en la edad gestacional, la edad
gestacional corregida, el peso y la edad cronologica (44).

Dosis
Edad
Medicamento posmenstrual Edad posnatal | Mg/kg Intervalo en horas
Ampicilina <39 0aZ28 12
>28 8
30-36 0al4 25-50 12
>14 8
37-44 0av7 12
>7 8
>45 Todos 6
Amikacina <29 Oa7 18 48
8a?28 15 36
>29 15 25
30-34 oa7 18 36
>8 15 24
>35 Todos 15 24
Gentamicina <29 oa7 5 48
8a?28 4 36
>29 4 24
30-34 0av7 4.5 36
>8 4 24
Cefotaxima <29 0a?28 12
>28 8
30-36 0al4 12
>14 50 8
37-44 Oa7 12
>7 8
>45 Todos 6
Vancomicina <29 0al4 18
>14 12
30-36 0al4d 12
>14 10a 15 8
37-44 Oa7 12
>7 8
>45 Todos 6
Meropenem Todos Todos 20a 40 12
Cefepime RNAT-RNPT |[<14 30 12
RNAT-RNPT |>14 50 12
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Piperacilina
Tazobactam <29 0a?28 12
>28 8
30-36 0al4 12
>14 50-100 8
37-44 Oa7 12
>7 8
>45 Todos 8
Fluconazol <29 Oal4 72
>14 48
30-36 Oal4d 12 48
>14 carga y mantenimiento | 24
37-44 Oa7 48
>7 24
45 Todos 24
Aciclovir Todos Todos 20 8

3.1.9.2 TRATAMIENTO SEPSIS TARDIA

La eleccién de la terapia empirica para la sepsis tardia depende si la
infeccion es adquirida en la comunidad la cual tiene menor riesgo de ser
causada por un patdbgeno multirresistente o si el paciente ha sido
hospitalizado desde su nacimiento lo que hace que tenga un riesgo mas alto
(45).

3.1.9.3 TRATAMIENTO SEPSIS TARDIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Este grupo de pacientes se encuentran en menor riesgo de infeccién
causada por un patégeno multirresistente.

La ampicilinay gentamicina son generalmente el régimen de eleccién; Sin
embargo, los patrones de resistencia a antibidticos locales deben ser
considerados. La dosificacion para la ampicilina es 75 mg / kg por dosis por
via intravenosa (V) cada seis horas; la dosificacion de gentamicina es de
4 mg / kg por dosis IV cada 24 horas. Se debe tomar pruebas de funcién
renal basal (niveles es decir, nitrdgeno ureico en sangre y creatinina) en el
inicio del tratamiento con gentamicina. Se recomienda medir los niveles de
gentamicina en suero en nifios que recibieron un curso completo de
antibiéticos, no es necesario medir dichos niveles si el tratamiento es de 48
horas o menos y la funcion renal es normal.

3.1.9.4 TRATAMIENTO SEPSIS TARDIA ADQUIRIDA EN EL AMBIENTE
HOSPITALARIO

Este grupo de pacientes corren un mayor riesgo para los organismos
multiresistentes a farmacos, y por lo tanto la_ampicilina es sustituida por la
vancomicina. Para recién nacidos a término> 7 dias de vida, la dosificacion
de vancomicina es dependiente de la creatinina sérica (SCR):
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http://www.uptodate.com/contents/ampicillin-pediatric-drug-information?source=see_link

Scr<0,7mg/dl: 15 mg/ kg / dosis IV cada 12 horas
Scr0,7a0,9mg/dl: 20 mg/ kg / dosis IV cada 24 horas
Scrlal,2mg/dl: 15 mg/kg/dosis IV cada 24 horas
Scr1l.3al1l.6 mg/dl: 10 mg/kg/dosis IV cada 24 horas
Scr> 1,6 mg/dl: 15 mg/ kg / dosis IV cada 48 horas

3.1.9.5 CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Regimenes a base de las circunstancias clinicas especificas incluyen los
siguientes:

Sospecha de meningitis: En los recién nacidos con sepsis de inicio
tardio, se debe incluir cefotaxima en el regimen de tratamiento si la
puncion lumbar sugiere meningitis (por ejemplo, CSF pleocitosis). La
Cefotaxima también debe ser afadido a la régimen de tratamiento
empirico en la meningitis de comienzo temprano si la tincion de Gram del
LCR revela bacilos gram-negativos. La cefotaxima proporciona espectro
extendido para bacilos entéricos gram-negativas y tiene una actividad
Optima contra neumococos.

Sospecha de neumonia: las pautas empiricas para el tratamiento de
recién nacidos con un foco de infeccion pulmonar
incluyen ampicilina y gentamicina, ampicilina y cefotaxima, vancomicina y
cefotaxima, o vancomicina y gentamicina.

Si hay un foco de infeccion que afecta los tejidos blandos, piel,
articulaciones o huesos (en cuyo casoS. aureuses un patdégeno
probable), se debe sustituir la ampicilina por vancomicina.

Si la infeccion se encuentra relacionada con catéter intravascular, el
tratamiento debe iniciarse con vancomicina y gentamicina para
proporcionar cobertura empirica para estafilococos coagulasa-
negativos, S. aureus , y bacterias gram-negativas.

Si la infeccidn se cree gque surgen a partir del tracto gastrointestinal (por
ejemplo, bacterias anaerobias), clindamicina u otro agente adecuado, tal
como metronidazol, debe afadirse a la régimen terapéutico para mejorar
la cobertura para estos patdégenos.

Sepsis probada por cultivo: En los recién nacidos con sepsis probada por
cultivo, el curso habitual del tratamiento es de 10 dias. Tratamientos mas
prolongados pueden estar justificados si se identifica un foco infeccioso (por
ejemplo, la meningitis, osteomielitis o artritis séptica). EI tratamiento
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antimicrobiano debe ser ajustado en base al perfil de susceptibilidad del
patdgeno aislado.

Terapia para patogenos especificos: Las directrices para el tratamiento
de los microorganismos causales mas frecuentes de sepsis neonatal son:

e Estreptococos del grupo B: El farmaco de eleccion para el GBS es la
penicilina. Por lo tanto, cuando se identifica GBS, y la bacteriemia se
documenta mediante un hemocultivo repetido y en los bebés con
meningitis, el LCR es estéril, se recomienda suspender la gentamicina y
la continuacién de la terapia con penicilina G sola.

e Escherichia coli: En pacientes con Sepsis por Escherichia coli (E.
coli) la ampicilina ha demostrado mejoria clinica ; en los que se ha
excluido la meningitis, la monoterapia con ampicilina se administra
durante un ciclo de 10 dias.

Para los pacientes con E. coli resistente a la ampicilina -, la eleccion de la
terapia definitiva se basa en el perfil de susceptibilidad. La cefotaxima se
emplea a menudo si el microorganismo aislado susceptible.

e Otros bacilos gramnegativos - infecciones no meningeas causadas
por E. coli, Klebsiella , Proteus , Salmonella o Shigella deben ser tratados
con un solo agente antibiotico, basandose en el perfil de susceptibilidad
antimicrobiana.

e EI tratamiento antimicrobiano de las infecciones causadas
por Enterobacter , Serratia, o Pseudomonas debe seleccionarse con
base en el perfil de susceptibilidad del organismo.

e Las infecciones causadas por bacilos gramnegativos resistentes a
multiples farmacos, incluidos las infecciones causadas micoorganismos
productores de beta-lactamasa de espectro extendido, o aquellos con
hiperproduccién de beta-lactamasas, deben ser tratados
con meropenem .

e Listeria monocytogenes - La combinacion de ampicilina y gentamicina se
utiliza para la terapia inicial. El tratamiento con ambos agentes es mas
eficaz que la ampicilina sola in vitro y en modelos animales infeccion
de Listeria. La duracién del tratamiento generalmente es de 10 dias.

e Especies de Staphylococcus - terapia dirigida para la infeccién por

estafilococos se determina por la sensibilidad del aislado a agentes
antibidticos especificos (46).
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3.2 MARCO CONTEXTUAL
3.2.1 SAN JUAN DE PASTO

San Juan de Pasto es ciudad capital del departamento de Narifio en el sur
de Colombia, ademas de ser la cabecera del municipio de Pasto. La ciudad
ha sido centro administrativo, cultural y religioso de la region desde la época
de la colonia.

El nombre del municipio y de la ciudad se origina en el nombre del pueblo
indigena Pastos, Pas=gente y to=tierra o gente de la tierra, que habitaba el
Valle de Atriz a la llegada de los conquistadores espafoles.

Se debe diferenciar que Pasto es el Municipio con su cabecera y 17
corregimientos, mientras que San Juan de Pasto es la cabecera. El Municipio
de Pasto se cred en 1.927 segun ordenanza N° 14 emanada de la Asamblea
de Narifio la cual suprime la provincia de Pasto. El municipio de Pasto se
encuentra a una altura de 2527msnm.

Figura 1. San Juan de Pasto

http://www.eliturs.com/narino-una-historia-por-contar/

3.2.2 HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO

El Hospital Departamental de Narifio E.S.E., es una Empresa Social del
Estado Acreditada que presta servicios de salud, de mediana y alta
complejidad con estandares superiores de calidad a la comunidad del
Departamento de Narifio y del Sur Occidente Colombiano.

La Revista América Economia Intelligence y su panel cientifico integrado por

investigadores de la universidad Nacional de México, Universidad Getulio

Vargas de Brasil, Universidad de Buenos Aires — Argentina, Universidad de

Chile y Universidad de Antioquia — Colombia dieron a conocer el Ranking de
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los mejores hospitales y clinicas de América Latina 2015, en donde se ubico
al Hospital Universitario Departamental de Narifio en el puesto 32 y en el 2°
lugar entre instituciones publicas de salud.

Figura 2. Hospital Universitario Departamental de Narifio
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la sepsis neonatal en pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Universitario Departamental de
Narifio en el afio 2015.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar aspectos sociodemograficos de los pacientes con sepsis

neonatal atendidos en el HUDN en el afio 2015.

2. Determinar los antecedentes maternos prenatales y perinatales de los
nifios con sepsis neonatal atendidos en el HUDN en el afio 2015

3. Establecer la conducta para el diagnéstico y tratamiento, y la prevalencia
de microorganismos aislados en la poblacién objeto de estudio.

4. Cuantificar la prevalencia del tipo de sepsis y la letalidad por sepsis en la
poblacion objeto de estudio.
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5. METODOLOGIA
5.1 DISENO DE ESTUDIO

En el desarrollo de este proyecto se utilizd un enfoque cuantitativo, con un
tipo de estudio descriptivo observacional y disefio transversal. El estudio fue
retrospectivo incluyendo el afio 2015.

Para la variable controles prenatales se tomé como valor positivo la
asistencia al menos a 5 controles.

Para la variable tratamiento antibiético se tom6 como primera linea de
tratamiento medicamentos como: Ampicilina, Gentamicina, Penicilina sodica
y Penicilina Cristalina; como segunda linea de tratamiento: Piperacilina +
tazobactam, Amikacina, Vancomicina y Cefalexina; y como tercera linea de
tratamiento: Meropenem, Clindamicina y Linezolide.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

5.2.1 POBLACION

Pacientes neonatos que ingresaron a la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal en el Hospital Universitario Departamental de Nariiio en el afo
2015, y presentaron sepsis neonatal.

5.2.2 MUESTRA

En este estudio no se realizé muestreo, se tomaron el total de pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con sepsis neonatal quienes ingresan a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del HUDN con sepsis neonatal en el periodo de estudio.

5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con sospecha de sepsis neonatal en un servicio diferente a la

Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el periodo de
estudio.
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e Pacientes quienes ingresan a la UCIN del HUDN con sospecha de sepsis
pero que no se les administro antibidtico.

e Pacientes quienes ingresan a la UCIN del HUDN con sospecha de sepsis
pero que no presentaron manifestaciones clinicas ni hallazgos de
laboratorio.

5.4 CONTROL SESGOS

TIPO CONTROL

El mismo instrumento para todos
INSTRUMENTO los casos. Se realizara prueba

piloto.
INFORMACION ENCUESTADO Historia clinica sistematizada
Solo los investigadores

ENTREVISTADOR | principales con los mismos criterios
de revision de historia clinica

Se escogeran todos los casos de
la base de datos, se excluirdn los
pacientes que no cumplan los
criterios

SELECCION

) Analisis bivariado con pruebas de
CONFUSION significancia estadistica, pruebas
de asociacion

Se tomard toda la poblacion de
base de datos con las
ERRORES ALEATORIOS caracteristicas definidas en los
criterios de inclusién, se usara un
instrumento lo mas preciso posible.

5.5 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el analisis exploratorio de los datos y se determind el
comportamiento de las variables frente a distribuciones normales y no
normales. Se identificaron medidas de tendencia central y dispersion de las
variables cuantitativas y medidas de frecuencia absoluta y relativa para las
variables cualitativas. Se realizaron pruebas de comparacion entre grupos
con pruebas estadisticas dependiendo de la distribucion de los datos, donde
el valor de significancia de “p” fue menor de 0.05. Se utilizé para el analisis
estadistico el programa stat graphics version Demo y para las gréficas de las

variables el programa Excel.
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5.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se acogio a los lineamientos de la resolucion 8430 de 1993 por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud.

Segun el articulo 11 de la resolucion mencionada se catalogé como un
estudio sin riesgo que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas
0 sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en
los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

CONFIDENCIALIDAD: La informacion recogida para el estudio es
confidencial, nadie excepto los investigadores tienen acceso a la
informacion, al utilizar los datos que no especifiguen la identidad del
participante, aseguramos que nadie identifique o relacione la informacion.

BENEFICENCIA: Los investigadores somos competentes para conducir la
investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de investigacion.
Esta proteccién es mas importante que la busqueda de nuevo conocimiento
o que el interés personal, profesional o cientifico de la investigacion.

JUSTICIA: los beneficios de conocimiento que se deriven de ésta
investigacién estaran a disposicion de toda la poblacién y no solo de grupos
privilegiados que puedan permitirse el acceso a los beneficios.

5.7 FUENTES DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para poder obtener la informacién se revisaron las historias clinicas de
aguellos pacientes quienes ingresaron a la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal durante el afio 2015 hayan presentado sepsis neonatal en el
Hospital Universitario Departamental de Narifio; ademas se utilizo la base de
datos del HUDN para poder determinar la cantidad de pacientes infectados
con sepsis neonatal en dicho afio.
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6. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico niumero 1, Caracterizacion
sociodemogréfica de la poblacion objeto de estudio:

Gréfica 1. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segln sexo.

SEXO

B Femenino
® Masculino

N= 212

Fuente: Presente investigacion

El mayor porcentaje de neonatos diagnosticados con sepsis corresponden al
sexo masculino con un porcentaje de 54%, contra un 46% correspondiente al
sexo femenino.

Grafica 2. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun edad.

0 4 8 12 16 20
EDAD

EDAD DEL PACIENTE (en dias) N= 212

Fuente: Presente investigacion

52



De los 212 neonatos diagnosticados con sepsis, se encontré una mediana de
2,5 dias, presentan un valor minimo de 1 dia y un valor maximo de 20 dias.
El 75% present6 una estancia entre 1-7 dias.

Para el cumplimiento del objetivo especifico ndmero 2, Antecedentes
maternos prenatales y perinatales de la poblacion objeto de estudio:

Gréfica 3. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun patologia materna

PATOLOGIA MATERNA

200 165
150 ESi
100 M No
50 ” ) ® No reporta
0 bl et N 212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal 165 madres
presentaron alguna patologia durante el embarazo, 26 madres no
presentaron ninguna patologia durante el embarazo y 21 pacientes no tuvo
reporte.

Gréfica 4. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Infeccién del tracto
urinario materno

INFECCION DEL TRACTO
URINARIO MATERNO

80%
60%
= No
40% = No reporta
u Si
20%
N= 212

0%

Fuente: Presente investigacion
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Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal, el 70% las
madres no tuvieron infeccidn del tracto urinario durante la gestacion, el 20%
de las madres presentaron infeccion del tracto urinario durante la gestacion y
el 10% de los pacientes no tuvo reporte.

Gréfica 5. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sifilis gestacional

SIFILIS GESTACIONAL
1)
100% 86%
80% -
60% - ENo
®mNo reporta
40% - mSi
20% - 10%
m
0% - N=212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal, el 86% de las
madres no presentaron sifilis gestacional, el 4% de las madres presentaron
sifilis gestacional y el 10% de los pacientes no tuvo reporte.

Grafica 6. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Ruptura prematura de

membranas
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

80%
20% 68%
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50% - ENo
40% - = No reporta
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Fuente: Presente investigacion
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Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal, el 68% de las
madres no tuvo Ruptura prematura de membranas, el 22% de las madres
tuvo Ruptura prematura de membranas y el 10% de los pacientes no tuvo
reporte.

Grafica 7. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin Corioamnionitis

CORIOAMNIONITIS

100%
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40% MSi
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Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal, el 79% de las
madres no presenté corioamnionitis, el 11% de las madres presentd
corioamnionitis y el 10% de los pacientes no tuvo reporte.

Gréfica 8. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segln Vaginosis

VAGINOSIS
100%
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80%
& No reporta
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20% 10% 10%

Fuente: Presente investigacion
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Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal, el 80% de las
madres no presentd vaginosis durante la gestacion, el 10% de las madres
presentd vaginosis durante la gestacién y el 10% de los pacientes no tuvo
reporte.

Grafica 9. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segln Trastorno hipertensivo

TRASTORNO HIPERTENSIVO
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Fuente: Presente investigacion

N=212

Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal, el 73% de las
madres no presentaron patologias relacionadas a trastorno hipertensivo,
17% de las madres presentaron patologias relacionadas con el trastorno
hipertensivo y el 10% de los pacientes no tenia reporte.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun patologia materna.

PATOLOGIA MATERNA NUMERO PORCENTAJE

Infeccion del tracto urinario 42 24%
Sifilis gestacional 8 4%

Ruptura prematura de membranas 47 27%
Corioamnionitis 23 13%
Vaginosis 21 12%
Trastorno hipertensivo 36 20%
TOTAL DE PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS 177 100%

Fuente: Presente investigacion
Se contabiliz6 177 antecedentes de patologia materna en la poblacion

objeto de estudio, la patologia mas frecuentemente diagnosticada fue ruptura
prematura de membranas (27%), seguida de Infeccion del tracto urinario

56



(24%), trastorno hipertensivo (20%), Corioamnionitis (13%), Vaginosis (12%)
y por ultimo sifilis gestacional (4%).

Gréafica 10. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Asistencia significativa a
controles prenatales.

CONTROLES PRENATALES

E No
m No reporta
uSj

N=212

Fuente: Presente investigacion

Con respecto a la asistencia de la madre a controles prenatales en la
poblacion objeto de estudio se observé que el 63% tuvieron asistencia
significativa a controles prenatales, 34% no tuvo asistencia significativa a
controles prenatales y el 3% de historias analizadas no tuvo reporte.

Grafica 11. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun tiempo de gestacion.
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Fuente: Presente investigacion

57



Teniendo en cuenta el tiempo de gestacion de los neonatos diagnosticados
con sepsis, se encontré que el 59% de ellos fueron pretérmino, el 40,6%
fueron a término y un 0,5% fue postérmino.

Grafica 12. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segln canal del parto.
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Fuente: Presente investigacion

Con respecto al parto se encontré que el tipo més frecuente fue la ceséarea,
presentandose en un 65%, y el 35% nacié mediante parto vaginal.

Grafica 13. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun liquido amniético.
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Fuente: Presente investigacion

58



Respecto al aspecto del liquido amniético de los neonatos con sepsis, se
encontr6 que el 77% presentd liquido claro, 15% meconial, 1%
sanguinolento, 1% liquido fétido y el 6% no reporta el aspecto del liquido.

Gréafica 14. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segln peso al nacer.
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta los rangos del peso al nacer de los pacientes objeto de
estudio, encontramos que la categoria con mayor porcentaje fue el bajo peso
al nacer con un 42%, seguida de adecuado peso con 37%, Muy bajo peso al
nacer 14%, peso extremadamente bajo 6% y el 1% no reporta dato.

Grafica 15. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin APGAR.
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta que 199 pacientes reportaron la escala APGAR a los 5
minutos, se obtuvo una mediana de 9, y presentan un valor extremo de 2 y
un valor maximo de 10. El 50% de los neonatos presentaron APGAR a los 5
minutos entre 8 y 9.
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Grafica 16. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin Patologia acompafiante.

PATOLOGIA ACOMPANANTE
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Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal el 6% de los
pacientes no present6 patologia acompafiante a la sepsis y el 94% presento
alguna patologia relacionada a sepsis.

Grafica 17. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin Neumonia.
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta patologias que se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los neonatos diagnosticados con sepsis, se

encontré que la neumonia se present6 en un 13% y el 87% no presento esta
patologia.
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Grafica 18. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Enfermedad de
membrana hialina.

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta patologias que se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los neonatos diagnosticados con sepsis, se
encontré que la enfermedad de membrana hialina se presenté en un 26% y
el 74% no presentd enfermedad de membrana hialina como patologia
acompafante a la sepsis.

Grafica 19. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun patologia acompafante —
Enterocolitis necrotizante.
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Fuente: Presente investigacion
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Teniendo en cuenta patologias que se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los neonatos diagnosticados con sepsis, se
encontré que la enterocolitis necrotizante se present6 en un 17% y el 83% no
presento enterocolitis necrotizante.

Gréafica 20. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin Trastorno metabdlico.

TRASTORNO METABOLICO
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta patologias que se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los neonatos diagnosticados con sepsis,
encontramos que el trastorno metabdlico se presentd en un 16% y el 84% no
present6 esta patologia.

Grafica 21. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sifilis congénita.
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Fuente: Presente investigacion
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Teniendo en cuenta patologias que se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los neonatos diagnosticados con sepsis,
encontramos que la sifilis congénita se presentd en un 2% y el 98% no
presento esta patologia.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Patologia acompafiante.

PATOLOGIA ACOMPANANTE NUMERO PORCENTAJE
Neumonia 28 18%
Enfermedad de membrana hialina 55 35%
Enterocolitis necrotizante del recien nacido 37 23%
Trastorno metabdlico 34 21%
Sifilis congénita 5 3%
TOTAL DE PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS 159 100%

Fuente: Presente investigacion

De las 159 patologias acompafiantes de los pacientes diagnosticados con
sepsis la patologia mas frecuentemente diagnosticada fue enfermedad de
membrana hialina (35%), seguida de enterocolitis necrotizante del recién
nacido (23%), trastorno metabdlico (21%), neumonia (18%) y por ultimo sifilis
congénita (3%).

Gréfica 22. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sepsis y Ruptura
prematura de membranas.
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Fuente: Presente investigacion
Chi-cuadrado = 6,82 P=0,033
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El antecedente materno de ruptura prematura de membranas se encuentra
relacionado con la sepsis temprana. De los 212 pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal temprana 31 de ellos presentaron como antecedente
materno ruptura prematura de membranas, 72 neonatos no tuvieron dicho
antecedente y 7 no se encontro reporte en la historia clinica.

Gréafica 23. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segln Sepsis y Trastorno
hipertensivo.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 10,75 P= 0,005

En la presente investigacion se encontré6 que el antecedente materno de
trastorno hipertensivo se encuentra relacionado con la sepsis tardia. Del total
de neonatos diagnosticados con sepsis tardia 24 de ellos tuvieron como
antecedente materno trastorno hipertensivo, 64 no presentaron dicho
antecedente y 14 de ellos no lo reporta en la historia clinica.
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Grafica 24. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sepsis y Tiempo de
gestacion.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 11,463 P= 0,003

De los 212 pacientes objeto de estudio la sepsis tardia como temprana se
relacion6 con los neonatos pretérmino, siendo mas frecuente en este
subgrupo la sepsis tardia con 72 pacientes, mientras que 56 pacientes de los
110 que se diagnosticaron con sepsis temprana fueron neonatos a término.

Grafica 25. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sepsis y Peso al nacer.
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Fuente: Presente investigacion
Chi-cuadrado = 18,854 P=0,001

El bajo peso al nacer se encuentra relacionado con la presentacion de sepsis

tardia, aunque dicho valor no es muy distante respecto a la presentacién de

la sepsis temprana. El antecedente perinatal de adecuado peso al nacer se
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encuentra mas relacionado con el diagnostico de sepsis temprana. Y los
pacientes con muy bajo peso al nacer y peso extremadamente bajo estan
mas relacionados con presentar sepsis tardia.

Gréafica 26. Distribuciéon de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin Sepsis y Liquido

amniético.
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Fuente: Presente investigacion
Chi-cuadrado = 9,929 P=0,042

La presentacion de sepsis neonatal tanto temprana como tardia se encuentra
relacionada con el antecedente perinatal de liquido amniético claro. El liquido
amniético meconial se encuentra relacionado con la presentacion de sepsis
temprana.

Grafica 27. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sepsis y Enfermedad de
membrana hialina.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 5,588 P=0,018
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Los pacientes con sepsis neonatal que presentaron como patologia
acompafnante enfermedad de membrana hialina se encontré mas relacionada
con sepsis tardia, donde 34 neonatos de los 102 diagnosticados con sepsis
tardia presentaron esta patologia, y de los 110 neonatos diagnosticados con
sepsis temprana, 21 pacientes presentaron también enfermedad de
membrana hialina.

Gréafica 28. Distribuciéon de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sepsis y Enterocolitis
necrotizante del recién nacido.

Sepsis segun Enterocolitis necrotizante

120 1O5N= 110
N= 102

100

80 70 =No

60 u Si

40 32

0 ]
Tardia Temprana

Fuente: Presente investigacion
Chi-cuadrado = 26,438 P= 0,000

La presentacion de enterocolitis necrotizante como patologia acompafnante
se vio mas relacionada con el diagnéstico de sepsis tardia donde 32 de los
102 neonatos diagnosticados con sepsis tardia la presentaron.

Para el cumplimiento del objetivo especifico nUmero 3, Establecer conducta

para el diagnéstico y la prevalencia de microorganismos aislados en la
poblacion objeto de estudio.
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Grafica 29. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin PCR.
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta la PCR como ayuda de laboratorio para el diagnostico
de sepsis neonatal, encontramos en los neonatos que el 72% presentdé PCR
positiva, 26% presenté PCR negativa y un 2% no fue reportada.

Grafica 30. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segin hemocultivo a las 48
horas.
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Fuente: Presente investigacion

Respecto a los hemocultivos diagnosticados con sepsis neonatal, se
encontré que tan solo el 23% fueron positivos, el 75% fueron negativos y un
2% no reporto resultados a pesar de haber tomado el hemocultivo.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, seglin grupos de microorganismos
aislados.

MICROORGANISMOS AISLADOS NUMERO PORCENTAJE

Bacilos gram negativos 2 25,0%
Cocos gram positivos 4 50,0%
Cocos gram negativos 1 12,5%
Anaerobios 1 12,5%
TOTAL DE MICROORGANISMOS 8 100,0%

Fuente: Presente investigacion

De los pacientes diagnosticados con sepsis neonatal cuyo hemocultivo fue
positivo pero que en su reporte los microorganismos no fueron reportados
segun su especie sino segun su clasificacién de acuerdo a la tincién de Gram
0 a su afinidad al oxigeno, se encontrd que en este grupo se aislé con mayor
frecuencia cocos Gram positivos representado por un 50%, seguido de los
bacilos Gram negativos con un 25%; y en menor proporcidbn con un
porcentaje de 12,5% se encontré cocos Gram negativos y anaerobios.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, seglin microorganismo aislado.

MICROORGANISMOS AISLADOS NUMERO PORCENTAJE
Candida parapsilopsis 1 2,5%
Enterobacter aerogenes 2 5,0%
Enterobacter cloacae 1 2,5%
Enterococcus faecalis 1 2,5%
Escherichia coli 1 2,5%
Klebsiella pneumoniae 2 5,0%
Proteus mirabilis 1 2,5%
Serratia mercences 1 2,5%
Staphylococo aureus 1 2,5%
Staphylococo aureus meticilinoresistente 2 5,0%
Staphylococo epidermidis 20 50,0%
Staphylococo haemolyticus 1 2,5%
Staphylococo hominis 2 5,0%
Staphylococo 1 2,5%
Candida albicans 1 2,5%
Streptococo 2 5,0%
TOTAL DE MICROORGANISMOS AISLADOS 40 100%

Fuente: Presente investigacion
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De los pacientes diagnosticados con sepsis neonatal con hemocultivo
positivo en donde se identificaron los microorganismos segun su especie, se
encontr6 una amplia gama de agentes etiologicos responsables de la
enfermedad, teniendo asi entre estos que los mas comunes fueron,
Staphylococo epidermidis aislado en 20 oportunidades, representando el
50%, y otras especies de Staphylococo representan un 17.5% aislados en 7
ocasiones, en menor proporcion se identificaron enterobacter aerogenes,
klebsiella pneumonie y streptococo; cada uno de ellos representado por un
porcentaje del 5%; y con un porcentaje se aislamiento del 2.5% se encontro
Candida parapsilopsis, Enterobacter cloacae, Enterococcus faecalis,
Escherichia coli, Proteus mirabilis, Serratia mercences y Candida albicans.

Grafica 31. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Microorganismo aislado.

MICROORGANISMO
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Fuente: Presente investigacion

Basados en los hemocultivos positivos, se encontré que la mayoria de los
microorganismos reportados fueron Gram positivos con un 63%, seguido de
los Gram negativos con un 21% y en menor cantidad hongos con un 4%, el
12% no reporté microorganismo a pesar de tener un hemocultivo positivo.

Grafica 32. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun tratamiento antibiético.
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Fuente: Presente investigacion
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Del total de la poblacion objeto de estudio, se observo que el 47% tuvo
manejo con antibidticos de primera linea, el 31% se manej6 con
antibioticotergpia de segunda linea y el porcentaje restante que corresponde
al 22% tuvo un manejo con antibioticos de tercera linea.

Grafica 33. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segUn Sepsis y Microorganismo

aislado.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 30,156 P= 0,000

En los pacientes diagnosticados con sepsis neonatal tanto temprana como
tardia se encontré6 mayor relacion entre el aislamiento de microorganismos
Gram positivos respecto a otro tipo de microorganismos.

Grafica 34. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sepsis y PCR.
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Fuente: Presente investigacion
Chi-cuadrado = 24,251 P= 0,000
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El reactante de fase aguda, PCR positivo se vio relacionado con el
diagnoéstico de sepsis tardia mientras que el reporte de PCR negativo se
encontré6 mas relacionado con sepsis temprana.

Grafica 35. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segun Sepsis y Tratamiento
antibiotico.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 107,941 P= 0,000

El diagndstico de sepsis temprana se vio relacionada con el tratamiento
antibiético de primera linea, mientras que la sepsis tardia se relacioné6 mas
con antibioticoterapia de segunda y tercera linea.

Para el cumplimiento del objetivo especifico nimero 4, Cuantificar la
prevalencia del tipo de sepsis y letalidad por sepsis en la poblacién objeto de
estudio:
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Grafica 36. Distribucién de los pacientes con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en el afio 2015, segln sepsis.
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Fuente: Presente investigacion

En total se documentaron 212 episodios de sepsis, la mayoria de ellos 110
(52%) fueron considerados como sepsis temprana y 102 (48%) como sepsis
tardia.

LETALIDAD

namero de muertes por una enfermedad
en um peiodo determinado
namero de casos dianosticados
de la misma enfermedad en el mismo periodo

Letalidad (%) = * 100

Letalidad (%) = x* 100 = 4,24

212

Se encontré que de los 212 neonatos con diagndstico de sepsis, 9 de los
casos fallecieron, representando asi el 4,24%.
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7. DISCUSION

Los hallazgos reportados en México (Gutierrez, 2005) (47), reportan que la
presentacion de sepsis en varones (47,2%) es menor respecto al sexo
femenino en un 52,8% a diferencia de este estudio en el cual se encontrd
qgue la presentacion de sepsis neonatal segun sexo es mas frecuente en el
sexo masculino (54%) que en el sexo femenino (46%); por el contrario este
estudio se asemeja a los resultados encontrados en Peru (Alvarado, 2016)
(48) que reportd que el 55,5% fueron de sexo masculino y 44,5% de sexo
femenino y en Colombia (Hoyos, 2010) (49) el sexo masculino reporté 59%
frente a 41% en sexo femenino.

En relacion al antecedente de patologia materna en Peru (Cabanillas, 2014)
(50) se encontr6 que el 37,9% de las madres presentaron enfermedad
materna como antecedente prenatal, en la presente investigacion se
encontré que 55,18% presentaron dicho antecedente. Esta diferencia puede
radicar en que las gestantes que hicieron parte de este estudio reportaron
una asistencia a los controles prenatales elevada lo que facilita el diagnostico
de las patologias maternas.

Respecto a la Corioamnionitis como antecedente materno en Espafia
(Garcia, 2014) (51), se encontr6 que el 6,9% de los neonatos tuvo
antecedente materno de corioamnionitis, en el presente estudio se encontrd
que el 11% de los neonatos diagnosticados con sepsis neonatal presentaron
antecedente materno de corioamnionitis. Debido a que la prevalencia de
corioamnionitis es inversamente proporcional a la edad gestacional (52)
encontrandose asi con mayor frecuencia en los recién nacidos pretérmino la
diferencia encontrada responde a que la mayoria de los pacientes de la
presente investigacion fueron pretérmino y por lo tanto existe una mayor
presentacion de esta patologia.

En un estudio realizado en Peru (Cabanillas, 2014) (50) reporté que de las
gestantes que tuvieron enfermedad materna el 42,11% presenté enfermedad
del tracto urinario, a diferencia de este estudio donde se encontré que el 20%
de las gestantes presentaron infeccion del tracto urinario.

Para la asistencia significativa a controles prenatales se conocié que en un
estudio realizado en Colombia (Eraso, 2008) (53) demostré que el 17% de
las madres no tuvo control del embarazo, en este estudio se encontré que el
34% no tuvo asistencia significativa a controles prenatales.

Respecto al tiempo de gestacion en Peru (Alvarado, 2016) (48) el 61% de los
pacientes diagnosticados con sepsis fueron pretérmino, en México (Marin,
2015) (54) la distribucién de la sepsis segun edad gestacional es de 74% en
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recién nacidos pretérmino y 26% en neonatos a término, al igual que en este
estudio donde los neonatos diagnosticados con sepsis en su mayoria fueron
pretérmino con un 59%.

Teniendo en cuenta un estudio realizado en Peru (Alvarado, 2016) (48) de
los neonatos que presentaron sepsis a un 67% se le realizé cesarea mientras
que un 33% fue por parto vaginal, en Portugal (Pereira, 2016) (55) 68,7%
fueron por cesarea y 32,3% por parto vaginal, semejante a lo encontrado en
la presente investigacion donde se encontrd que los neonatos diagnosticados
con sepsis en un 65% se les realizO cesarea y a un 35% fue por parto
vaginal.

Respecto al liquido amnidtico de los pacientes diagnosticados con sepsis
neonatal, en Perd (Cabanillas, 2014) (50) report6é que el 86% fue claro, y 8%
meconial, resultados similares a esta investigaciéon donde se encontré que el
liguido amniotico claro se presentd en un 77%, mientras que el liquido
meconial fue 15%.

En el presente estudio se encontré que la PCR fue positiva en el 72% de los
casos y negativa en el 26%, Similar a un estudio realizado en Taiwan (Lali,
2015) (56) el cual reporté PCR positiva en un 74,9% y negativa en un 25,1%.

Respecto al reporte del hemocultivo en la presente investigacion se encontrd
qgue el hemocultivo se reportd positivo en el 23% de los casos, dato contrario
al encontrado en China (Jiang, 2015) (57) donde el 4,81% de los casos de
los neonatos que presentaron sepsis reportaron hemocultivos positivos.

En relacion a los microorganismos aislados en este estudio, se report6 que el
63% fueron microorganismos Gram positivos, el 21% Gram negativos y el 4%
hongos, datos similares al estudio realizado en Taiwan (Lai, 2015) (56),
donde reporté que el 74,5% fueron Gram positivos, el 19% fueron Gram
negativos y 2,8% fueron hongos y en Brazil (Testoni, 2014) (58) en el cual se
encontré que un 64% fueron microorganismos Gram positivos, 26% Gram
negativos y 5% hongos.

En este estudio se encontr6 que el agente etiolégico aislado con mayor
frecuencia fue el Staphylococo epidermidis en un 50%, similar al estudio
realizado en Peru (Cabanillas, 2014) (50) donde el microorganismo mas
comun también fue el Staphylococo epidermidis representado en un 24,11%
y al estudio realizado en Peru (Alvarado, 2016) (48) donde el microorganismo
aislado con mas frecuencia fue el Staphylococo coagulasa negativo en un
38,5%.

En total se documentaron 212 episodios de sepsis neonatal; la mayoria de
ellos, fueron considerados como sepsis temprana con un 52% y 48% de ellos
fueron diagnosticados como sepsis tardia en congruencia con el estudio
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realizado en México (Marin, 2015) (54) en el cual se reportdé que la mayoria
de casos de sepsis fue temprana con un 91,3% frente a un 8,7% de sepsis
tardia; aunque se encuentras diferencias porcentuales marcadas; esta
diferencia puede deberse al tamafio de la poblacion, que para el estudio
realizado en México fue mayor.

En cuanto a letalidad en este estudio se concluy6 que el 4% de los pacientes
con diagnostico de sepsis neonatal egresaron muertos y el 96% restante
egresaron vivos, esto contrasta con la situacion reportada en el estudio
realizado en Peru (Cabanillas, 2014) (50) donde el porcentaje de
fallecimientos fue del 12,6% y el 87,4% restante egreso vivo.

Respecto a la edad gestacional este estudio encontrd relacién con la
presentacion de sepsis tanto temprana como tardia; relacionandose en
mayor proporcion la edad gestacional a término con la sepsis temprana
mientras que el tiempo de gestacion pretérmino se relacioné mas con la
presentacion de la sepsis tardia. Estos datos difieren con el estudio realizado
en México (Marin, 2015) (54) en donde se encontr6 mayor relacion de la
sepsis temprana con el nacimiento a pretérmino; al mismo tiempo se
encuentra semejanza con los datos presentados respecto a la relacion de la
sepsis tardia en donde se encontré mayor relacion con la edad gestacional
pretérmino.

En la presente investigacion se evidenci6 que en los pacientes
diagnosticados con sepsis neonatal tanto temprana como tardia existe una
mayor relacion entre el aislamiento de microorganismos Gram positivos
respecto a otro tipo de microorganismos. Esta informacién es congruente
con la reportada en el estudio realizado en Colombia (Hoyos, 2010) (49)
cuyos datos concluyen que los agentes etioldgicos aislados en hemocultivo
mas relacionados con la sepsis temprana como en tardia son los
microorganismo Gram positivos.
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8. CONCLUSIONES

Referente a los aspectos sociodemograficos la sepsis neonatal se presentd
en la mayoria de los casos en el género masculino; en cuanto a la edad se
obtuvo una mediana de 2,5 dias en el que se realiz6 el diagndstico.

Teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de los pacientes
diagnosticados con sepsis neonatal, se encontré que la patologia materna
mas frecuente fue ruptura prematura de membranas; con respecto a los
controles prenatales se encontré que la mayoria de la poblacion asistieron al
menos a 5 controles prenatales; en cuanto al tiempo de gestacion se
encontré que la mayoria de pacientes fueron pretérmino; teniendo en cuenta
el canal del parto fue por cesarea y la mayoria presentaron liquido amnidtico
claro, con bajo peso al nacer, APGAR a los 5 minutos de 9,y como patologia
acompafiante mas frecuente del recién nacido diagnosticado con sepsis fue
la enfermedad de membrana hialina.

Respecto a la PCR de los neonatos diagnosticados con sepsis en la mayoria
de ellos fue positiva, con hemocultivos negativos; a pesar de esto los cultivos
qgue resultaron positivos reportaron en su mayoria microorganismos Gram
positivos, del cual el microorganismo con mayor porcentaje de aislamientos
fue el Staphylococo epidermidis.

En cuanto al manejo antibiético de la poblacién objeto de estudio se encontrd
que en su mayoria recibieron antibiéticos de primera linea. Teniendo en
cuenta el dia en que se diagnosticé sepsis, se encontré que la mayor parte
de pacientes reportaron sepsis temprana. Con respecto a la situacion de
egreso, la gran mayoria egresaron Vivos.

Teniendo en cuenta el antecedente materno de Ruptura prematura de
membranas, este fue mas frecuente en sepsis temprana a diferencia del
antecedente materno trastorno hipertensivo que fue mas frecuente en sepsis
tardia.

Segun el tiempo de gestacion los recién nacidos a término presentaron
sepsis temprana y los recién nacidos pretérmino se relacionaron con sepsis
tardia. Tomando el peso al nacer los neonatos de bajo peso presentaron
sepsis tardia, mientras que los recién nacidos con adecuado peso
presentaron sepsis temprana; y tanto sepsis temprana como tardia se
encontré que tuvieron liquido amnidtico claro.

Respecto a la patologia acompafiante a la sepsis, la enfermedad de
membrana hialina como la enterocolitis necrotizante se relacionaron con
sepsis tardia. Tanto en sepsis temprana como tardia se encontr6 PCR
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positiva y los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron
microorganismos Gram positivos. Para el tratamiento antibiético se concluyé
que la primera linea de tratamiento fue usada en sepsis temprana y la
segunda linea se uso en sepsis tardia.
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9. RECOMENDACIONES

Segun lo encontrado se recomienda realizar estudios que permitan
establecer la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes con la probabilidad de padecer sepsis heonatal.

Se sugiere ampliar la cobertura al programa de control prenatal para prever
posibles factores de riesgo en los neonatos.

Se recomienda al Hospital Universitario Departamental de Narifio ejercer el
cumplimiento de la resolucion numero 1995 de 1999, por la cual se
establecen las normas para el manejo de la Historia clinica; capitulo 2,
Diligenciamiento.
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ANEXOS

Anexo A. Cronograma de actividades

Afo
No. Actividad 2016
J |JL
Prueba piloto de prueba de recoleccion
1 X
de datos
2 | Recoleccion de la informacion X
3 | Construccion de base de datos X
4 | Resultados X
5 | Elaboracion de conclusiones X
6 | Elaboracién de elemento final X
7 | Sustentacion X
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Anexo B. Presupuesto

TALENTO HUMANO

Talento humano horas/semestre valor/ hora Total

Asesor cientifico 36 25.000 900.000
Asesor metodolégico 36 25.000 900.000
Asesor estadistico 18 25.000 450.000
TOTAL 2.250.000

SALIDAS DE CAMPO

Salidas de campo valor/carrera N° de carreras Total

Bus 1.300 187.200

Taxi 4.000 144.000

TOTAL 331.200

INSUMOS

Insumos Valor insumo Cantidad Total

Papel resma 9.000 3 27.000

Tinta cartucho 20.000 3 60.000

Carpetas 200 30 6.000

Fotocopias 50 200 100.000

Memoria USB 20.000 2 40.000

TOTAL 233.000
OTROS

OTROS Cantidad valor Total

Empastado 1 35.000 35.000

Internet mes 12 60.000 720.000

Plan telefébnico mes 12 40.000 480.000

Refrigerios dia 144 5.000 720.000

TOTAL 1.955.000

TOTAL PROYECTO

Concepto Valor

Talento humano 2.250.000

Salidas de campo 331.200

Insumos 233.000

Otros 1.955.000

TOTAL 4.769.200
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Anexo C. Instrumento

FEPEIS HEOMATAL EN LA UNIDAD DE CUIDADD
A INTEHN 30 NEONATAL DEL HOSPITAL UNNVER SITARKD
r'thl?TIM DEPARTAMENTAL DE NARIND EN EL &R 2015

5 [ ! CARACTERIZACIIN SOCIDDEMOGRAFICA ¥ CLINICA DE
A
(mlk |

H® da historia clinica H* da Ficha

GENERD: M[] F[O BEDAID:
PATOLOGEE MATERMNA:

CONTROLES PREMATALES: 51 3 o O

TIEMPO DE GESTACKIN:

Drotarming [ Atsrmana [ Bosiarping [

PESD AL HACER:

Wuy 30 peso 3 nacer [ S3j0 peso alnacx [] Adecusdo peso & nacsr [
LEZUID AMNIOTICO: Clara[]  Meogoisl [ Sanguinoiamia [ ora[]
APEAR A& LOS SMINUTOS:

CANAL DEL PARTO: Casaras [ Paria wagnal [
SEPSIS: Tamprana [ Tardla [ Woespaciticads [
HMEPOSITIADS MEDICDS INVEA SNA0S: =1 Ha[]

PATOLOGES ACOMPARANTE:

HEMOCULTIAD A LAS 88 HORAS:  Poutva [ Nagaiva [
PCR: Pasiiva [ Magatva [

TRATAMIENTO ANTIBIOTHCO:

ATESSBCD 1 ATESOBC 2

ATESSBCD T AMESSBCD £

STUACIKON DE EGRESO: Wiva [ Musria [
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Anexo D. Variables

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre de la Definicion
. Naturaleza Escala X Valores
variable operacional
Género Cualitativa Nominal | Sexo biolégico Hombre-Mujer
Edad Cuantitativa Razon Dias 1-30
Etnia Cualitativa Nominal | color de piel Blanco, Mest.|20,
Afrodescendiente

VARIABLES CLINICAS

Nombre de la Definicion
. Naturaleza Escala : Valores
variable operacional
Ruptura prematura de
membrambras,
Patologia I : Diagnéstico Corioamnionitis, Infeccion
Cualitativa Nominal : A
materna previo del tracto urinario, Trastorno
hipertensivo, Vaginosis,
Sifilis gestacional, Ninguna.
Controles Cualitativa Nominal Asistencia Si, No
prenatales
Tiempo de o . Semanas de Pretérmino, A término,
S Cualitativa Ordinal 2 P
gestacion gestacion Postérmino
APGAR alos 5 s ; Puntuacion test
minutos Cuantitativo Razon de APGAR 1-10 puntos.
Peso extremadamente bajo
Peso al nacer Cualitativa Ordinal Gramos al nacer, Muy bajo peso,
Bajo peso, Adecuado peso
. I : Dias de .
Sepsis Cualitativa Ordinal ! Temprana, Tardia.
evolucion.
Meqar_nsmo de Cualitativa Nominal Canal del parto | Vaginal, Cesarea.
nacimiento
Enfermedad de membrana
Patologia o ; Nombre de la hialina, . e
N Cualitativa Nominal neumonia,enterocolitis sifilis
acompafante enfermedad P
congénita, trastorno
metabdlico?2.
Protema c Cualitativa Nominal Resultado Positivo, Negativo.
reactiva
Liquido amniético | Cualitativo Nominal (?gracterlst|cas Claro,_mecomal,
fisicas sanguinolento.
Tratamiento o . Nombre del Ampicilina, Ceftriaxona,
s Cualitativo Nominal D . -
antibidtico antibiotico Piperacilina + Tazobactam.
Situacion de Cualitativo Nominal Evolucion de la Vivo, Muerto.
egreso enfermedad
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Anexo E. Articulo

CARACTERIZACION DE SEPSIS NEONATAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN
LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO - 2015

Rosas A. Daniela, Rosero R. Angela, Rosero R. Lady, Ruales Ch. Miguel.

RESUMEN

Objetivo: Caracterizar la sepsis
neonatal en pacientes atendidos en la
Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal del Hospital Universitario
Departamental de Narifio en el afio
2015. Materiales y métodos: Estudio
descriptivo, disefio trasversal donde
se analizaron 317 Historias clinicas
de sepsis probable, encontrando 212
casos de sepsis neonatal confirmada
por criterios clinicos o de laboratorio.
Resultados: Se tuvieron 212 casos
de sepsis confirmada de los cuales el
54% fue sexo masculino, la mediana
en edad fue 2,5 dias, el antecedente
materno mas frecuente fue Ruptura
prematura de membranas con un
27%, el 59% fueron pretérmino, 65%
nacieron por cesarea, el 77% tuvo
liqguido amnidtico claro y el 42%
fueron bajo peso al nacer y la
patologia que acompafié a la sepsis
mas frecuente fue Enfermedad de
membrana hialina con un 35%; 23%
de los pacientes report6 Hemocultivo
positivo donde el microorganismo
aislado mas prevalente fue
Staphylococo epidermidis y el 47%
los pacientes fueron tratados con
primera linea de antibioticos. La
letalidad fue 4,24%. Conclusiones:
La Ruptura prematura de membranas
se encontré relacionada con sepsis
temprana, a diferencia del trastorno
hipertensivo que se relaciona con
sepsis tardia. La Enfermedad de
membrana hialina como la
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enterocolitis necrotizante se
encontraron relacionadas con sepsis
tardia.

PALABRAS CLAVE: Sepsis
neonatal, Ruptura prematura de
membranas, Staphylococo coagulasa
negativo, Enfermedad de membrana
hialina.

INTRODUCCION

La sepsis es una disfuncion organica
potencialmente mortal, causada por
una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion (1),
caracterizada por la combinacion de
bacteremia o fungemia (2) y signos
sistémicos de infeccion en los
primeros 30 dias de vida. La sepsis
neonatal se clasifica en dos tipos
dependiendo del tiempo de aparicién
del cuadro clinico. Se define como

sepsis de inicio temprano, la
enfermedad dentro de los tres
primeros dias de vida (3), Yy

generalmente se debe a la
transmision vertical ascendente por el
liquido amnidtico contaminado o
durante el parto vaginal de bacterias
gue colonizan o infectan el tracto
genital inferior de la madre (4). La
sepsis de aparicion tardia se define
como la enfermedad entre los 4 y 30
dias de vida, usualmente se adquiere
en la comunidad o dentro de un
hospital (trasmision horizontal) (5).



La incidencia global es de 1 a 5 casos
por 1000 nacidos vivos (6). El centro
de control y prevencion de
enfermedades (CDC) reporta que las
tasas de sepsis temprana por
Streptococo del grupo B han
disminuido de 0,6 por 1000 nacidos
vivos en el afio 2000 a 0,2 por 1000
nacidos vivos en el afio 2013 (7), esto
se debe al uso de profilaxis antibiética
(6). Latina la incidencia de sepsis
neonatal se encuentra entre 3.5y 8.9
por ciento (8). Se encuentran
descripciones y algunas series de
casos en unidades de cuidados
intensivos locales como el estudio de
Betancur, Jiménez y colaboradores
en el Hospital Universitario San
Vicente de Paul en Medellin, donde
se realiz6 la descripcién de pacientes
admitidos a la unidad de cuidados
intensivos neonatal (UCIN) con
diagnostico de sepsis; se encontrd
que ésta era el 7,43 % del total de
ingresos, siendo el Staphylococcus
spp coagulasa negativo (40,2 %) y los
bacilos Gram negativos (33,6 %). La
mortalidad fue del 6,4 % (9).

En Colombia y en Narifio no
contamos con estudios que
dimensionen las  caracteristicas

epidemiolégicas mas relevantes de
los nifios con sepsis; esto entorpece
los procesos de acercamiento
terapéutico, necesarios para impactar
en forma positiva su evolucion.
Ademas se desconoce las
caracteristicas sociodemogréaficas y
clinicas de los pacientes que padecen
sepsis lo cual genera nuestra
iniciativa de realizar este estudio.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

En el desarrollo de este proyecto se
utilizé un enfoque cuantitativo, con un
tipo de estudio descriptivo
observacional y disefio transversal. El
estudio fue retrospectivo incluyendo
el afio 2015.

Para la variable controles prenatales
se tom6 como valor positivo la
asistencia al menos a 5 controles.
Para la variable tratamiento
antibidtico se tom6 como primera
linea de tratamiento medicamentos
como:  Ampicilina,  Gentamicina,
Penicilina  sd6dica y  Penicilina
Cristalina; como segunda linea de
tratamiento: Piperacilina +
tazobactam, Amikacina, Vancomicina
y Cefalexina; y como tercera linea de
tratamiento: Meropenem,
Clindamicina y Linezolide.

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

Pacientes neonatos que ingresaron a
la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio en el afio
2015, y presentaron sepsis neonatal.

MUESTRA
En este estudio no se realizd
muestreo, se tomaron el total de

pacientes que cumplieron los criterios
de seleccién.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con sepsis neonatal
quienes ingresan a la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del



HUDN con sepsis neonatal en el
periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con sospecha de sepsis
neonatal en un servicio diferente a
la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal del HUDN en el periodo
de estudio.

e Pacientes quienes ingresan a la
UCIN del HUDN con sospecha de
sepsis pero que no se les
administro antibiotico.

e Pacientes quienes ingresan a la
UCIN del HUDN con sospecha de
sepsis pero que no presentaron
manifestaciones clinicas ni
hallazgos de laboratorio.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el andlisis exploratorio de
los datos y se determind el
comportamiento de las variables
frente a distribuciones normales y no
normales. Se identificaron medidas
de tendencia central y dispersion de
las variables cuantitativas y medidas
de frecuencia absoluta y relativa para

las  variables cualitativas. Se
realizaron pruebas de comparacion
entre grupos con pruebas

estadisticas dependiendo de la
distribucién de los datos, donde el
valor de significancia de “p” fue
menor de 0.05. Se utilizé para el
analisis estadistico el programa stat
graphics version Demo y para las
gréficas de las variables el programa

Excel.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se acogid6 a los
lineamientos de la resolucion 8430 de
1993 por la cual se establecen las
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normas cientificas, técnicas vy
administrativas para la investigacion
en salud.

Segun el articulo 11 de la resoluciéon
mencionada se catalogd como un
estudio sin riesgo que emplea
técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y no se
realiza ninguna intervenciébn o
modificacion intencionada de las
variables  bioldgicas, fisiologicas,
sicolégicas o0 sociales de los
individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran:
revision de  historias  clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en
los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su
conducta.

CONFIDENCIALIDAD: La
informacion recogida para el estudio
es confidencial, nadie excepto los
investigadores tienen acceso a la
informacion, al utilizar los datos que
no especifiguen la identidad del
participante, aseguramos que nadie
identifique o relacione la informacion.

BENEFICENCIA: Los investigadores
somos competentes para conducir la
investigacibn y para proteger el
bienestar de los sujetos de
investigacion. Esta proteccion es mas
importante que la busqueda de nuevo
conocimiento o que el interés
personal, profesional o cientifico de la
investigacion.

JUSTICIA: los  beneficios de
conocimiento que se deriven de ésta
investigacion estaran a disposicion de
toda la poblacion y no solo de grupos
privilegiados que puedan permitirse
el acceso a los beneficios.



FUENTES DE RECOLECCION DE
LA INFORMACION

Para poder obtener la informacion se
revisaron las historias clinicas de
aquellos pacientes quienes
ingresaron a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal durante el afo
2015 hayan presentado sepsis
neonatal en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio; ademas se
utilizé la base de datos del HUDN
para poder determinar la cantidad de
pacientes infectados con sepsis
neonatal en dicho afio.

RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo
especifico nimero 1, Caracterizacion
sociodemogréafica de la poblacion
objeto de estudio:

Gréfica 1. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segulin sexo.

SEXO

46%

® Femenino

® Masculino

N=212

Fuente: Presente investigacion

El mayor porcentaje de neonatos
diagnosticados con sepsis
corresponden al sexo masculino con
un porcentaje de 54%, contra un 46%
correspondiente al sexo femenino.

Grafica 2. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segln edad.

0 4 8 12 16 20

EDAD DEL PACIENTE (en dias)
Fuente: Presente investigacion

De los 212 neonatos diagnosticados
con sepsis, se encontré una mediana
de 2,5 dias, presentan un valor
minimo de 1 dia y un valor maximo
de 20 dias. ElI 75% presentd una
estancia entre 1-7 dias.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero 2, Antecedentes
maternos prenatales y perinatales de
la poblacion objeto de estudio:

Gréfica 3. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun patologia materna.

PATOLOGIA MATERNA

200 165
150 H S|
100 M No
50 2% o1 ® No reporta
0 L N=212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal 165 madres
presentaron alguna patologia durante
el embarazo, 26 madres no

N=212



presentaron ninguna patologia
durante el embarazo y 21 pacientes
no tuvo reporte.

Grafica 4. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segln Infeccion del tracto
urinario materno.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

MATERNO
100%
mNo
50% m No reporta
5 uSi
0% N= 219

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal, el 70% las
madres no tuvieron infeccion del
tracto urinario durante la gestacion, el
20% de las madres presentaron
infeccion del tracto urinario durante la
gestacion y el 10% de los pacientes
no tuvo reporte.

Gréfica 5. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun Sifilis gestacional.

SIFILIS GESTACIONAL

100% -86%
ENo
50% ® No reporta
10% 4% @ Si
0% N=212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal, el 86% de las
madres no  presentaron  sifilis
gestacional, el 4% de las madres
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presentaron sifilis gestacional y el
10% de los pacientes no tuvo reporte.

Gréfica 6. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segln Ruptura prematura de
membranas.

RUPTURA PREMATURA DE

MEMBRANAS
100%
mNo
50% = No reporta
Si
0% N=212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal, el 68% de las
madres no tuvo Ruptura prematura
de membranas, el 22% de las madres
tuvo Ruptura prematura de
membranas y el 10% de los pacientes
no tuvo reporte.

Gréfica 7. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, seglun Corioamnionitis.

CORIOAMNIONITIS

100%
79%
80%
60% ENo
E No reporta
40%
20% 10%11%
0% o L N= 212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal, el 79% de las
madres no presentd corioamnionitis,
el 11% de las madres presentd



corioamnionitis 'y el 10% de los

pacientes no tuvo reporte.

Gréfica 8. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun Vaginosis.

VAGINOSIS
100%
80%
80%
60% - ENo
409 E No reporta
-
ESi
20% -
0% - N= 212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal, el 80% de las
madres no presentd vaginosis
durante la gestacion, el 10% de las
madres present6 vaginosis durante la
gestacion y el 10% de los pacientes
no tuvo reporte.

Gréfica 9. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun Trastorno
hipertensivo.

TRASTORNO HIPERTENSIVO
80% T73%
60% - =No
40% - m No reporta
17% Si
0% -
N=212

Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal, el 73% de las
madres no presentaron patologias
relacionadas a trastorno hipertensivo,
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17% de las madres presentaron
patologias relacionadas con el
trastorno hipertensivo y el 10% de los
pacientes no tenia reporte.

Tabla 1. Distribucidon de los pacientes con
sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segln patologia materna.

PATOLOGIA MATERNA NUM  PORCE
ERO NTAJE

Infeccion del tracto urinario 42 24%
Sifilis gestacional 8 4%
Ruptura prematura de 47 27%
membranas
Corioamnionitis 23 13%
Vaginosis 21 12%
Trastorno hipertensivo 36 20%
TOTAL DE PATOLOGIAS 177 100%
DIAGNOSTICADAS

Fuente: Presente investigacion

Se contabilizé 177 antecedentes de
patologia materna en la poblacion
objeto de estudio, la patologia mas
frecuentemente diagnosticada fue
ruptura prematura de membranas
(27%), seguida de Infeccion del tracto
urinario (24%), trastorno hipertensivo
(20%), Corioamnionitis (13%),
Vaginosis (12%) y por ultimo sifilis
gestacional (4%).

Gréfica 10. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun Asistencia significativa
a controles prenatales.

CONTROLES PRENATALES

H No

B No reporta

i Si
N=212

3%

Fuente: Presente investigacion



Con respecto a la asistencia de la
madre a controles prenatales en la
poblacion objeto de estudio se
observ6 que el 63% tuvieron
asistencia significativa a controles
prenatales, 34% no tuvo asistencia
significativa a controles prenatales y
el 3% de historias analizadas no tuvo
reporte.

Grafica 11. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun tiempo de gestacién.

TIEMPO DE GESTACION

100,0%
59,0% ® Pretérmino
50,0% 40,6% ® A término
i 0.5% i Postérmino
0,0%
’ N= 212

Fuente: Presente investigacion
Teniendo en cuenta el tiempo de
gestacion de los neonatos
diagnosticados con  sepsis, se
encontré que el 59% de ellos fueron
pretérmino, el 40,6% fueron a término
y un 0,5% fue postérmino.

Gréfica 12. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en

el afio 2015, segun canal del parto.

CANAL DEL PARTO

m Cesarea

H Parto
vaginal

N=212

Fuente: Presente investigacion

95

Con respecto al parto se encontrd
gue el tipo mas frecuente fue la
cesarea, presentandose en un 65%, y
el 35% nacié mediante parto vaginal.

Gréfica 13. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun liquido amniético.

LIQUIDO AMNIOTICO

80%
mClaro
60% = Meconial
40% @ No reporta
W Fetido

0
20% @ Sanguinolento

0%

N=212

Respecto al
amnidtico de los neonatos con sepsis,
se encontr6 que el 77% presento
liquido claro,
sanguinolento, 1% liquido fétido y el
6% no reporta el aspecto del liquido.

Fuente: Presente investigacion

aspecto del liquido

15% meconial, 1%

Gréfica 14. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de

Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en

el aflo 2015, segun peso al nacer.

PESO AL NACER
50%

42%

37% m Peso

extremadamente
bajo

® Muy bajo peso al
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Teniendo en cuenta los rangos del
peso al nacer de los pacientes objeto
de estudio, encontramos que la
categoria con mayor porcentaje fue el
bajo peso al nacer con un 42%,
seguida de adecuado peso con 37%,
Muy bajo peso al nacer 14%, peso
extremadamente bajo 6% y el 1% no
reporta dato.

Grafica 15. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun APGAR.

APGAR ALOS 5MINUTOS
Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta que 199
pacientes reportaron la escala
APGAR a los 5 minutos, se obtuvo
una mediana de 9, y presentan un
valor extremo de 2 y un valor maximo
de 10. El 50% de los neonatos
presentaron APGAR a los 5 minutos
entre 8y 9.

Grafica 16. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun Patologia
acompafiante.
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Fuente: Presente investigacion

Del total de pacientes diagnosticados
con sepsis neonatal el 6% de los
pacientes no presentd patologia
acompafnante a la sepsis y el 94%
presentd alguna patologia
relacionada a sepsis.

Grafica 17. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, seglin Neumonia.
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta patologias que
se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los
neonatos diagnosticados con sepsis,
se encontr6 que la neumonia se
presentd en un 13% y el 87% no
presento esta patologia.

Gréfica 18. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun Enfermedad de
membrana hialina.
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Teniendo en cuenta patologias que
se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los
neonatos diagnosticados con sepsis,
se encontrd6 que la enfermedad de
membrana hialina se presentd en un
26% y el 74% no presentd
enfermedad de membrana hialina
como patologia acompafiante a la
sepsis.

Gréafica 19. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, seguln patologia
acompafiante — Enterocolitis necrotizante.
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta patologias que
se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los
neonatos diagnosticados con sepsis,
se encontr6 que la enterocolitis
necrotizante se presenté en un 17%y
el 83% no presentd enterocolitis
necrotizante.

Gréfica 20. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun Trastorno metabdélico.
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Fuente: Presente investigacion
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Teniendo en cuenta patologias que
se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los
neonatos diagnosticados con sepsis,
encontramos que el trastorno
metabdlico se presentd en un 16% y
el 84% no presento esta patologia.

Grafica 21. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun Sifilis congénita.

SIFILIS CONGENITA

2%

= No
nSj

N= 212

Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta patologias que
se presentaron en conjunto con el
desarrollo de la sepsis en los
neonatos diagnosticados con sepsis,
encontramos que la sifilis congénita
se presentd en un 2% y el 98% no
presentd esta patologia.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con
sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun Patologia

acompafiante.
PATOLOGIA NUM  PORCE

ACOMPANANTE ERO NTAJE
Neumonia 28 18%
Enfermedad de membrana 55 35%
hialina
Enterocolitis necrotizante 37 23%
del recién nacido
Trastorno metabdlico 34 21%
Sifilis congénita 5 3%

TOTAL DE PATOLOGIAS
DIAGNOSTICADAS

159 100%

Fuente: Presente investigacion



De las 159 patologias acompafantes
de los pacientes diagnosticados con
sepsis la patologia mas
frecuentemente diagnosticada fue
enfermedad de membrana hialina
(35%), seguida de enterocolitis
necrotizante del recién nacido (23%),
trastorno metabdlico (21%),
neumonia (18%) y por ultimo sifilis
congénita (3%).

Gréfica 22. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segln Sepsis y Ruptura
prematura de membranas.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 6,82 P=0,033

El antecedente materno de ruptura
prematura de membranas se
encuentra relacionado con la sepsis
temprana. De los 212 pacientes
diagnosticados con sepsis neonatal
temprana 31 de ellos presentaron
como antecedente materno ruptura
prematura de membranas, 72
neonatos no tuvieron dicho
antecedente y 7 no se encontrd
reporte en la historia clinica.
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Grafica 23. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun Sepsis y Trastorno
hipertensivo.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 10,75 P= 0,005

En la presente investigacion se
encontré que el antecedente materno
de trastorno hipertensivo  se
encuentra relacionado con la sepsis
tardia. Del total de neonatos
diagnosticados con sepsis tardia 24
de ellos tuvieron como antecedente
materno trastorno hipertensivo, 64 no
presentaron dicho antecedente y 14
de ellos no lo reporta en la historia
clinica.

Gréfica 24. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segln Sepsis y Tiempo de
gestacién.
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Fuente: Presente investigacion
Chi-cuadrado = 11,463 P=0,003



De los 212 pacientes objeto de
estudio la sepsis tardia como
temprana se relacion6 con los

neonatos pretérmino, siendo mas
frecuente en este subgrupo la sepsis
tardia con 72 pacientes, mientras que
56 pacientes de los 110 que se
diagnosticaron con sepsis temprana
fueron neonatos a término.

Grafica 25. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aio 2015, segun Sepsis y Peso al nacer.

Sepsis segun Peso al nacer

N= 102 N= 110

60

52

50 45 44

40

)
»

30

22

20 -

10 +

Tardia Temprana
H Peso extremadamente bajo
® Muy bajo peso al nacer
i Bajo peso al nacer
# Adecuado peso al nacer
@ No reporta

Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 18,854 P=0,001

El bajo peso al nacer se encuentra
relacionado con la presentacion de
sepsis tardia, aunque dicho valor no
es muy distante respecto a la
presentacion de la sepsis temprana.
El antecedente perinatal de adecuado
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peso al nacer se encuentra mas
relacionado con el diagnostico de
sepsis temprana. Y los pacientes con
muy bajo peso al nacer y peso
extremadamente bajo estdn mas
relacionados con presentar sepsis
tardia.

Grafica 26. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun Sepsis y Liquido
amniético.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 9,929 P= 0,042

La presentacion de sepsis neonatal

tanto temprana como tardia se
encuentra relacionada con el
antecedente perinatal de liquido

amniético claro. El liquido amniético
meconial se encuentra relacionado
con la presentacion de sepsis
temprana.



Grafica 27. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segun Sepsis y Enfermedad
de membrana hialina.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 5,588 P=0,018

Los pacientes con sepsis neonatal
gue presentaron como patologia
acompafante enfermedad de
membrana hialina se encontr6 mas
relacionada con sepsis tardia, donde
34 neonatos de los 102
diagnosticados con sepsis tardia
presentaron esta patologia, y de los
110 neonatos diagnosticados con
sepsis temprana, 21 pacientes
presentaron también enfermedad de
membrana hialina.

Grafica 28. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segln Sepsis y Enterocolitis
necrotizante del recién nacido.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 26,438  P= 0,000
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La presentacion de enterocolitis
necrotizante como patologia
acompafante se vio mas relacionada
con el diagnostico de sepsis tardia
donde 32 de los 102 neonatos
diagnosticados con sepsis tardia la
presentaron.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero 3, Establecer
conducta para el diagnéstico y la
prevalencia de  microorganismos
aislados en la poblacion objeto de
estudio.

Gréfica 29. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afo 2015, segln PCR.
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Fuente: Presente investigacion

Teniendo en cuenta la PCR como
ayuda de laboratorio para el
diagnéstico de sepsis neonatal,
encontramos en los neonatos que el
72% presentd PCR positiva, 26%
presentd PCR negativa y un 2% no
fue reportada.




Grafica 30. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, seglin hemocultivo a las 48
horas.
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Fuente: Presente investigacion

Respecto a los hemocultivos
diagnosticados con sepsis neonatal,
se encontr6 que tan solo el 23%
fueron positivos, el 75% fueron
negativos y un 2% no reportd
resultados a pesar de haber tomado
el hemocultivo.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con
sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, seglin grupos de
microorganismos aislados.

MICROORGANISMOS NUME PORCENT
AISLADOS RO AJE
Bacilos gram negativos 2 25,0%
Cocos gram positivos 4 50,0%
Cocos gram negativos 1 12,5%
Anaerobios 1 12,5%
TOTAL DE 8 100,0%

MICROORGANISMOS

Fuente: Presente investigacion
De los pacientes diagnosticados con
sepsis neonatal cuyo hemocultivo fue
positivo pero que en su reporte los
microorganismos no fueron
reportados segun su especie Ssino
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segun su clasificacion de acuerdo a la
tincion de Gram o0 a su afinidad al
oxigeno, se encontr6 que en este
grupo se aislé con mayor frecuencia
cocos Gram positivos representado
por un 50%, seguido de los bacilos
Gram negativos con un 25%; y en
menor proporcién con un porcentaje
de 12,5% se encontr6 cocos Gram
negativos y anaerobios.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con
sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segln microorganismo

aislado.
MICROORGANISMOS NUM PORCE
AISLADOS ERO NTAJE
Candida parapsilopsis 1 2,5%
Enterobacter aerogenes 2 5,0%
Enterobacter cloacae 1 2,5%
Enterococcus faecalis 1 2,5%
Escherichia coli 1 2,5%
Klebsiella pneumoniae 2 5,0%
Proteus mirabilis 1 2,5%
Serratia mercences 1 2,5%
Staphylococo aureus 1 2,5%
Staphylococo aureus 2 5,0%
meticilinoresistente
Staphylococo epidermidis 20 50,0%
Staphylococo 1 2,5%
haemolyticus
Staphylococo hominis 2 5,0%
Staphylococo 1 2,5%
Candida albicans 1 2,5%
Streptococo 2 5,0%
TOTAL DE 40 100%
MICROORGANISMOS
AISLADOS

Fuente: Presente investigacion

De los pacientes diagnosticados con
sepsis neonatal con hemocultivo
positivo en donde se identificaron los
microorganismos segun Su especie,
se encontré6 una amplia gama de



agentes etiolégicos responsables de
la enfermedad, teniendo asi entre
estos que los mas comunes fueron,
Staphylococo epidermidis aislado en
20 oportunidades, representando el
50%, 'y otras especies de
Staphylococo representan un 17.5%
aislados en 7 ocasiones, en menor
proporcion se identificaron
enterobacter aerogenes, klebsiella
pneumonie y streptococo; cada uno
de ellos representado por un
porcentaje del 5%; y con un
porcentaje se aislamiento del 2.5% se
encontr6 Candida parapsilopsis,
Enterobacter cloacae, Enterococcus
faecalis, Escherichia coli, Proteus
mirabilis, Serratia mercences vy
Candida albicans.

Grafica 31. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segun Microorganismo
aislado.
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Fuente: Presente investigacion

Basados en los hemocultivos
positivos, se encontré que la mayoria
de los microorganismos reportados
fueron Gram positivos con un 63%,
seguido de los Gram negativos con
un 21% y en menor cantidad hongos
con un 4%, el 12% no reportd
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microorganismo a pesar de tener un
hemocultivo positivo.

Grafica 32. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segln tratamiento antibiotico.
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Fuente: Presente investigacion

Del total de la poblacién objeto de
estudio, se observé que el 47% tuvo
manejo con antibidticos de primera
linea, el 31% se manejd con
antibioticoterapia de segunda linea y
el porcentaje restante que
corresponde al 22% tuvo un manejo
con antibioticos de tercera linea.

Gréfica 33. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afio 2015, segln Sepsis y
Microorganismo aislado.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 30,156 P= 0,000




En los pacientes diagnosticados con
sepsis neonatal tanto temprana como
tardia se encontr6 mayor relacion

entre el aislamiento de
microorganismos  Gram  positivos
respecto a otro tipo de

microorganismos.

Gréafica 34. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, segln Sepsis y PCR.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-cuadrado = 24,251 P= 0,000

El reactante de fase aguda, PCR
positivo se vio relacionado con el
diagnéstico de sepsis tardia mientras
que el reporte de PCR negativo se
encontré mas relacionado con sepsis
temprana.

Grafica 35. Distribucién de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el aflo 2015, seglin Sepsis y Tratamiento
antibiético.
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Fuente: Presente investigacion
Chi-cuadrado = 107,941 P= 0,000
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El diagndstico de sepsis temprana se
vio relacionada con el tratamiento
antibiotico de primera linea, mientras
gue la sepsis tardia se relacion6 mas
con antibioticoterapia de segunda y
tercera linea.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero 4, Cuantificar la
prevalencia del tipo de sepsis y
letalidad por sepsis en la poblacion
objeto de estudio:

Gréfica 36. Distribucion de los pacientes
con sepsis en el servicio de Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del HUDN en
el afo 2015, segun sepsis.
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Fuente: Presente investigacion

En total se documentaron 212
episodios de sepsis, la mayoria de
ellos 110 (52%) fueron considerados
como sepsis temprana y 102 (48%)
como sepsis tardia.

LETALIDAD

Letalidad (%) = * 100 = 4,24

212

Se encontr6é que de los 212 neonatos
con diagnostico de sepsis, 9 de los
casos fallecieron, representando asi
el 4,24%.



DISCUSION

Los hallazgos reportados en México
(Gutierrez, 2005) (10), reportan que la
presentacion de sepsis en varones
(47,2%) es menor respecto al sexo
femenino en un 52,8% a diferencia de
este estudio en el cual se encontrd
que la presentacibn de sepsis
neonatal segun sexo es mas
frecuente en el sexo masculino (54%)
gue en el sexo femenino (46%); por el
contrario este estudio se asemeja a
los resultados encontrados en Peru
(Alvarado, 2016) (11) que report6 que
el 55,5% fueron de sexo masculino y
445% de sexo femenino y en
Colombia (Hoyos, 2010) (12) el sexo
masculino reporté 59% frente a 41%
en sexo femenino.

En relacion al antecedente de
patologia materna en Peru
(Cabanillas, 2014) (13) se encontrd
que el 37,9% de las madres
presentaron enfermedad materna
como antecedente prenatal, en la
presente investigacion se encontrd
que 55,18% presentaron dicho
antecedente. Esta diferencia puede
radicar en que las gestantes que
hicieron parte de este estudio
reportaron una asistencia a los
controles prenatales elevada lo que
facilita el diagnostico de las
patologias maternas.

Respecto a la Corioamnionitis como
antecedente materno en Espafa
(Garcia, 2014) (14), se encontro que

el 6,9% de Ilos neonatos tuvo
antecedente materno de
corioamnionitis, en el presente

estudio se encontré que el 11% de
los neonatos diagnosticados con
sepsis neonatal presentaron
antecedente materno de
corioamnionitis. Debido a que la
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prevalencia de corioamnionitis es
inversamente proporcional a la edad
gestacional (15) encontrandose asi
con mayor frecuencia en los recién
nacidos pretérmino la diferencia
encontrada responde a que la
mayoria de los pacientes de la
presente investigacion fueron
pretérmino y por lo tanto existe una
mayor  presentacion de esta
patologia.

En un estudio realizado en Peru
(Cabanillas, 2014) (13) reporté que

de las gestantes que tuvieron
enfermedad materna el 42,11%
presentd enfermedad del tracto

urinario, a diferencia de este estudio
donde se encontr6 que el 20% de las
gestantes presentaron infeccion del
tracto urinario.

Para la asistencia significativa a
controles prenatales se conocié que
en un estudio realizado en Colombia
(Eraso, 2008) (16) demostré que el
17% de las madres no tuvo control
del embarazo, en este estudio se
encontr6 que el 34% no tuvo
asistencia significativa a controles
prenatales.

Respecto al tiempo de gestacion en
Pera (Alvarado, 2016) (11) el 61% de
los pacientes diagnosticados con
sepsis fueron pretérmino, en México
(Marin, 2015) (17) la distribucion de la
sepsis segun edad gestacional es de
74% en recién nacidos pretérmino y
26% en neonatos a término, al igual
gque en este estudio donde los
neonatos diagnosticados con sepsis
en su mayoria fueron pretérmino con
un 59%.

Teniendo en cuenta un estudio
realizado en Peru (Alvarado, 2016)



(11) de los neonatos que presentaron
sepsis a un 67% se le realizé cesarea
mientras que un 33% fue por parto
vaginal, en Portugal (Pereira, 2016)
(18) 68,7% fueron por ceséarea y
32,3% por parto vaginal, semejante a
lo encontrado en la presente
investigacion donde se encontré que
los neonatos diagnosticados con
sepsis en un 65% se les realizd
cesédrea y a un 35% fue por parto
vaginal.

Respecto al liquido amniotico de los
pacientes diagnosticados con sepsis
neonatal, en Peru (Cabanillas, 2014)
(13) reportd que el 86% fue claro, y
8% meconial, resultados similares a
esta investigacion donde se encontrd
que el liquido amnidtico claro se
presentd en un 77%, mientras que el
liquido meconial fue 15%.

En el presente estudio se encontré
gue la PCR fue positiva en el 72% de
los casos y negativa en el 26%,
Similar a un estudio realizado en
Taiwan (Lai, 2015) (19) el cual
report6 PCR positiva en un 74,9% y
negativa en un 25,1%.

Respecto al reporte del hemocultivo
en la presente investigacion se
encontr6 que el hemocultivo se
reportd positivo en el 23% de los
casos, dato contrario al encontrado
en China (Jiang, 2015) (20) donde el
4,81% de los casos de los neonatos
que presentaron sepsis reportaron
hemocultivos positivos.

En relacibn a los microorganismos
aislados en este estudio, se reportd
gue el 63% fueron microorganismos
Gram positivos, el 21% Gram
negativos y el 4% hongos, datos
similares al estudio realizado en
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Taiwan (Lai, 2015) (19), donde
reporté que el 74,5% fueron Gram
positivos, el 19% fueron Gram

negativos y 2,8% fueron hongos y en
Brazil (Testoni, 2014) (21) en el cual
se encontr6 que un 64% fueron
microorganismos Gram  positivos,
26% Gram negativos y 5% hongos.

En este estudio se encontré que el
agente etiologico aislado con mayor
frecuencia fue el Staphylococo
epidermidis en un 50%, similar al
estudio realizado en Peru (Cabanillas,
2014) (13) donde el microorganismo
mas comun también fue el
Staphylococo epidermidis
representado en un 24,11% vy al
estudio realizado en Peru (Alvarado,
2016) (11) donde el microorganismo
aislado con més frecuencia fue el
Staphylococo coagulasa negativo en
un 38,5%.

En total se documentaron 212
episodios de sepsis neonatal; la
mayoria de ellos, fueron
considerados como sepsis temprana
con un 52% y 48% de ellos fueron
diagnosticados como sepsis tardia en
congruencia con el estudio realizado
en México (Marin, 2015) (17) en el
cual se reportd que la mayoria de
casos de sepsis fue temprana con un
91,3% frente a un 8,7% de sepsis
tardia; aunque se encuentras
diferencias porcentuales marcadas;
esta diferencia puede deberse al
tamafo de la poblacion, que para el
estudio realizado en México fue
mayor.

En cuanto a letalidad en este estudio
se concluydo que el 4% de los
pacientes con diagndstico de sepsis
neonatal egresaron muertos y el 96%
restante  egresaron vivos, esto
contrasta con la situacion reportada



en el estudio realizado en Peru
(Cabanillas, 2014) (13) donde el
porcentaje de fallecimientos fue del
12,6% y el 87,4% restante egreso
Vivo.

Respecto a la edad gestacional este
estudio encontré relacion con la
presentacion de  sepsis tanto
temprana como tardia;
relaciondndose en mayor proporcion
la edad gestacional a término con la
sepsis temprana mientras que el
tiempo de gestacion pretérmino se
relacion6 mas con la presentacion de
la sepsis tardia. Estos datos difieren
con el estudio realizado en México
(Marin, 2015) (17) en donde se
encontré6 mayor relacion de la sepsis
temprana con el nacimiento a
pretérmino; al mismo tiempo se
encuentra semejanza con los datos
presentados respecto a la relacion de
la sepsis tardia en donde se encontré
mayor relacion con la edad
gestacional pretérmino.

En la presente investigacion se
evidenci6 que en los pacientes
diagnosticados con sepsis neonatal
tanto temprana como tardia existe
una mayor relacibn entre el
aislamiento de  microorganismos
Gram positivos respecto a otro tipo de
microorganismos. Esta informacion
es congruente con la reportada en el

estudio realizado en Colombia
(Hoyos, 2010) (12) cuyos datos
concluyen que los agentes

etiolégicos aislados en hemocultivo
mas relacionados con la sepsis
temprana como en tardia son los
microorganismo Gram positivos.
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CONCLUSIONES

Referente a los aspectos
sociodemogréficos la sepsis neonatal
se presentdé en la mayoria de los
casos en el género masculino; en
cuanto a la edad se obtuvo una
mediana de 2,5 dias en el que se
realizo el diagnoéstico.

Teniendo cuenta las
caracteristicas  clinicas de los
pacientes diagnosticados con sepsis
neonatal, se encontrd6 que la
patologia materna mas frecuente fue
ruptura prematura de membranas;
con respecto a los controles
prenatales se encontr6 que la
mayoria de la poblacion asistieron al
menos a 5 controles prenatales; en
cuanto al tiempo de gestacion se
encontré que la mayoria de pacientes
fueron pretérmino; teniendo en
cuenta el canal del parto fue por
cesdrea y la mayoria presentaron
liquido amnidtico claro, con bajo peso
al nacer, APGAR a los 5 minutos de
9,y como patologia acompafante
méas frecuente del recién nacido
diagnosticado con sepsis fue la
enfermedad de membrana hialina.

en

Respecto a la PCR de los neonatos
diagnosticados con sepsis en la
mayoria de ellos fue positiva, con
hemocultivos negativos; a pesar de
esto los cultivos que resultaron
positivos reportaron en su mayoria
microorganismos Gram positivos, del
cual el microorganismo con mayor
porcentaje de aislamientos fue el
Staphylococo epidermidis.

En cuanto al manejo antibiético de la
poblacion objeto de estudio se
encontr6 que en su mayoria
recibieron antibioticos de primera



linea. Teniendo en cuenta el dia en

que se diagnosticO sepsis, se
encontr6 que la mayor parte de
pacientes reportaron sepsis

temprana. Con respecto a la situacion
de egreso, la gran mayoria egresaron
Vivos.

Teniendo en cuenta el antecedente
materno de Ruptura prematura de
membranas, este fue mas frecuente
en sepsis temprana a diferencia del
antecedente materno trastorno
hipertensivo que fue mas frecuente
en sepsis tardia.

Segun el tiempo de gestacion los
recién nacidos a término presentaron
sepsis temprana y los recién nacidos
pretérmino se relacionaron con sepsis
tardia. Tomando el peso al nacer los
neonatos de bajo peso presentaron
sepsis tardia, mientras que los recién
nacidos con adecuado  peso
presentaron sepsis temprana; y tanto
sepsis temprana como tardia se
encontr6 que tuvieron liquido
amnidtico claro.

Respecto a la patologia acompafante
a la sepsis, la enfermedad de
membrana hialina como la
enterocolitis necrotizante se
relacionaron con sepsis tardia. Tanto
en sepsis temprana como tardia se
encontr6 PCR positiva y los
microorganismos mas
frecuentemente  aislados  fueron
microorganismos Gram  positivos.
Para el tratamiento antibidtico se
concluyéo que la primera linea de
tratamiento fue wusada en sepsis
temprana y la segunda linea se usoé
en sepsis tardia.
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RECOMENDACIONES

Segun lo encontrado se recomienda
realizar estudios que permitan
establecer la asociacion entre las
caracteristicas sociodemograficas y

clinicas de los pacientes con la
probabilidad de padecer sepsis
neonatal.

Se sugiere ampliar la cobertura al
programa de control prenatal para
prever posibles factores de riesgo en
los neonatos.

Se recomienda al Hospital
Universitario Departamental de
Narifio ejercer el cumplimiento de la
resolucion niumero 1995 de 1999, por
la cual se establecen las normas para
el manejo de la Historia clinica;
capitulo 2, Diligenciamiento.
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