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RESUMEN

Introduccion: En los Servicios de Cuidados Intensivos
Neonatales ingresan recién nacidos con diversos factores
de riesgo, lo que sumados a la mayor supervivencia de los
recién nacidos prematuros y de muy bajo peso determinan
un incremento en la incidencia de infecciones
hospitalarias. Objetivo: Determinar la incidencia,
mortalidad y etiologia de las sepsis neonatal precoz y
tardia en el periodo 2001-2011 de RNMBP del
Departamento de Neonatologia del Hospital de Clinicas.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo. Fueron incluidos los RN asistidos en la
UCIN con peso al nacer de 500 y 1500 gramos, de enero del
2001 a diciembre del 2011. Resultados: De 364 RNMBP
ingresados a la UCIN, fallecieron 110 y fueron dados de
alta 254; la sobrevida fue 69,7%. La sepsis precoz se
presentd en 14 (3,8%), la letalidad fue del 64,3%. En el
primer evento de sepsis tardia 123 (33,8%), fallecieron 34
(27,6%). En el segundo episodio de sepsis 43 RN,
fallecieron 11(25,6%) y en el tercer evento, 10 RN, con una
letalidad del 10%. Seguin el rango de peso, se present6
mayor letalidad en el grupo de 500 a 750 grs. para el primer
evento de sepsis tardia, y la mortalidad fue del 50%. En la
sepsis precoz el Streptococo Grupo B, se aislo en 35,7%. Enla
sepsis tardia fueron aislados 56,1% Stafilococus coagulasa
negativo, seguido por bacilos Gram negativos en 26,8%,
Stafilococus aureus 12,2% e infeccion fungica 3,3%. La
frecuencia de sepsis tardia tuvo una tendencia similar en
11 anos, maximo en 2009, 22/43 (41,5%) y una reduccion de
la tendencia de la mortalidad por sepsis; con picos
maximos en los afios 2001: 80%, 2005: 50% y 2010: 40%.
Conclusiones: La sepsis precoz presenta una incidencia
baja en RNMBP pero con elevada letalidad, la incidencia
de sepsis tardia es elevada con similar tendencia en once
afos.
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ABSTRACT

Introduction: Neonatal Intensive-Care Units (NICUs)
receive patients with a wide variety of risk factors, which
combined with increasing survival of premature infants,
generate higher incidences of hospital infections.
Objective: To determine the incidence, mortality and
etiology of early- and late-onset neonatal sepsis in very-
low birth-weight (VLBW) newborns at the Neonatology
Department of the Hospital de Clinicas of Asuncion
Paraguay from 2001 to 2011. Methodology: We conducted
a retrospective, observational, and descriptive study that
included 364 newborns with birth weights of 500-1500
grams seen at our NICU between January 2001 and
December 2011. Results: Of 364 VLBW newborns seen at
the NICU, 110 died and 254 were discharged alive; a
survival rate of 69.7%. Early-onset sepsis occurred in 14
(3.8%), and mortality among them was 64.3%. In 123 cases
(33.8%) of a first episode of late-onset sepsis, 34 (27.6%)
died. A second episode of sepsis occurred in 43 newborns,
of whom 11 (25.6%) died, and a third episode occurred in
10 newborns, with 1 (10%) dying. The greatest mortality
(50%) occurred in the weight group of 500-750 grams in the
first episode of late-onset sepsis. In early-onset sepsis,
Group B Streptococci were isolated in 35.7% of cases. In
late-onset sepses, coagulase-negative staphylococci were
isolated in 56.1%, followed by Gram-negative bacilli in
26.8%, Staphylococcus aureus in 12.2%, and fungal
infections in 3.3%. Rates of late-onset sepses were similar
over the 1l-year period, although highest in 2009,
appearing in 22 of 43 patients (41.5%), with an overall
reduction in mortality due to sepsis with peak rates in
2001: 80%, 2005: 50%, and 2010: 40%. Conclusions: Early-
onset sepsis shows low rates of incidence in VLBW
newborns, but high mortality, and the rate of late-onset
sepsisis high, with similar rates over the 11-year period.

Keywords: Sepsis in newborns, early-onset neonatal
sepsis, late-onset neonatal sepsis, very low birth weight,
Neonatal Intensive Care Units.
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INTRODUCCION

Los Servicios de Cuidados Intensivos Neonatales
constituyen un area de atencion dindmica dentro de
los hospitales porque alberga a recién nacidos con
diferentes factores de riesgo: bajo peso al nacer,
inmunosupresion, exposiciéon a procederes
invasivos como la asistencia respiratoria mecanica,
cateterismo, alimentacion parenteral, entre otros.
Todo lo anterior sumado a la mayor supervivencia
de los recién nacidos de pretérmino y de muy bajo
peso al nacimiento (RNMBP) ha determinado un
incremento en la incidencia de las infecciones
nosocomiales. La interaccion entre estos elementos
de riesgo y los relativos al ambiente hospitalario
configuran un contexto especialmente complejo
paraelneonato"”.

La instalacién de la sepsis neonatal tardia depende
de factores confluyentes como la localizacion inicial
de la infeccién, la manipulacion, la ecologia del
paciente y dela Unidad de Cuidados Intensivos”.

Para la formulacion de guias que contemplen el
adecuado tratamiento empirico, la identificacion de
nuevos agentes, reconocer en forma oportuna las
epidemias y mantenerse alerta frente a tendencias,
es imprescindible contar con el apoyo de una
vigilancia microbioldgica®”.

La sepsis de origen bacteriano constituye una de las
principales causas de morbi-mortalidad en el
periodo neonatal. Estd causada por una serie de
microorganismos, los cuales han variado a través del
tiempo debido a las estrategias globales de
prevencion por una parte, y por otra, a las
caracteristicas propias de los recién nacidos (RN)
hospitalizados, los procedimientos y tratamientos

que ellos reciben durante su estancia en las UCIN®”.

Los mecanismos de inmunidad de los recién nacidos
son relativamente deficientes en comparacion con
lactantes y ninos mayores, lo cual adquiere mayor
relevancia en RN prematuros y de muy bajo peso de
nacimiento (RNMBP) en quienes, la inmadurez del
sistema inmune se acompana de otros factores de
riesgo, ademas de procedimientos invasivos que

“qe . . 3,6
aumentan la vulnerabilidad alas infecciones®”.

Segtin el momento de aparicion se clasifican en:
sepsis precoz, generalmente de origen connatal y
sepsis tardia (posterior a 72 horas de vida, para la

mayoria de los autores), consideradas fundamen-

talmente intrahospitalarias®”.

Laincidenciay letalidad de la septicemia neonatal es
variable, reportandose una incidencia entre 2 y
4/1.000 nacidos vivos en paises desarrollados, hasta
10/1.000 nacidos vivos en otras series. La letalidad
reportada oscila entre menos de 10y 70%”.

La bacteriologia de las infecciones en RN ha variado
en forma considerable en las tltimas décadas, tanto
en infecciones connatales (en el contexto de
estrategias de prevencion implementadas), como en
infecciones nosocomiales, en relaciéon a la
bacteriologia de cada unidad neonatal, resistencia
antimicrobiana, procedimientos invasores, etc.""".

Desde la década de 1970 Streptococcus agalactiae
(grupo B) es el patdgeno considerado de mayor
relevancia en las infecciones connatales,
asociandose a una mortalidad entre 5 y 20% y a
secuelas en 30% de los sobrevivientes. La poblacion
de mayor riesgo para presentar sepsis por
S.agalactiae es la del RN de pretérmino, hijos de
madres con antecedentes de sepsis neonatal en
embarazos anteriores, con infeccion urinaria por S.
agalactiae en el embarazo actual, rotura prematura de
membranas de mas de 18 horas o con fiebre
intraparto. Sin embargo, hasta 50% de las sepsis
connatales por S. agalactiae pueden presentarse en
RN de término, hijos de madres colonizadas, pero
sinlos citados factores de riesgo*"”.

La prevalencia reportada de colonizaciéon

asintomatica por S. agalactiae en el tercer trimestre
el embarazo varia entre 6", Unoa2%delos

delemb tre 2y 34%"

RN de madres colonizadas desarrollara sepsis"*"”.

En 1996, el CDC de Atlanta, E.U.A. en conjunto con
el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOQG) y la Academia Americana de Pediatria
(AAP) publicaron las guias para la prevencion de
sepsis por S. agalactize  consistentes en dos
estrategias de prevencion igualmente aceptables:
una basada solo en factores de riesgo, y la otra
agregaba el cultivo universal a las 35-37 semanas de
gestacion. Los resultados de la implementacion de
estas estrategias concluyeron que la utilizacion de
factores de riesgo previene alrededor de 68% de la
sepsis por S.agalactize y que la incorporacion de
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cultivo puede tener una eficacia de 88%,
disminuyendo la incidencia de 1,7 a 0,4/1.000
nacidos vivos entre 1993y 1999"*".

El CDC modificé su normativa en el afio 2002 con la
propuesta de aplicar so6lo el protocolo basado en el
cultivo universal a las madres gestantes. Se
desconoce que la estrategia de prevencion prenatal
pueda tener algtin efecto en la incidencia de sepsis
neonatal tardia; en una publicaciéon reciente se
sugiere que podria aumentar la gravedad de las
infecciones tardias”*.

Reducir la incidencia de sepsis intrahospitalaria es
por lo tanto, un desafio prioritario, en especial en el
RNMBP. Aproximadamente 20% de esta poblacion
presenta episodios de sepsis tardia que conlleva
ademas del riesgo de mortalidad, mayor riesgo de
morbilidad aguda debido a su asociacién con ductus
arterioso persistente, y tardia con la displasia
broncopulmonar®?’.

Por todo lo expuesto, es posible recalcar la necesidad
de una vigilancia clinica y epidemioldgica estricta y
permanente en cada Unidad Neonatal.

OBJETIVOS

- Determinar la incidencia, mortalidad y etiologia
de la sepsis neonatal en el periodo 2001-2011 de
los RNMBP en el Departamento de
Neonatologia del Hospital de Clinicas.

- Establecer la incidencia de sepsis precoz y su
asociacion con factores de riesgo perinatales, la
incidencia de sepsis tardia y su asociacién con
practicas médicas, la prevalencia de los
gérmenes aislados y la letalidad de la sepsis
tanto precoz como tardia.

METODOLOGIA

Estudio observacional y analitico con disefio
retrospectivo.

Poblacion enfocada: Pacientes nacidos en el Centro
Materno Infantil del Hospital de Clinicas y asistidos
en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) con peso al nacer igual o menor a 1500
gramos.

Poblacion accesible: Pacientes nacidos en el Centro
Materno Infantil asistidos en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) del Departamento de
Neonatologia, con el diagnéstico de reciénnacido de
muy bajo peso al nacer (RNMBP), desde enero de
2001 hasta diciembre del ano 2011.

Fueron incluidos recién nacidos del Centro Materno
Infantil del Hospital de Clinicas, con peso al nacer
entre 500 y 1500 gramos e ingresados en la Unidad
de Terapia Neonatal, seguidos desde su nacimiento
hasta su alta hospitalaria u dbito en el periodo de
estudio del 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de
2011.

Fueron excluidos recién nacidos fallecidos en sala de
parto, trasladados a otros hospitales y con
diagnostico de malformacién congénita mayor o
sindrome genético.

Variables: Las variables continuas fueron
expresadas en valores numeéricos, las dicotomicas y
cualitativas conlainformacion correspondiente.

- Alnacimiento: Peso al nacer, Edad gestacional

- Durante su internacién: Sepsis precoz:
Hemocultivo positivo dentro de las 72 horas de
vida. Sepsis Tardia: Hemocultivo positivo a
partir de las 72 horas de vida. Gérmenes
aislados. Mortalidad.

- Factores de riesgo perinatales: Sexo.Control
prenatal. Corticoides prenatales. Rotura
prematura de membranas. Antibidticos
prenatales.

- Procedimientos en UCIN: Ventilaciéon mecanica.
Cateterismo umbilical. Cateterismo percutaneo.
Cateterismo venoso central. Transfusiones.
Nutricion parenteral. Cirugia.

Los datos fueron consignados en una planilla
electrénica (SPSS 11.5). Los datos descriptivos de las
variables cuantitativas fueron expresados en
numeros totales, medias y desviaciones estandar y
porcentajes. Para la comparacion de las variables se
utilizé la correlacion de Pearson considerando
estadisticamente significativos p < 0,05 y un
intervalo de confianza de 95%. Se realizé un analisis
multivariado de regresiéon logistica usando como
variable constante sepsis y como variables
independientes factores de riesgo perinatales y
procedimientos en UCIN para sepsis precoz y tardia
respectivamente.
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RESULTADOS

Nacieron en el Centro Materno Infantil del Hospital
de Clinicas 427 recién nacidos con peso igual o
inferior a 1500 gramos desde el 1° de enero del 2001
al 31 de diciembre del 2011, de ellos fallecieron en
sala de partos un total de 55 recién nacidos, (32 por
prematurez extrema, 6 por asfixia severa y 17 por
malformaciones complejas incompatibles con la
vida) 8 fueron trasladados a otro hospital no
pudiéndose llevar el seguimiento de los mismos.
Reunieron los criterios de inclusion 364 recién
nacidos durante el periodo estudiado. De los 364
RNMBP ingresados a UCIN fallecieron durante su

Tabla 1. Descripcion de la muestra por peso de
nacimiento.

internacion 110 y fueron dados de alta al domicilio
254; por tanto la sobrevida estimada fue de 69,8%. Al
agrupar segun peso de nacimiento el 42.6% de la
muestra corresponde al rango comprendido entre
1251y 1500 gramos y solo el 3,8% al rango entre 500 y
750 gramos (Tabla 1).

Al evaluar la edad gestacional el 44% corresponde al
rango entre 28 y 30 semanas, seguido del 31,3%
correspondiente al rango entre 31 y 33 semanas
(Tabla2).

Tabla 2. Descripciéon de la muestra por edad
gestacional al nacimiento.

Peso al nacer Nro. Casos % Edad gestacional al nacer  Nro. Casos %
500 - 750 14 3,8% 25-27 57 15,7%
751 -1000 93 25,5% 28 -30 160 44,0%
1001 - 1250 102 28,0% 31-33 114 31,3%
1251 - 1500 155 42,6% 34-36 33 9,1%
Total 364 100% Total 364 100%

Del total de ingresos a UCIN fue diagnosticada
sepsis precoz en 14 de 364 RN correspondiendo a un
3,8% del total, falleciendo 9/14; teniendo por tanto,
una letalidad del 64,3%. Al dividir por rango de peso
se registra una letalidad del 100% en el grupo de 751
a1000 gramos (Tabla 3).

Del total de ingresos a UCIN presentaron un primer
evento de sepsis tardia 123 de 364 RN
correspondiendo a un 33,8% del total, falleciendo
34/123, por tanto se estima una letalidad del 27,6%.
Tuvieron un segundo episodio de sepsis 43/123 RN,
de los que fallecieron 11, siendo la letalidad del
segundo evento 11/43 (25,6%). Presentaron un tercer
evento de sepsis 10 RN de los que fallecié 1 paciente;
por tanto, la letalidad fue del 10%. Al evaluar segin

Tabla 4. Sepsis Tardia segtin rangos de peso al nacer.

Tabla 3. Sepsis precoz segtin rangos de peso al nacer.

Sepsis precoz

Peso al nacimiento  Nro. Casos % Fallece Letalidad
751 - 1000 g. 7 7,5% 7 100,0%
1001 - 1250 g. 4 3,9% 2 50,0%
1251-1500 g. 3 1,9% 0 0,0%
Total 14 3,8% 9 64,3%

rango de peso la mayor letalidad para el primer
evento de sepsis tardia se registra en el grupo de 500
a 750 gramos, siendo del 50% (3/6); para el segundo
evento de sepsis fue en el grupo de 1251 a 1500
gramos falleciendo 2/2 letalidad del 100% y para el
tercer evento de sepsis el grupo de 1251 a 1500
gramos presenta una letalidad del 33,3%, falleciendo
1/3 (Tabla 4).

Peso al Sepsis 1 Sepsis 2 Sepsis 3
nacimiento Nro. Casos Fallecen Letalidad |Nro. Casos Fallecen Letalidad |Nro. Casos Fallecen Letalidad
500 - 750 6 3 50,0% 10 2 20,0% 1 0 0,0%
751 -1000 32 9 28,1% 22 1 4,5% 2 0 0,0%
1001 - 1250 42 14 33,3% 9 6 66,7 % 4 0 0,0%
1251 - 1500 43 8 18,6% 2 2 100,0% 3 1 33,3%
Total 123 34 27,6% 43 11 25,6% 10 1 10,0%
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Al evaluar los gérmenes aislados durante el evento de
sepsis precoz se observo; que el 35,7% corresponde a
Streptococo del Grupo B, seguido en igual proporcion por:
Stafilococus aureus (14,3%), Escherichia coli (14,3%), Listeria
monocitogenes (14,3%) y Stafilococus coagulasa negativo
(14,3%), Haemophilus Influenzaeb (7,1%).

Durante el primer evento de sepsis tardia fueron aislados
en un 56,1% Stafilococus coagulasa negativo, seguido en un
26,8% por bacilos Gram negativos, 12,2% Stafilococus
aureus, 3,3% infeccion fungica a Candida albicans, 0,8 % de
Enterococos feacalis y Clamydia (0,8%).

De los bacilos Gram negativos encontrados en el primer
episodio de sepsis tardia, el 30,3% fue Klebsiella, el 27,3%
Pseudomona, el 24,2% Enterobacter, 12,1% Acinetobacter y
correspondiendo a Stenotrofomona maltofila 3% y a Gram
negativos no tipificados el 3% restante.

Durante el segundo episodio de sepsis tardia se
encontraron en un 32,6% Stafilococus coagulasa negativo;
30,2% bacilos Gram negativos, 16,3% Stafilococus aureus y

14% infeccién fungica a Cindida albicans; también se
aislaron Enterococus 4,7% y Haemophilus influenzae tipo b en
2,3%.

De los bacilos Gram negativos encontrados en el segundo
evento de sepsis tardia el 69,2% fue Klebsiella, el 15,4%
Pseudomonas, el 7,7% Escherichia coliy el 7,7% correspondid
a Stenotrophmona maltophila.

Con relacidn a los factores de riesgo perinatales: El sexo se
distribuyd casi de manera equitativa 50% femenino y
49,5% masculino. Se registrd sin ningtin control prenatal el
14,8% (54/364) y al menos un control el 85% (310/364). No
recibieron corticoides prenatales para la maduraciéon
pulmonar 50,2% (183/364), esquema incompleto 11,3%
(41/164), esquema completo 36,8% (134/364) y mas de un
esquema el restante 1,6% (6/364). Presentaron membranas
corioamnidticas integras 65,3% (238/364), rotura de
membranas menor a 18 horas 9% (33/364) y mas de 18
horas 25,5% (93/364). No recibieron tratamiento prenatal
con antibioticos 68,1% (248/364) y recibieron antibioticos
previos 31,8% (116/364) (Tabla 5).

Tabla 5. Factores de riesgo perinatales en RNMBP.

Membranas

Sexo Control prenatal |Corticoides prenatales| " o Cred. o Antibioticos
Femenino 182 54 Ninguno 183 Integras 238 248
50% NO 50,20% 65,30% NO
Masculino 180 14,80%| Incompleto 41 LGIED 2 B8 68,1%
49,50% ’ 11,30% | 18horas 55 509, e
| 134
Ambiguo 2 s 310 Completo 36,80% Roturas < 33 o 116
6 18 horas
0,50% 85,20%| Masdeuno | o 9% 31,8%
Total 364 Total 364 | Total 364 Total 364 Total 364

Al analizar la relacion entre sepsis precoz con cada
una de las variables perinatales se observd
significancia bilateral sélo con la ausencia de
administracion de antibiéticos prenatales (p 0,017).
En las demas variables se observo los siguientes
datos: sexo masculino (p 0,967), corticoides
prenatales (p 0,069) y RPM >18 h (0,057) para una
significante de<0,05.

Al introducir todas las variables juntas en el analisis
de regresién logistica tomando como variable
dependiente o constante sepsis precoz no se observo
una influencia significante de ninguno de los
factores perinatales en asociacion: Sexo masculino (p
0,87), Corticoides prenatales (p 0,198), Control del
embarazo nulo (p 0,99), RPM >18 h (p 0,572) y
Ausencia de antibidticos (p 0,35).

Con relacién a los procedimientos realizados en
UCIN: Del total de 364 RNMBP recibi6 soporte de
ventilacién mecanica 55% (201/364), media de
duracion de 11,6 dias, DE + 14,38. Cateterismo
umbilical se practico en 52% (189 /364), con duracién
media de 4,33 dias, DE + 2,46. Cateterismo venoso
percutaneo en 89% (324/364), con permanencia del
catéter de 19,7 dias, DE + 15,45. Cateterismo venoso
central se registré en 22% (8/364), con duracién
media de 17,5 dias, DE + 8,70. La Nutricion
parenteral se indicé en el 62,6% (228/364), con una
duracion media de 14,39 dias, DE +9,87. Se requirio
cirugiaenel9,8% (36/364).

Al analizar la relacion entre sepsis tardia con los
procedimientos realizados en UCIN se observd
significancia bilateral con: duracion de la ventilacion
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mecanica (p 0,012), nimero de transfusiones (p
0,014), tiempo de cateterizacion umbilical (p 0,012),
tiempo de cateterizaciéon venosa central (p 0,012),
tiempo de cateterizacién percutdneo (p 0,0006),
duracién de la nutriciéon parenteral (p 0,005) y
también con la realizaciéon de procedimientos
quirtrgicos (p 0,002) (La correlacion es significativa
al 0,01bilateral).

Al introducir todas las variables en el analisis de
regresion logistica, y tomar como variable
dependiente o constante la presencia de sepsis tardia
y al eliminar de las variables independientes la
cirugia por no constituir una variable cuantitativa, se
observo que la mayor duracién del cateterismo
percutaneo (p 0,026) incide en forma significante
sobre las demas: Duracion ventilaciéon mecanica (p
0,803), N® de transfusiones (p 0,339), Duracién
cateterismo umbilical (p 0,900) y Duracion
cateterismo venoso central (p 0,362).

De los 364 RNMBP que ingresaron al estudio
presentaron sepsis tardia 123 RN que corresponde
al 33,8%. Al realizar la evolucién en el tiempo de 11
anos de la frecuencia de casos de sepsis tardia se vio
una tendencia similar durante el periodo estudiado
con un maximo en el 2009 con 22/43 (41,5%) y un
minimo en el 2004, 7/29 (24,1%) como tamnbién, en
el 2011 con 11/41 (26,8%) (Figura 1).

32,3%

]
/ N\

24,1% 26,8%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figura 1. Sepsis tardia en RNMBP durante 11 afios (2001-
2011).

Al considerar la mortalidad relacionada a sepsis
tardia durante el periodo estudiado del total de
RNMBP que tuvo sepsis tardia fallecio el 27,6%
(34/123). Se observa una reduccion de la tendencia
de la mortalidad por sepsis; con picos maximos en
los afios 2001 con 80% (fallecen 8/10), 2005 con 50%
(5/10) y en el 2010 con 40% (4/10) (Figura 2).

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figura 2. Tendencia de Letalidad por sepsis en RNMBP
durante 11 anos (2001-2011).

DISCUSION

La sepsis neonatal es una de las principales causas
de muerte perinatal en todo el mundo, a pesar de los
esfuerzos realizados para prevenirla. En los paises
mas desarrollados, la letalidad por sepsis neonatal
ha disminuido hasta establecerse en un promedio
del 15% y la tasa de morbilidad sigue estando entre 8
y 12 por cada 1000 RN vivos, lo cual puede deberse al
aumento de la sobrevida de los RN prematuros y de
bajo peso, siendo éstos los mas susceptibles a la
infeccion por sus caracteristicas inmunoldgicas
inmaduras. Por otro lado, en los paises en vias de
desarrollo se informa que la morbilidad esta
estancada en una tasa de 15 a 30 por cada 1000 RN y
lamortalidad sigue estando entre 25y 30%, lo cual se
puede atribuir a la menor disponibilidad de UCIN,
coincidiendo también con un aumento en el nimero
de RN prematuros que ingresan para su atencion en
los hospitales™.

En el presente estudio se evaltian las caracteristicas
del grupo de RN de mayor riesgo, que constituyen
los menores a 1500 gramos de la UCIN de un
hospital de referencia, predominando la edad
gestacional entre 28 a 30 semanas y el rango de peso
entre 1251 a 1500 gramos.

La sepsis precoz o temprana, que se manifiesta enlos
primeros tres dias de vida se diagnostico en el 3,8%
de los RNMBP ingresados, con un alto nivel de
letalidad 64,3%, siendo incluso del 100% para el
grupo de 751 a 1000 gramos de peso al nacer.

La importancia de detectar los factores de riesgo
obstétricos relacionados con infeccién en los RN
radica en la orientaciéon de un diagnostico y
tratamiento oportunos para evitar complicaciones
tanto de la madre y el RN. Se sabe que ciertas
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infecciones son mas graves y que algunas
infecciones persistentes se reactivan durante el
embarazo. Existen factores de riesgo en las mujeres
embarazadas que predisponen infecciones en los
RN. Dentro de los mas frecuentes se encuentran:
infeccion de vias urinarias, vulvovaginitis,
corioamnionitis, endometritis, y rotura prematura
de membranas. Esto se vio reflejado en el analisis de
la relacion entre sepsis precoz con las variables
perinatales donde se observé una significancia
bilateral con la ausencia de administracion de
antibidticos prenatales (p 0,017). Por otro lado, se
observé una ligera asociacion, pero no de relevancia
significativa, con la rotura prolongada de
membranas mayor a 18 horas (p 0,057),
considerando que constituye un factor de riesgo que
predispone al paso de gérmenes del canal del parto
con la posibilidad de posterior invasion al neonato y
estandoindicada la profilaxis antimicrobiana®?’.

La sepsis temprana guarda relacion directa con el
tipo de microorganismo que se encuentra en el
aparato genitorrectal materno. Las cifras de
colonizaciéon materna en Estados Unidos son altas
para coliformes y Streptococus del grupo B (EGB), en
paises de América Latina como Brasil, Colombia,
México y Panama la colonizacién materna por EGB
oscilaentre 2y 31% de las gestantes evaluadas, por lo
que se recomienda el estudio prenatal universal para
su deteccién entre las 35 a 37 semanas de gestacion.
Solo el 1 al 2% de los RN colonizados tendra
infeccién sistémica **”. Coincidiendo estos datos
con los hallazgos obtenidos donde el germen
prevalente fue EGB 35,7%; seguido en igual
proporcion por E.coli, Listeria monocytogenes,
Stafilococus aureus y Stafilococus coagulasa negativo.
Con el uso de la estrategia preventiva por cultivo
prenatal se reporta una disminuciéon de casos de
sepsis precoz por EGBa0,1 por 1000 RN vivos".

La necesidad de utilizar en los pacientes
procedimientos invasivos en la UCIN y Ia
inmadurez inmunolégica del RN permiten que
aparezcan infecciones adquiridas en el hospital. La
sepsis tardia puede ser potencialmente considerada
de origen intrahospitalario. En estudios multicén-
tricos de vigilancia de infecciones nosocomiales en
paises desarrollados como Estados Unidos se
informa una tasa de 11,4% y en Europa de 8 a1l0%
observandose un descenso del 30% en los ultimos 5
anos. Segun datos del Comité de Vigilancia y
Control de Infecciones del Instituto Nacional de

Pediatria de México se observé una disminucion del
11,15 a 6,48 casos por 100 egresos. En el Hospital
Infantil Federico Gomez la tasa se incrementa hasta
35,8 por 100 egresos. Los RNMBP tienen 2,69 veces
mas riesgo de infecciéon que los de mayor peso y
cerca del 50% de las infecciones nosocomiales se
presentan en este grupo. Por cada 100 gramos de
incremento ponderal y por cada semana completa
de gestacion el riesgo de infeccion disminuyeen 11 a
14%™.

Nosotros hemos encontrado que de los pacientes
ingresados a UCIN, 33,8% desarroll6 sepsis, 25,6%
tuvo un segundo evento y un 10% presento un tercer
evento de sepsis. La letalidad fue mayor para el
primer evento siendo del 27,6%; y para el grupo de
extremo bajo peso al nacer (500 a 750 gramos) en
donde fue del 50%. El incremento de la
supervivencia de los RNMBP depende de
intervenciones diagnosticas y terapéuticas que a su
vezincrementan el riesgo de infeccion.

Al relacionar sepsis tardia con los procedimientos
realizados en UCIN se observé que a mayor dias de
asistencia respiratoria mecanica, mayor nimero de
transfusiones sanguineas, mayor duraciéon de
catéteres umbilicales, de catéteres percutaneos y
venosos centrales, se relaciona mas dias de nutricion
parenteral y ser expuestos a procedimientos
quirtargicos; todos estos factores inciden en forma
significativa en el desarrollo de infecciones. La
ventilacion asistida da una puerta de entrada parael
desarrollo de neumontias y septicemias a partir de la
flora bacteriana endogena o por la inoculacion de
flora resistente por las manos del personar de salud,
como lo demostraron Gaynes et al y Mufoz et al; el
21% de los RN que ingresan a ventilacion mecanica
pueden adquirir infeccion®. Tener un catéter
venoso central incrementa 3,8 veces el riesgo de
infeccion, pero tener un catéter umbilical por mas de
cinco diaslo incrementa significativamente mas*®’.

Dentro de los componentes de la nutricion
parenteral, los lipidos han demostrado ser un factor
de riesgo para contraer bacteremias por Stafilococus
coagulasa negativo y un factor contribuyente para el
desarrollo de infecciones por hongos™™. Los
gérmenes aislados concuerdan con lo reportado por
otros estudios y predominan en primer lugar, el
Stafilococus coagulasa negativo, seguido por bacilos
Gram negativos, Stafilococus aureus e infeccion
fungica a Cindida albicans®”™.
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En estudios sobre la eficacia para el control de
infecciones nosocomiales se demostrdé que,
mediante sistemas de vigilancia y programas de
control es posible prevenir hasta en un 33% este tipo
de infecciones. Para que estos programas resulten
exitosos es necesario conocer la epidemiologia de
estas infecciones, la prevalencia, los microorganis-
mos causales y los factores de riesgo coexistentes™

Alrealizar la evolucién en el tiempo de 11 afios de la
frecuencia de casos de sepsis tardia se vio un
tendencia similar durante el periodo estudiado con
un maximo en el 2009, un minimo en el 2004 y en el
2011; las fluctuaciones que se presentan dentro de
una misma unidad se podrian explicar por la
discontinuidad en los recursos disponibles
(antisepticos, materiales descartables, tohallas de
papel), tipo de antiseptico utilizado (jabén iodado y
no clorexidina) preparacion de medicamentos
endovenosos y nutricion parenteral en condiciones
sub 6ptimas.

Por otro lado, al evaluar la mortalidad relacionada a
sepsis tardia durante el periodo estudiado del total
de RNMBP, se observa una reduccion de la tendencia
de la mortalidad por sepsis, debido quizas a la
mayor sobrevivencia de los RNMBP en los tltimos
cinco anos y a la implementaciéon de un sistema de
vigilancia de control de infecciones dentro del
hospital y en launidad.

Lavigilancia epidemioldgica, la educacion continua,
la difusién de la informacion de los cambios de
sensibilidad de los microorganismos aislados y los
factores que influyen en la estancia hospitalaria; el
analisis de costo beneficio de la atencién, las
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