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INTENSIVA NEONATAL DEL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LOS ANDES.

Dra. Mirelis Andreina Pérez Molina (1). Akbar C. Fuenmayor (2)

(1) Residente del Postgrado de Pediatria y Puericultura. Universidad de Los Andes. Instituto Auténomo Hospital
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(2) Pediatra Intensivista. Adjunto area de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Jefe de servicio de departamento de

Puericultura y Pediatria. Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes. Mérida- Venezuela.

RESUMEN
Introduccion: sepsis neonatal es una importante causa de mortalidad en recién nacidos a
nivel mundial; nuestro pais no escapa a esa situacion. En paises del Tercer Mundo la
incidencia es alta por el incumplimiento de normas y estrategias preventivas.
Objetivos: Determinar la incidencia de sepsis en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
del Instituto Autériomo Hospital Universitario de Los Andes.
Métodos: se incluyeron a los neonatos ingresados en la UTIN entre 01 de Marzo al 30 de
agosto del afio 2017; fue un estudio observacional descriptivo prospectivo. Se realiz6 un
muestreo no probabilistico, por conveniencia y se aplicé una ficha de recoleccion de datos.
Los datos fueron analizados en el sistema SPSS 20.0.
Resultados: de los 115 RN que ingresaron, se incluyeron 101. La incidencia de sepsis
neonatal fue de 55,7 por cada 100 admisiones, el 87,8% de los casos de sepsis se
presentaron luego de 72 horas de la admision. Las manifestaciones mas frecuentes de
sepsis fueron las alteraciones en la cuenta de glébulos blancos y plagquetas y las alteraciones
de la frecuencia cardiaca y respiratoria. Se realizaron 54 cultivos; en 25 casos los cultivos
fueron positivos. EI microorganismo mas frecuente fue Klebsiella pneumonie; las cepas

exhibieron patron de resistencia de BLEE. El foco de infeccion asociado a la sepsis mas
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frecuente fue neumonia. El uso de catéter venoso central y umbilical y la administracion de
nutricién parenteral fueron condiciones asociadas a mayor riesgo de sepsis. La mortalidad
en los pacientes con sepsis fue de 40,8%. Los pacientes con sepsis tuvieron mayor tiempo
de hospitalizacion.

Conclusiones: se determin0 una alta incidencia de sepsis neonatal, permitiendo identificar
factores de riesgo, fundamentalmente asociados a infecciones nosocomiales, donde las
medidas de higiene son deficientes. Se recomienda educacion continua sobre
procedimientos de higiene, limitar el uso de nutricion parenteral y permanencia de
catéteres intravasculares centrales por el tiempo minimo posible, uso racional de
antibioticoterapia y programas continuos de vigilancia epidemiolégica, como estrategias
para disminuir las infecciones neonatales y los costos de atencion asociados.

PALABRAS CLAVE: sepsis, neonato, factores de riesgo.
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ABSTRACT
Introduction: neonatal sepsis is an important cause of mortality in newborns worldwide;
our country does not escape this situation. In third world countries, incidence is high due to
non-compliance with preventive norms and strategies.
Objectives: determine the incidence of sepsis in the Neonatal Intensive Care Unit of the
Autonomous University Hospital of Los Andes.
Methods: neonates admitted to the NICU were included between March 1 to August 30 of
the year 2017; It was a prospective descriptive observational study. A non-probabilistic
sampling was done, for convenience and a data collection form was applied. The data was
analyzed in the SPSS 20.0 system.
Results: of the 115 newborns admitted, 101 were included. The incidence of neonatal
sepsis was 55.7 per 100 admissions, and 87.8% of sepsis cases occurred 72 hours after
admission. The most frequent manifestations of sepsis were alterations in the white blood
cell countt, platelets and alterations in heart and respiratory rate. 54 crops were grown; in
25 cases the cultures were positive. The most frequent microorganism was Klebsiella

pneumonie; the strains exhibited BLEE resistance pattern. The most common source of



infection associated with sepsis was pneumonia. The use of central and umbilical venous
catheters and the administration of parenteral nutrition were associated with an increased
risk of sepsis. Mortality in patients with sepsis was 40.8%. Patients with sepsis had a longer
hospitalization time.

Conclusions: a high incidence of neonatal sepsis was determined, allowing the
identification of risk factors, mainly associated with nosocomial infections, where hygiene
procedures are deficient. Continuous education on hygiene procedures are recommended,
limiting the use of parenteral nutrition and permanence of central intravascular catheters for
the minimum possible time, rational use of antibiotic therapy and continuous
epidemiological surveillance programs, such as strategies to reduce neonatal infections and
care costs associates.

KEY WORDS: sepsis, neonate, risk factors.



ABREVIACIONES Y SIMBOLOS

1. TAHULA: Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de Los Andes
2. NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacién Mecénica

3. UTIN: Unidad de Terapia Intensiva Neonatal

4. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

5. VM: Ventilacion mecénica

6. OMS: Organizacion mundial de la salud

7. ULA: Universidad de Los Andes

8. SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

9. RN: recién nacido



INTRODUCCION

La sepsis neonatal se puede definir como un sindrome clinico que abarca signos y sintomas
de infeccidn sistémica sospechada o confirmada por pruebas de laboratorio, y que se
manifiestan dentro de los primeros 28 dias de vida"* *. Cuando la infeccién ocurre en las
primeras 72 horas de edad sugiere transmision vertical; mientras que cuando se presenta
luego de las primeras 72 horas de vida suele deberse a transmision horizontal ocasionada

por microorganismos que proceden de la comunidad o del ambito hospitalario®®.

Segln estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el afio 2016 a
nivel global murieron 2,6 millones de neonatos durante su primer mes de vida; lo que
representa cerca del 46% de todas las muertes en menores de 5 afios, siendo una de las
principales causas de mortalidad, la presencia de infecciones en el recién nacido®. La
incidencia de sepsis neonatal en los paises subdesarrollados puede alcanzar entre el 20 y el

40% de todos los nacidos vivos'®.

A nivel hospitalario la incidencia de infecciones en los recién nacidos que ingresan en una
unidad de neonatologia es mucho mas alta que la de cualquier otra area, con tasas de un 20-
30%; sin embargo, la tasa de incidencia de infeccién nosocomial difiere considerablemente
de una unidad a otra debido a las diferentes caracteristicas de cada unidad, a la eficacia para

el diagnéstico y a la aplicacion de medidas de vigilancia epidemiolégica °.

La prevencion de la sepsis neonatal se basa principalmente en identificar los factores de

riesgo, reconocimiento oportuno de la sepsis y terapia antimicrobiana racional; estas
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estrategias son fundamentales al disefiar programas de intervencion. Por tales motivos, se
plantea realizar un trabajo observacional descriptivo, que evalle la incidencia de sepsis
neonatal en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Instituto Auténomo Hospital

Universitario de Los Andes (IAHULA).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de sepsis neonatal representa un gran desafio ya que los recién nacidos
presentan signos clinicos muy inespecificos y los examenes auxiliares tienen una baja
sensibilidad®. Segun el foro internacional de sepsis llevado a cabo en 2005, sepsis neonatal
se define como un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en la presencia de
infeccion sospechada o confirmada” y establece una serie de parametros en pacientes

neonatales, el consenso no incluyd pardmetros para los recién nacidos prematuros®.

Mas recientemente, en el Tercer Consenso Internacional sobre Sepsis, se define como una
disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion, abarcando respuestas pro y antiinflamatorias y modificaciones
importantes en las vias inmunoldgicas, cardiovascular, neuronal, vegetativa, hormonal,
metabdlica, de la coagulacion y bioenergética; este Consenso no establecié criterios
diagnosticos para la poblacion en edad neonatal ™.

La sepsis es responsable anualmente de méas de 75.000 hospitalizaciones y de casi un 50%
de todas las muertes hospitalarias de nifios en el mundo. Se estima que en las UCI
pediatricas el 8% de los ingresos pueden deberse a esta causa, con una mortalidad de hasta
25%'. La Organizacién Mundial de la Salud, reporté para el afio 2016 2,6 millones de
muertes de recién nacidos (7000 cada dia) en el mundo, el 15% de estas muertes fueron
debidas a sepsis; si bien se ha logrado un gran progreso en reducir la mortalidad infantil, la
reduccién en muertes neonatales ha sido més lenta®. Si las tendencias actuales contintan,

mas de 50 paises no alcanzaran los objetivos de desarrollo en reducir la mortalidad, lo que
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se traducira en que 30 millones de nifios moriran entre 2017 y 2030, si cada pais logra el

objetivo, para 2030 se habran salvado 5 millones de vidas durante dicho periodo*?

La incidencia de sepsis neonatal en paises desarrollados se estima entre 0,6% y el 1,2% de
todos los nacidos vivos o de 1-4 por cada 1000 nacidos vivos; en paises en desarrollo se
estima entre 20-40% de todos los nacidos vivos, 6 30 por cada 1000 nacidos vivos****. La
atencion prenatal materna sigue siendo importante para la prevencion de la apariciéon de
sepsis temprana. De igual manera, los servicios de atencion del recién nacido deben ofrecer
ambientes y recursos que permitan la aplicacion rigurosa y sistematica de programas de

prevencion y control de las infecciones nosocomiales™.

El IAHULA es el principal hospital de especialidades de la regién andina venezolana, en
este centro nace un promedio de 5000 nifios por afio. Debido a deficiencias presupuestarias
y fallas organizacionales, las condiciones de atencion de los recién nacidos no se adectan a
normas elementales para la prevencion de infecciones nosocomiales, por ejemplo, la
disponibilidad de jabon y soluciones desinfectantes es erratica, los procesos de
esterilizacion son deficientes, la preparacion aséptica de fluidoterapia y medicacién no se
cumple rigurosamente, los medios diagnésticos de laboratorio son insuficientes y la
disponibilidad de antibioticos es tan escasa que impide la seleccién racional y adecuada de
antimicrobianos. Esta situacion se asocia con una elevada tasa de muertes por sepsis
neonatal, estimandose que el 45% de los fallecimientos en la Unidad de Alto Riesgo

Neonatal son por esta causa'®.
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En vista de las consideraciones anteriores, se plantea realizar un trabajo observacional
descriptivo, que evalue la incidencia de sepsis neonatal en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) del IAHULA durante el periodo comprendido entre 01 de Marzo al 30

de agosto del afio 2017.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la incidencia de sepsis en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes durante el periodo comprendido entre 01

de Marzo al 30 de agosto del afio 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion sujeto de estudio
2. Determinar la incidencia de sepsis neonatal precoz, tardia y nosocomial a través de
parametros clinicos y paraclinicos.
3. Conocer los principales agentes etioldgicos y mecanismos de resistencia.
4. Identificar los principales focos de infeccion.

5. Conocer la evolucién clinica y la mortalidad de la poblacién objeto de estudio.
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JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

En la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del IAHULA se admiten cerca de 240 recién
nacidos al afio, la mayoria amerita algun procedimiento invasivo y permanecen
hospitalizados més de 48 horas. Hasta ahora, no se han realizado investigaciones que

permitan conocer la incidencia de sepsis en dicha unidad’.

En Venezuela no se cuentan con datos oficiales recientes (2017) sobre sepsis neonatal; el
Ministerio de Salud en su boletin epidemiolégico de 2016, reporté 7.806 muertes
neonatales, cifra que representa el 68,08% del total de muertes en menores de un afo; la
sepsis neonatal, neumonia, enfermedad de membrana hialina y prematuridad fueron las
causas méas frecuentes™. Los informes de la OMS publicados en 2015, mencionan que en
Venezuela para el afio 2013 la sepsis neonatal representd el 9% de todas las causas de

muerte en nifios menores de 5 afios’.

La sepsis neonatal incrementa el riesgo de muerte (2 a 2,6 veces), ademas prolonga la
estadia hospitalaria (en promedio de 9 a 27 dias mas), aumenta considerablemente los
costos de atencién y empeoran el pronéstico neurolégico (1,4 a 4,8 mayor riesgo de déficit
neuroldgico secuelar), enespecial en el grupo de recién nacidos de bajo peso

de nacimiento®®?°.

El conocimiento de las tasas reales de infeccion en las UCI neonatales, identificar los

factores de riesgo de infeccion, disefiar adecuados programas de intervencion y evaluar el
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impacto de estos programas, son estrategias que han demostrado ser Utiles para reducir la

9,11

incidencia de sepsis, los costos de atencion y la morbilidad asociada™"".

La informacidn proveniente de este estudio puede generar los siguientes beneficios:

1)

2)

3)

4)

Aportar nueva informacion cientifica que permita disefiar y fortalecer las medidas
de control de infecciones.

Reducir la tasa de sepsis, con el consiguiente beneficio en la reduccion de la
morbilidad, la mortalidad y los costos de atencion que se asocian con este problema
de salud.

Conocimiento especifico sobre los patdégenos mas comunes y el patrén de
susceptibilidad antimicrobiana, con la finalidad de hacer uso racional de
antibidticos y prevenir la aparicion de resistencia antimicrobiana.

Incentivar al personal de salud del servicio de neonatologia del IAHULA para poner
en préctica el registro sistematico de sepsis neonatal que permita la deteccion

precoz y el seguimiento de los casos de sepsis.
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ANTECEDENTES

REFERENCIAS

OBJETIVOS

TIPO DE
ESTUDIO

RESULTADOS

Mezquita M, Hernandez
M. Infecciones
Nosocomiales en el
Neonato. Incidencia y
Factores de Riesgos.
Pediatr Py 2003; 30 (1):
28-33.

Determinar el indice de
incidencia de las
infecciones nosocomiales
(IN) y los factores de
riesgo mas significativos,
en las salas de neonatologia
del Hospital Materno
Infantil de la Cruz Roja

Paraguaya.

Observacional
Prospectivo

cohorte

MUESTRA

220 RN

Alta incidencia de Infeccion Nosocomial:
30,4% en los RN o 24/1000 pacientes/dia
(IN).  Los

significativos fueron, el ingreso a la UCIN,

factores de riesgo mas
el bajo peso de nacimiento, la falta de toallas
y antisépticos para el lavado de las manos,
los catéteres centrales y las maultiples
punciones venosas en las 4 extremidades.

La mortalidad fue de 9,5%.

Zakariya BP, Bhat

V, Harish BN, Arun Babu
T, Joseph M.Sepsis
neonatal en un hospital de
atencion terciaria en el sur
de la India: perfil
bacteriol6gico y patrén de
sensibilidad antibiotica.
Indian J Pediatr
2011;78(4):413-7

Identificar los patdgenos
bacterianos comunes
asociados con la sepsis
neonatal y su patron de
susceptibilidad antibiética.

Observacional
Prospectivo

cohorte

MUESTRA

120 RN

Klebsiella pneumoniae fue el agente mas
comun que causé sepsis de inicio temprano y
tardio, seguidos de los estafilococos
coagulasa negativos.

Klebsiella pneumoniae fue resistente a la
antibidticos

mayoria de los probados,

excepto amikacina y meropenem.

Lona J, Verdugo M, Pérez
R, Pérez J, Ascencio E,
Benitez E. Etiologia 'y
patrones de resistencia
antimicrobiana en sepsis
neonatal temprana y tardia,
en una Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal.

Arch Argent Pediatr
2015;113(4):317-323

Describir los agentes
etiologicos y su
sensibilidad antimicrobiana
en recién nacidos con
sepsis temprana (SNTe) o
tardia (SNTa) de una
Unidad de Terapia

Intensiva Neonatal

Observacional

Transversal

MUESTRA

233 RN

Incidencia de SNTe: 4,7 eventos por 1000
RN vy las bacterias identificadas con mayor
frecuencia fueron Enterobacterias (67,6%) y
Streptococcus spp. (17,6%), mientras que la
incidencia en SNTa fue de 10,7% vy las
bacterias mas frecuentes fueron
Enterobacterias (44,9%) y Staphylococcus
spp. (34,7%). El 40% de las enterobacterias
de  adquisicion nosocomial fueron
productoras de betalactamasas de espectro
extendido y el 65,5% de Staphylococcus spp.

mostraron resistencia a oxacilina
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ANTECEDENTES

REFERENCIAS OBJETIVOS TIPO DE RESULTADOS
ESTUDIO
Lebea M, Davies V. Evaluar la epidemiologia de | Descriptivo Incidencia de 10.26 por 100 admisiones.

Evaluacion de la sepsis
neonatal comprobada por

cultivo en un hospital de

la sepsis neonatal
comprobada por cultivo y

describir las caracteristicas

retrospectivo

83.7%. La

mediana de la edad gestacional fue de 30

Sepsis tardia representd el

semanas Y el peso promedio al nacer fue de

atencion terciaria en clinicas de los pacientes MUESTRA 1300g. Los aislamientos predominantes
Sudéfrica. con sepsis neonatal en un fueron Klebsiella pneumioniae (32,20%),
S Afr J Child Health hospital de atencion estafilococos coagulasa negativa (23.72%) y
2017;11(3):170-173. terciaria en el sur Africa 196 RN Staphylococcus aureus resistente a la
durante un periodo de un meticilina (13.13%), la mayoria de los
afio. K.pneumoniae aislados fueron productores
de Dbeta-lactamasa con resistencia a
ampicilina y gentamicina.
Alvarado G, Alcala Describir las caracteristicas Longitudinal La incidencia de sepsis confirmada fue de

K, Abarca D, Bao

V. Caracteristicas
microbiol6gicas y
terapéuticas de la sepsis
neonatal confirmada en un
hospital de Lima, Perd.
Rev Pertl Med Exp Salud
Pub 2016, 33(1): 74 - 82

microbiologicas y
terapéuticas de la sepsis
neonatal confirmada.
Ademaés, determinar su
incidencia y mortalidad en
el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza (HNAL)
del 2011 al 2012, Lima,
Perd.

retrospectivo

MUESTRA

200 RN

4,1 por cada 1000 nacidos vivos). La tasa de
mortalidad fue de 0,97 por cada 1000
nacidos vivos y la tasa de letalidad fue de
23,5% Los aislamientos més frecuentes
fueron de Staphylococcus coagulasa
negativo, seguido por el S. aureus; ambos
con altas tasas de resistencia a oxacilina (90
y 66,6%, respectivamente). A un 67% se
inicié amipicilina/amikacina o
ampicilina/cefotaxima. Se rot6 de
antibidticos a un 58% de neonatos por mala
evolucion clinica/laboratorial o por resultado
de hemocultivo, iniciando vancomicina a la
mayoria (42,8%).
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MARCO TEORICO

SEPSIS NEONATAL

DEFINICION:
La sepsis neonatal se puede definir como un sindrome clinico que abarca signos y sintomas
de infeccion sistémica sospechada o confirmada por pruebas de laboratorio, y que se

manifiestan dentro de los primeros 28 dias de vida® °.

Si bien los criterios para la definicion de sepsis en adultos y nifios son bien conocidos y
manejados en la practica médica diaria, hasta el momento no existe un consenso
internacional que defina con claridad la sepsis neonatal. Segun el Foro internacional de
Sepsis publicado en el 2005, define la sepsis neonatal como ‘SIRS (Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica) en la presencia de infeccion sospechada o confirmada™ y establece
una serie de parametros en pacientes neonatales, sin embargo no incluyen a los recién
nacidos prematuros .También se hace mencion a otros términos en éste grupo etario, como
son sepsis severa, que incluye la presencia de sepsis, complicada con disfuncién de un
6rgano e hipotensidn, y el shock séptico caracterizado por la presencia de sepsis severa con

hipotension que requiere reanimacion con liquidos y soporte inotrépico®*.

EPIDEMIOLOGIA
Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el afio 2016 a
nivel global, murieron durante su primer mes de vida 2,6 millones de neonatos; lo que

representa cerca del 46% de todas las muertes en menores de 5 afios, observandose un
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incremento comparado con el afio 2000 donde representd un 41%°. El 98% de las
muertes neonatales ocurren en paises en vias de desarrollo. Las causas mas importantes
de mortalidad neonatal que reportan estan vinculadas a parto prematuro, complicaciones
durante el parto e infecciones en el recién nacido® ”. La sepsis representa el 15% de
todas las causas de muerte neonatal, siendo su incidencia en paises desarrollados entre
0,6% vy el 1,2% de todos los nacidos vivos o de 1-4 de cada 1000 nacidos vivos; en
paises en desarrollo se estima entre 20-40% de todos los nacidos vivos, 0 30 por cada

1000 nacidos vivos*®,

La incidencia de sepsis temprana se estima entre 2,2 y 9,8 eventos por 1,000 nacidos vivos'

y en sepsis tardia varia entre los distintos paises, alcanzando hasta 16/1.000 recién nacidos

vivos (RNV) y 20% en los recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento®*?%, La tasa de

mortalidad neonatal a nivel mundial para el afioc 2016 fue de 19 por cada 1000, para

América latina y el Caribe en el afio fue de 9 por cada 1000 nacidos vivos, en Venezuela se

encontrd superior siendo de 10 por cada 1000 nacidos vivos Yy las causas son similares a las

reportadas a nivel mundial®.

El Ministerio de Salud de Venezuela en su boletin epidemioldgico correspondiente al
2016, reporté 7806 muertes neonatales, que corresponde al 68,08% del total de las
muertes infantiles siendo, la sepsis neonatal, neumonia, enfermedad de membrana
hialina y prematuridad las causas mas frecuentes, comparado con los informes de la
OMS de estadisticas globales publicado en 2015, menciona que en Venezuela para el
afio 2013, la sepsis neonatal represent6 el 9% de todas las causas de muerte en nifios

menores de 5 afios’*8.
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ETIOLOGIA

La sepsis neonatal se puede clasificar segun la posibilidad de localizar el foco de infeccion
en: sepsis primaria (cuando el sitio de infeccién no se puede identificar) y sepsis secundaria
(lugar de infeccién determinable)’. También se puede clasificar segun el tiempo de
aparicion en: sepsis temprana si ocurre en las primeras 72 horas de vida del neonato, con
frecuencia sugiere transmision vertical, es decir que son causadas por gérmenes que se
encuentran en el canal genital materno e infectan al feto por via ascendente o por contacto
directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del parto; y sepsis tardia
cuando se presenta luego de las primeras 72 horas de vida y refleja transmision horizontal,
ocasionada por microorganismos que proceden de la comunidad o a nivel intrahospitalario.
Esta diferenciacion permite agrupar la etiologia en dos grupos de posibles

microorganismos, lo que conlleva a definir posibles conductas terapéuticas®*.

Igualmente se hace mencion al término de sepsis nosocomial, cuando la infeccion ocurre 48
horas posteriores al ingreso a la UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales), sin que

existan antecedentes previos de infeccion *.

La clasificacion en sepsis temprana, es orientativa en cuanto a la etiologia microbiolégica,
siendo comunes patdgenos como: Enterobacterias siendo representativa Escherichia coli
(germen maés frecuente en sepsis temprana en paises en via de desarrollo), Streptococo beta-
hemolitico del grupo B (SBGB), Streptococcus agalactiae, L. monocytogenes, Mycoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium spp, Gardnerella spp, Bacterioides spp,

Peptostreptococcus spp, Neisseria gonorrhoeae, Clamydia trachomatis; lo que hace
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suponer que son patdgenos que pueden encontrarse en el canal de parto, recto y vagina
materna®.

En cuanto a la sepsis tardia, los principales gérmenes implicados son: Staphylococcus
aureus, Staphylococcus coagulasa negativos, Staphylococcus epidermidis, E. coli,
Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Candida albicans, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter spp, Serratias spp, Staphylococcus aureus meticilino

resistente®® 2728

FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos de defensa en los recién nacidos ante una infeccion, tales como
anticuerpos (IgM, IgA, 1gG), C3, C5a, la inmunidad mediada por linfocito T helper y
linfocito natural Kkiller, factores quimiotacticos y de opsonizacion entre otros, suelen
encontrarse alterados y la memoria inmunologica es deficiente en comparacion con nifios
mayores y adultos, especialmente en los prematuros, lo que amenaza la vida de los
mismos. El recién nacido responde ante una infeccion de forma idéntica, a pesar de a una
variedad de injurias, produciendo asi un cuadro clinico similar ante diferentes

condiciones®.

Los factores de riesgo que se han vinculado con sepsis temprana son: recién nacidos
pretermino, hijos de madres con antecedentes de sepsis neonatal en embarazos anteriores,
infeccion de vias urinarias en el embarazo actual, ruptura prematura de membranas ovulares
mayor de 18 horas, fiebre intraparto, etnia (ejemplo, mujeres de raza negra tienen mayor
riesgo de estar colonizadas con SBGB), bajo nivel socioeconémico, sexo masculino y bajos

scores de Apgar?® 303132
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Mientras que en la sepsis tardia se sefialan: prematurez, bajo peso al nacer (<1000 gr),
antibioterapia previa, uso de catéteres intravasculares, nutricion parenteral, cateterismo de
vasos umbilicales o transfusiones a traves de catéteres centrales, contaminacion de las
manos de los trabajadores de la salud en las unidades de cuidados intensivos y de formulas
lacteas, hacinamiento en las cunas, estancia hospitalaria prolongada®-*" ®. A su vez hay
que mencionar que existen factores locales, lo que permite establecer diferencias entre las

UCIN de diferentes centros asistenciales **.

METODOS DIAGNOSTICOS
Para el diagnostico de sepsis neonatal se toma en consideracion la existencia de SIRS
observando al menos dos de sus criterios, uno de los cuales es la temperatura anormal o el

recuento de leucocitos y la presencia de infeccién sospechada o confirmada®.

Los hallazgos clinicos que orientan al diagndstico de sepsis desde el punto de vista
sistémico son: la presencia de Taquipnea (FR > 60rpm); inestabilidad en la temperatura
(>38,5 0<36 °C); frecuencia cardiaca anormal (>160 latidos por minuto o <100 latidos por
minuto), éstos Ultimos pertenecientes a SIRS, sin embargo en el recién nacido son muchos
los signos y sintomas que pueden presentarse, la mayoria inespecificos, tales como:
alteracion del estado mental o letargia, intolerancia alimentaria, Presion arterial 2 DS por
debajo de lo normal para la edad, presion sistolica < 50mm Hg (recién nacido dia 1),

Presion sistlica < 65mm Hg (infantes < 1 mes), llenado capilar > 3 segundos™ *.

Los parametros de laboratorio recomendados son: alteracion en los leucocitos (<5000 x

10%L o >34.000 x 10%L); trombocitopenia (<100.000 x 10%L); Neutréfilos inmaduros
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>10%, relacién formas neutrofilicas inmaduras y las totales >0,2, Proteina C reactiva (PCR)
> 10 mg/dl o >2DS por encima del valor norma; Interleucina 6 o Interleucina 8 > 70 pg/ml;
Procalcitonina (PCT) > 3 ng/ml 0 >2DS por encima del valor normal, glucosa plasmatica

>10 mmol/L* .

Sin embargo pruebas de laboratorio como el hemograma y la PCR tienen un uso limitado
por su baja sensibilidad. La PCR ha demostrado tener un alto valor predictivo negativo,
permitiendo disminuir el tiempo de duracién de la cobertura antibidtica; no obstante puede
verse afectada por factores como ruptura prematura de membranas, uso de esteroides
antenatales y edad gestacional, limitando su uso®. Los marcadores inflamatorios como
procalcitonina, perfiles de citoquinas, citometria de flujo o angiopoyetina también se han
recomendado para hacer el diagnéstico. Lamentablemente, muchos de estas pruebas no se

encuentran disponibles en nuestro medio 0 son muy costosas .

Otros estudios como el analisis del liquido cefalorraquideo y los hemocultivos, siguen
siendo discutidos, sin embargo algunos autores sugieren que deben ser considerados®. El
hemocultivo confirma la presencia de patdgenos en la sangre, pero la tasa de positividad de
esta prueba es baja; muchas veces las muestras obtenidas en los neonatos suelen verse
influenciadas por factores como el uso de antibi6ticos previos, cantidad de sangre
insuficiente, antibioticos en la madre y mal procesamiento de la muestra®®. La puncion
lumbar es importante para el diagnostico de meningitis y en vista que un 20- 25% de las
sepsis neonatales se asocian a ésta entidad, su uso puede estar indicado sobre todo en las

sepsis tardias, por lo que su uso se ajustara segtin condicion individual .
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Diferenciar una verdadera infeccion de una contaminacion puede ser dificil, sobretodo en
este grupo etario; por lo que se han publicado diversos criterios para definir sepsis en caso
de aislar el patogeno en el hemocultivo. Para considerar un episodio como sepsis
confirmada es necesario aislar el mismo microorganismo en dos hemocultivos; o en un
hemocultivo y un cultivo de un sitio normalmente estéril (liquido cefalorraquideo, liquido
articular, liquido pleural, etc.); o en un hemocultivo y adicionalmente tener una PCR

elevada ®’.

El urocultivo en neonatos de menos de 72 horas de vida no esta recomendado, por su baja
sensibilidad (<0,5% en <24 horas) y en ausencia de anomalias anatdbmicas conocidas; sin
embargo en recién nacidos mayores de 72 horas de edad, debe realizarse para descartar
infeccion nosocomial o comunitaria y la muestra debe tomarse por puncion supraplbica o
sondaje vesical”®. La radiologia de térax esta indicada en pacientes con sintomas
respiratorios *. Por todo lo anteriormente expuesto, se sugiere utilizar una combinacién de

pruebas auxiliares en lugar de un solo parametro en el diagndstico de sepsis neonatal.

TRATAMIENTO

El tratamiento para la sepsis neonatal debe incluir el soporte vital que con frecuencia es
complejo en éstas edades, tales como la dieta, nutricional parenteral, la ventilacion
mecanica en caso de ameritarla, drogas vasoactivas si existe hipotension o shock, etc; todo

esto debe ir acompafiado del manejo con antibioticoterapia.

Establecer el tratamiento antibidtico 6ptimo y su duracion es algo complejo, por lo que el

inicio de una terapia antimicrobiana pronta y apropiada disminuye la morbimortalidad de
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la sepsis neonatal, deben considerarse algunos elementos etioldgicos y epidemioldgicos
para su adecuada eleccidén, como pueden ser: momento de aparicion de la sepsis, gérmenes
causales, sensibilidad de la flora de cada unidad u hospital, posibilidad de una infeccion
polimicrobiana, tipo de antibioticos recibidos profilacticamente por la madre y aspectos

relacionados con cada antibiético en particular *32%%,

Existen dos tipos de tratamiento antimicrobiano en la sepsis, el tratamiento empirico que se
basa en los hallazgos clinicos y se puede cambiar luego de obtener los resultados de analisis
del cultivo; y un segundo tratamiento especifico que se basa en el aislamiento

microbioldgico > %,

En la sepsis de transmision vertical, la antibioterapia debe cubrir los gérmenes mas
comunes como lo son las Enterobacterias (sobre todo E. coli) y SBGB; la combinacion de
ampicilina y un aminoglucésido, que tienen ademas accion sinérgica, se emplean como
tratamiento empirico, y su espectro de accién también cubre Listeria monocytogenes®. Las
cefalosporinas de tercera generacion como el cefotaxime pueden administrarse como
alternativa a los aminoglucdésidos, pero se ha reportado resistencia microbiana e invasion
por Candida spp cuando su uso es prolongado por lo que su empleo se reserva para los
pacientes en los que se considera el diagnostico de meningitis que sea confirmada por el

liquido cefalorraquideo o por sospecha clinica®.

La duracion del tratamiento dependera del germen causal, la evolucion clinica del paciente
y la obtencion de cultivos negativos; en el caso de sepsis primaria sera de 10 dias y cuando

exista alta sospecha de meningitis por bacterias gramnegativas, se debe emplear
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cefotaxime y un aminoglucosido, hasta que los resultados de los cultivos sean conocidos,
una vez conocido estos resultados la duracion de la terapia antimicrobiana ser4 de minimo
de 21 dias o 14 dias después de la obtencion un cultivo negativo. En la meningitis a causa
de SBGB seré tratada por un minimo de 14 dias, si éste produce otras infecciones como

encefalitis, osteomielitis, endocarditis puede prolongarse su administracion®".

La seleccién antibiotica empirica en el manejo de la sepsis tardia estd basada
fundamentalmente en la epidemiologia local de los gérmenes implicados en el proceso
infeccioso y el conocimiento de los mecanismos de resistencia de cada germen; en vista de
que no existe un régimen consensuado, deberan tomarse en cuenta estos factores y en el
caso de sepsis nosocomial es fundamental tener en cuenta la flora de cada UCIN y los

patrones de resistencia *.

Generalmente se recomienda la asociacion de vancomicina o teicoplanina y un
aminoglucosido (gentamicina o amikacina) para combatir los microorganismos mas
comunes como son Staphylococcus coagulasa negativos y gramnegativos, siendo la
combinacion mas empleada; sin embargo otros autores no recomiendan la terapia
combinada para los pacientes sin meningitis**. Para los organismos productores de B-
lactamasa (Serratia, Proteus, Citrobacter y Enterobacter) el uso de un carbapenem debe ser
considerado?®. La Anfotericina B o el Fluconazol son los farmacos de eleccion en la
candidiasis neonatal. Una vez determinado el germen, se recomienda la monoterapia para

evitar el aumento de los patrones de resistencia®.
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PREVENCION

La OMS y sus aliados publicaron en Julio del 2014 el primer plan mundial para prevenir
las muertes de recién nacidos y los mortinatos para 2035. El Plan de accién para todos
los recién nacidos es un llamamiento a todos los paises para que adopten medidas
orientadas a prestar servicios de salud basicos y rentables, en especial durante el periodo
perinatal, asi como promover modos innovadores de fortalecer las estrategias del sector
salud, describe normas para establecer la calidad de la atencion, e indicadores para medir

los nacimientos y las muertes .

Siguiendo éstos lineamentos, la prevencion de la sepsis neonatal, ira enfocada en la
implementacién de estrategias que permitan evitar en primera instancia la instauracion de la
misma, identificacién temprana para impedir el progreso y complicaciones inherentes a la
patologia, conocimiento de las realidades del sector salud de cada localidad para poder

hacer manejo oportuno y adecuado de la enfermedad.

La atencién prenatal materna sigue siendo importante para la prevencion de la aparicion de
sepsis temprana®’. El reconocimiento temprano de corioamnionitis, con la terapia
antimicrobiana apropiada para la madre durante el parto, disminuye la transmision materno-
fetal %,

En cuanto a la sepsis tardia, se debe limitar el uso de nutricion parenteral asi como la
permanencia de catéteres intravasculares centrales y periféricos por el tiempo minimo
posible; ya que el uso prolongado de éstos, aumenta el riesgo para infecciones por

Staphylococcus en especial los coagulasa-negativos. Igualmente iniciar la alimentacién
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enteral lo mas pronto en los neonatos, Yy si es viable el uso de leche materna de forma
precoz, lo que disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante asi como de infeccion

nosocomial** *.

Igualmente se deben emplear todas las medidas de higiene para la preparacion de formulas
infantiles y restringir los procedimientos invasivos asi como la toma innecesaria de
muestras en los recién nacidos para evitar posibles puertas de entrada de gérmenes
intrahospitalarios; en caso de requerir dichos procedimientos se deben tomar todas las
medidas de asepsia y antisepsia establecidas®. El uso indiscriminado de antibidticos podria

originar cepas resistentes, por lo que debe vigilarse permanentemente su uso*.

Emplear medidas como el lavado de las manos, la cual ha demostrado disminuir las
infecciones nosocomiales, pero en paises en via de desarrolio o subdesarrollados la falta de
agua, jabon y lavamanos adecuados, son los principales inconvenientes; una de las
estrategias para aumentar la adherencia al lavado de manos es el uso de alcohol
glicerinado®. Por otro lado el contar con personal de enfermeria suficiente y el sobrecupo
en las UCIN, incrementa la incidencia de infecciones de éste tipo?>?"*; se requieren

estrategias como educacién continua y retroalimentacién para crear conciencia de su

necesidad en el personal médico, parameédico y familiares de los pacientes.

Es imperativo conocer las tasas reales de infeccion en las UCI neonatales e identificar los
factores de riesgo de infeccidn, para disefiar adecuados programas de intervencion y evaluar

el impacto de estos programas en sepsis neonatal. Los sistemas de vigilancia
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epidemioldgica son clave para la disminucion de las infecciones neonatales y los costos

asociados.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Los objetivos y la metodologia de esta investigacion se apegan a las normas establecidas en
el “Codigo de Etica para la vida” del Ministerio de Ciencia y Tecnologia de la Republica
Bolivariana de Venezuela, teniendo en cuenta que en la ética médica, el paciente es la
prioridad. No se contempla la obtencién del consentimiento informado por las siguientes
razones: se trata de un estudio inocuo, no invasivo en donde se empleara una ficha de datos
en pacientes neonatales y se buscara que al aplicar la misma, arroje con mayor facilidad el
diagndstico de sepsis, de este modo permitira institucionalizar la misma en el IAHULA
teniendo en cuenta que para este momento no influira en la terapéutica y decisiones sobre el
paciente. El estudio no involucra procedimientos ni métodos diagndsticos especiales sobre
el paciente, los que se registraran, forman parte del cuidado rutinario en la UTIN
(onfaloclisis, catéter percutaneo, catéter venoso central, puncién lumbar, toracostomia,
cultivos). Ni los usuarios ni el personal de salud tendrdn que pagar por recursos o

procedimientos establecidos en el protocolo.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio: fue un estudio observacional descriptivo prospectivo.

Ambito: Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) del Instituto Auténomo Hospital
universitario de Los Andes desde el 1 de Marzo del 2017 al 30 de Agosto del 2017.
Poblacion y muestra: pacientes entre 0 y 28 dias de edad admitidos en la UTIN.

Criterios de inclusién: todos los pacientes admitidos en la UTIN durante el periodo de
estudio, independientemente del diagnostico, cuya edad se encontraba entre 0 a 28 dias, de
ambos sexos y en los que se pudo evaluar criterios minimos para el diagnostico de sepsis,
acorde con la definicion de SIRS y la presencia de infeccion sospechada o confirmada por
cultivo positivo.

Criterios de exclusion: pacientes en los que no se pudo aplicar la “ficha de recoleccion de
datos” debido a egreso precoz por mejoria, muerte o contra opinion médica.

Muestreo: No probabilistico, por conveniencia, durante el lapso de estudio, segun criterios
de inclusion y exclusion.

Periodo de estudio: 01 de Marzo 2017 al 30 de agosto de 2017.

Método de recoleccion de datos:

- ldentificacion del caso: todos los recién nacidos admitidos en la UTIN durante el
periodo de estudio fueron identificados por el investigador con el fin de registrar
todos los datos demogréaficos y clinicos pertinentes (Anexo A); el seguimiento de
los pacientes se hizo diariamente para determinar si desarrollo sepsis segun los
criterios de SIRS y sospecha o confirmacion de foco infeccioso.

- Diagnostico de sepsis e incidencia: todas las mafianas durante el pase de revista

médica, se analizé si los pacientes incluidos en el estudio reunian los criterios
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diagndsticos de sepsis en base a manifestaciones clinicas, factores de riesgo

maternos/ neonatales y examenes auxiliares alterados.

Para el diagnostico de sepsis neonatal se tomd en consideracion la existencia de
SIRS, definida como la presencia de al menos dos de los siguientes criterios siempre
y cuando uno de los cuales sea temperatura anormal o recuento alterado de
leucocitos: Taquipnea (FR > 60rpm); inestabilidad en la temperatura (>38,5 0 <36
°C); frecuencia cardiaca anormal (>160 latidos por minuto o <100 latidos por
minuto), alteracion del estado mental o letargia, intolerancia alimentaria, presion
arterial 2 DS por debajo de lo normal para la edad, presion sistolica < 50mm Hg
(recién nacido dia 1), presion sistdlica < 65mm Hg (infantes < 1 mes), llenado
capilar > 3 segundos. ®* Los parametros de laboratorio que se incluyen para el
diagnostico son (cuando esten disponibies): alteracion en el recuente de leucocitos
(<5000 x 109/L o >34.000 x 109/L); trombocitopenia (<100.000 x 109/L);
neutréfilos inmaduros >10%, relacion formas neutrofilicas inmaduras/totales >0,2,

Proteina C reactiva (PCR) > 10 mg/dl o >2DS por encima del valor normall*®.

-En cuanto a la identificacion del foco infeccioso, se hizo de acuerdo con los
criterios propuestas por la Organizacion Panamericana de la Salud para la
Vigilancia epidemiologica de las infecciones asociadas a la atencion de la salud en
neonatologia " (Anexo B)

Referencia: Organizacion Panamericana de la Salud. Vigilancia epidemioldgica de
las infecciones asociadas a la atenciéon de la salud en neonatologia. Mddulo V.

Canadi, 2013.
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-Basandose en el documento antes mencionado se adoptaron las siguientes
definiciones operacionales:

Infecciones asociadas a dispositivos: se considera una infeccion asociada a

dispositivo aquella que se desarrolla en la presencia de los dispositivos o en las 48
horas después de su retirada (ejemplos, bacteriemia asociada a catéter venoso

central, neumonia asociada a la ventilacién mecanica)

Se registraron todos los episodios que padeci6 cada paciente durante su estancia en
la unidad. La tasa de sepsis se expres6 como el numero total de episodios por cada

100 admisiones durante la fase de estudio.

Seguimiento: el seguimiento de todos los pacientes consistio en evaluar diariamente
la evolucion clinica, paraclinica, foco de infeccion, resultados microbioldgicos
(micro-organismos y patrones de resistencia), el manejo con antibioticos, dias de
hospitalizacion, comorbilidad asociada, dias de ventilacibn mecénica, dias de
nutricién parenteral total, dias de catéter percutaneo, central o umbilical y si fue
sometido a algun procedimiento invasivo.

Para el momento de egreso de la UTIN se determind la condicion vital: muerte,

mejoria, traslado a otra unidad.
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Flujograma del procedimiento:

Admisién en UTIN

Evaluacién de
criterios de
inclusion

RegisYro de
caracteristicas
demograficas,

perinatales y
clinicas

v

Seguimiento del
caso: evaluacion
diaria de criterios de
SRIS, foco infeccioso

éSepsis?

4
A'

Egreso (variables de
resultado)

Evaluacién de
cultivos y
patrones de
resistencia.
Seguimiento
hasta el alta
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SISTEMA DE VARIABLES

Variable Definicion Dimensiones Indicadores

Sepsis Presencia de Precoz: Aparicién en las | presencia de al menos dos de los

neonatal dos 0 méas primeras 72 horas de vida | siguientes criterios siempre vy
signos de del RN. cuando uno de los cuales sea
respuesta Tardia: Inicio luego de las | temperatura anormal o  recuento
inflamatoria 72 horas de vidadel RNy | alterado de leucocitosl: Taquipnea

sistémica y un
foco
infeccioso
identificado o
sospechado.

no esta relacionada con
transmision vertical
(madre-hijo.

Asociada a dispositivo:
aquella que se desarrolla en
la presencia de los
dispositivos o en las 48
horas después de su
retirada.

Foco de infeccién
Neumonia, meningitis,
enterocolitis necrozante,
onfalitis, bacteriemia.

(FR > 60rpm); inestabilidad en la
temperatura (>38,5 0 <36 °C);
frecuencia cardiaca anormal (>160
latidos por minuto o <100 latidos
por minuto), alteracion del estado
mental o letargia, intolerancia
alimentaria, presion arterial 2 DS
por debajo de lo normal para la
edad, presion sistolica < 50mm Hg
(recién nacido dia 1), presion
sistolica < 65mm Hg (infantes < 1
mes), llenado capilar > 3 segundos.
3,4 Los parametros de laboratorio
que se incluyen para el diagndstico
son (cuando estén disponibles):
alteracion en el recuente de
leucocitos (<5000 x 109/L o
>34.000 x 109/L); trombocitopenia
(<100.000 x 109/L); neutrofilos
inmaduros >10%, relacién formas
neutrofilicas inmaduras/totales >0,2,
Proteina C reactiva (PCR) > 10
mg/dl o >2DS por encima del valor
norma; Procalcitonina (PCT) > 3
ng/ml o >2DS por encima del valor
normal, glucosa plasmatica >10
mmol/L.

Focos de infeccion: (segun criterios
de la Organizacion Panamericana de
la Salud, ver anexo B)

Demogréficas

Caracteristicas
poblacionales

Edad
Sexo biolégico
Procedencia

Edad en dias desde el nacimiento.
Sexo bioldgico: femenino/masculino
Procedencia: sala de partos, hospital
distrital, centro privado, comunidad
otro

Perinatales

Caracteristicas
de la
gestaciony
del

nacimiento

Complicaciones,
Enfermedades maternas
de la gestacion
Evaluacién Capurro.
Peso al nacer

Enfermedades previas al embarazo
(si/no; infecciosas y no infecciosas)
Complicaciones de la gestacion:
infecciosas y no infecciosas, del
primer, segundo y tercer trimestre)
Edad gestacional en semanas segun
Capurro o Ballard.

Peso al nacer (gr)
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SISTEMA DE VARIABLES

Variable Definicion Dimensiones Indicadores

Asistenciales Caracteristicas | Diagnéstico clinico Diagnostico clinico principal que
clinicas de los | Comorbilidades motivo la admision en UTIN
casos. Intervenciones (segun etiologia y fisiopatologia)
Intervenciones | terapéuticas Comorbilidades (malformaciones
terapéuticas congénitas, enfermedades

cromosomicas, errores innatos del
metabolismo).

Ventilacién mecénica (si/no; dias
de uso)

Nutricion parenteral (si/no; dias
de uso)

Catéter venoso central o umbilical
(si/no; dias de uso)

Cirugia (si/no, segln segmento
corporal)

Antibioticos  empleados  (por

familias)

Microbiolégicas | Caracteristicas | Microrganismos aislados | Cultivo: positivo/negativo, tipo de

microbioldgicas | en muestras biolégicas | muestra; especie del aislado,

de las cepas (sangre, orina, LCR, | resistencia a betalactdmicos,
aislados en secreciones bronquiales, | carbapenémicos, vancomicina,
cultivos secreciones de heridas) y | monobactamicos, otros.

patrones de resistencia a | Multirresistencia(si/no)

los antimicrobianos

Resultado Duracion y | Tiempo de estadia en | Diasen UTIN
resultado de la | Condicidn de egreso Egreso: vivo/muerto.

hospitalizacion
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos de las fichas de recoleccion se almacenaron en una base de datos
elaborada con el programa estadistico SPSS 20.0. Empleando dicho programa se calcularon
los estadisticos descriptivos y analiticos.

La distribucion de pacientes segin la ocurrencia de sepsis y las caracteristicas
sociodemogréficas, perinatales, asistenciales, microbioldgicas y de resultado se presentd en
valores absolutos y porcentuales en tablas.

Las variables numéricas (dias de ventilacion mecanica, dias de nutricion parenteral total,
dias catéter, dias de hospitalizacion en UTIN, se expresaron con medidas de dispersion
(desviacion estandar).

La incidencia de sepsis se expresd como tasa de episodios por cada 100 admisiones en
UTIN. La frecuencia de sepsis por momento de aparicién (precoz y tardia) se expresé como
porcentaje del total de casos de sepsis.

La asociacion entre la ocurrencia de sepsis y las caracteristicas estudiadas se evalué con
estadistica paramétrica si la variable estudiada tenia distribucion normal, de lo contrario se

analiz6 con estadistica no paramétrica.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2017 al 30 de agosto de 2017 se
ingresaron 115 recién nacidos a la UTIN del IAHULA, 14 fueron excluidos porque no se
pudo aplicar la “ficha de recoleccion de datos” debido a egreso precoz por mejoria o
muerte. De los 101 pacientes que se incluyeron en el estudio cuarenta y nueve neonatos
(48,5%) desarrollaron sepsis, con una tasa o incidencia de 55,7 por cada 100 admisiones. El
79,6% de los casos (n= 39) fueron sepsis tardias, el 87,8% de los casos de sepsis se
presentaron luego de 72 horas de la admision. Cuatro casos (4%) presentaron dos 0 mas
episodios de sepsis durante la hospitalizacion.

Ninguna de las caracteristicas del recién nacido, en cuanto a edad gestacional, sexo, peso al
nacer y procedencia) se asocié con mayor frecuencia de sepsis, tabla 1.

La frecuencia de infeccién materna perinatal (corioamnionitis e infeccién urinaria) no se
asocidé con mayor incidencia de sepsis neonatal: en ios neonatos con sepsis, este tipo de
antecedente estuvo presente en 10,2% de los casos, en los pacientes sin sepsis en el 15,4%,

la diferencia no fue significativa (p = 0,43).
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Tabla 1. Caracteristicas del recién nacido y frecuencia de sepsis.

Caracteristica Sepsis Sin Total Valor
Subgrupo sepsis dep
N (%) N (%) N (%)
Edad gestacional Menos de 36 + 6d 34 (69,4) 27 (51,9) 61 (60,3)
0,07
(semanas). Capurro 37a42+6d 15 (30,6) 25 (48,1) 40 (39,7)
Femenino 25 (51,0) 21 (40,4) 46 (45,5)
Sexo 0,28
Masculino 24 (49,0) 31 (59,6) 55 (54,5)
2500 y més 15(30,6) 26 (50,0) 41 (40,6)
1500 a 2499 19(38,8) 16 (30,8) 35 (34,7)
Peso al nacer 0,153
1000- 1499 12 (24,5) 6 (11,5) 18 (17,8)
Menos de 1000 3(6,1) 4(7,7) 7 (6,9)
Sala de partos 30 (61,2) 30 (57,7) 60 (59,4)
Hospital Distrital 17 (34,7) 15 (28,8) 32 (31,7)
Procedencia 0,386
Centro Privado 2(4,1) 6 (11,5) 8(7,9)
Otro 0 (0,0) 1(1,9) 1(1,0)
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Las manifestaciones mas frecuentes de sepsis fueron las alteraciones en la cuenta de
glébulos blancos y plaquetas y las alteraciones de la frecuencia cardiaca y respiratoria, tabla

2.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de sepsis: frecuencias absolutas y relativas.

% de los casos
Manifestaciones clinicas de sepsis ~ No

de sepsis
Alteracion de leucocitos, plaquetas, indice de Osky 43 87,8
Alteracién de frecuencia cardiaca/ frecuencia respiratoria 19 38,8
Hipotension, llenado capilar lento 18 36,7
Proteina C reactiva elevada 14 28,6
Distermia 14 28,5
Intolerancia alimentaria 10 20,5
Alteracion del sensorio 2 4,1

Se realizaron 54 cultivos. Hemocultivos a 27 pacientes (26,7%), urocultivos a dos casos
(2,0%), cultivos de liquido cefalorraquideo a 12 (11,9%) y cultivos de otro tipo de
muestras (secrecion de herida, punta de catéter, etc.) a 13 neonatos (12,9%), no se hicieron

coprocultivos. En 25 casos (26,7%) los cultivos fueron positivos. tabla 3.

41



Tabla 3. Cultivos segun tipo de muestra y resultados. Frecuencias absolutas y relativas

Tipo de Resultado Sepsis Sin sepsis Total
cultivo N (%) N (%) N (%)
Hemocultivo Positivo 15 (30,6) 0(0,0) 15 (14,9)
Negativo 11 (22,5) 1(3,8) 12 (11,9)
No realizado 23 (46,9) 51 (96,2) 74 (73,2)
Urocultivo Positivo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Negativo 2(4,1) 0 (0,0) 2 (2,0)
No realizado 47 (95,9) 52 (100,0) 99 (98,0)
Cultivo de Positivo 2(4,1) 0 (0,0) 2 (2,0)
LCR* Negativo 10 (20,4) 0 (0,0) 10 (9,9)
No realizado 37 (75,5) 52 (100,0) 89 (88,1)
Otros cultivos Positivo 8 (16,3) 2 (3,8) 10 (9,9)
Negativo 3(6,1) 0 (0,0) 3(3,0)
No realizado 38 (77,6) 50 (96,2) 88 (87,1)

Los porcentajes corresponden al total de pacientes en el grupo (sepsis/no sepsis)

*LCR: Liquido cefalorraquideo.

El microorganismos méas frecuentemente aislado en sangre fue Klebsiella pneumonie; en
otras muestras (secrecion de herida, punta de catéter, etc.) fue S aureus, tabla 4. De los tres
pacientes sin sepsis a quienes se realizaron cultivos, en dos se aislo S aureus en muestras

clasificadas como “otras” (secreciones, puntas de dispositivos).
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Tabla 4. Micro-organismos aislados segun tipo de cultivo. Frecuencias absolutas y

relativas

Hemocultivos LCR Urocultivos

N° (% del total N° (% del total N° (% del
Micro-organismo

Otros cultivos

N° (% del

de de cultivos de total de total de otros
hemocultivos) LCR) urocultivos) cultivos)
K pneumonie 7 (26,9) 1(8,3) - 2 (15,4)
E Coli 2(7,7) 1(8,3) - 1(7,7)
S aureus 1(3,8) - - 4 (30,8)
Candida sp 3(11,5) - - 3(23,1)
Burkholderia
_ 2(7,7) - - -
cepacia
Otros - - - -
Ninguno 12 (44,4) 10 (83,4) 2 (100,0) 3(23,1)
Total de cultivos
27 (100,0) 12 (100,0) 2 (100,0) 13 (100,0)

realizados

En 14 cultivos se determinaron los fenotipos de resistencia. Todas las bacterias aisladas en

estos cultivos fueron resistentes a dos o0 mas familias de antimicrobianos. En los ocho

cultivos positivos para K pneumonie y los dos positivos para E coli, las cepas exhibieron

patrén de resistencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE). En 4 de los cinco

cultivos positivos para S aureus, las cepas fueron meticilino resistentes. No se evaluaron
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patrones de resistencia en los cultivos positivos para Candida sp y para Burkholderia

cepacia.

El foco de infeccion asociado a la sepsis mas frecuente fue neumonia, seguido por

enterocolitis. En 30,7% de los casos no pudo precisarse el foco de infeccién, tabla 5.

Tabla 5. Distribucién de pacientes segun foco de infeccion asociado a la sepsis

Foco de infeccion Frecuencia Porcentaje

Neumonia 16 32,7
Enterocolitis 6 12,2
Bacteriemia 3 6,1
Meningitis/ventriculitis 3 6,1
Infeccion de piel y tejidos blandos 3 6,1
Otros 3 6,1

Sin foco 15 30,7

Total 49 100,0

El uso de catéter venoso central y umbilical y la administracién de nutricién parenteral
fueron condiciones asociadas a mayor riesgo de sepsis. La ventilacion mecénica no se

asocio con mayor riesgo de sepsis, tabla 6.
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Tabla 6. Condiciones clinicas y frecuencia de sepsis.

Condicién Sepsis Sin sepsis Valorde  Odds ratio (1C95%b)
p
Malformacion Si 10 (20,4) 8 (15,4) 0,51 1,410 (0,506 - 3,930)
congeénita No 39 (79,6) 44 (84,6)
Trasladado Si 20 (40,8) 17 (32,7) 0,39 1,420 (0,630 - 3,20)
desde UCIN No 29 (59,2) 35 (67,3)
Ventilacion Si 49 (100,0) 51 (98,1) 0,33 0,51 (0,421 - 0,618)
mecanica No 0 1(1,9)
Nutricion Si 2(41) 0 0,23* 2,106 (1,712 -2,591)
parenteral No 47 (95,9) 52 (100,0)
Catéter Si 19 (38,8) 9 (17,3) 0,016 3,026 (1,206 - 7,593)
umbilical No 30 (61,2) 43 (82,7)
Catéter venoso Si 16 (32,7) 1(1,9) <0,001 24,727 (3,129 - 95,41)
central No 33 (67,3) 51 (98,1)
Drenaje de Si 5(10,2) 6 (11,5) 0,83 0,871 (0,248 -3,061)
torax No 44 (89,8) 46 (88,5)

*Prueba exacta de Fisher
El tiempo de permanencia de los catéteres venosos (central o umbilical) fue mayor en los
pacientes con sepsis (7,7 dias; Dt 7,01 vs 4,7 dias, Dt + 2,66), la diferencia no fue
significativa (p = 0,06). La mortalidad en los pacientes con sepsis fue de 40,8%, en los
demés neonatos fue de 25,0%, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0,09). Los pacientes con sepsis tuvieron mayor tiempo de hospitalizacion (18,04 dias; Dt +
12,99) que los demas recién nacidos (7,30 dias, Dt + 4,47), la diferencia fue significativa (p

< 0,001).
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en éste estudio corresponden a neonatos hospitalizados en la
UTIN del IAHULA-Mérida Venezuela la cual atiende a una poblacion variada tanto del
estado Mérida como de estados vecinos a dicha region. La incidencia de sepsis neonatal en
el servicio fue de 55,7 por cada 100 admisiones para el periodo de estudio, lo que
representd una tasa elevada en comparacién con estudios anteriores, en los que se estimd
una incidencia que varia entre 6,2 y 50,7 infecciones por cada 100 admisiones y de 4,8 a 6,2

infecciones por cada 1000 pacientes/dia >4’

En un estudio prospectivo realizado por Useche et al. desde enero a diciembre de 2011 en
las UCIN y UTIN de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el estado Carabobo de
Venezuela, encontraron que la incidencia de sepsis neonatal en dicho servicio se estimo en
36,4 por cada 100 admisiones, teniendo la mayor representacion los casos de sepsis de
origen nosocomial*. En otro estudio realizado por Lona et al. en una unidad de terapia
intensiva neonatal de un hospital de atencion medica de tercer nivel (alta especialidad) y de
bajo costo en Argentina, encontraron una baja incidencia de sepsis neonatal (15%),

correspondiendo la mayoria de los casos (10,7%) a sepsis tardias®.

En nuestra casuistica, al clasificar el tipo de sepsis segun su aparicion, el 79,6% de los
casos fueron sepsis tardias, similarmente a lo reportado en un estudio realizado por Lebea et
al. donde la sepsis tardia representé el 83.7%°. Nuestro estudio arrojo, que el 87,8% de los
casos de sepsis se presentaron luego de las 72 horas de admision, lo que conlleva a alta
sospecha de origen nosocomial.  Mezquita et al. encontraron una alta incidencia de

infeccion nosocomial (30,4%), (sin embargo no tan elevada como la presentada en nuestra
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investigacion), y concluyeron que la falta de toallas y antisépticos para el lavado de las
manos, los catéteres centrales y las multiples punciones venosas en las 4 extremidades

fueron factores de riesgo®".

A pesar de que nuestra investigacion no se enfoco en estudiar las condiciones de atencién
de los recién nacidos, diferentes investigaciones reportan alto riesgo de desarrollar sepsis en
condiciones donde las normas elementales para la prevencion de infecciones
intrahospitalarias no son adecuadas, como la poca o nula disponibilidad de jabén y
soluciones desinfectantes para el aseo de manos, deficientes procesos de esterilizacion,
omisiones en la preparacion aséptica de fluidoterapia y medicacién, personal de enfermeria
insuficiente y hacinamiento de pacientes, poca disponibilidad de antibioticos, que impide la

seleccion racional y adecuada de antimicrobianos*43>.

En relacion a las caracteristicas demograficas del recién nacido, Ilama la atencion que la
prematuridad no se asocié como factor de riesgo para desarrollar sepsis, esto podria
explicarse a que la mayor parte de los recién nacidos a término que desarrollaron sepsis, (12
de 15 pacientes) correspondieron a sepsis tardias, con alta sospecha de adquisicion

nosocomial.

En cuanto a los factores de riesgo perinatales, la presencia de infeccién urinaria o
coriamnionitis materna, no se asocié con mayor incidencia de sepsis neonatal. Esto difiere a
lo reportado en estudios realizados en paises en vias de desarrollo donde se ha descrito la

presencia de dichas condiciones infecciosas maternas como factor de riesgo de sepsis
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29,30,31

temprana En nuestro estudio la mayoria de los casos fueron sepsis tardias,

probablemente nosocomiales y no por transmision vertical.

En relacion a las manifestaciones clinicas y paraclinicas mas frecuentes en los recién
nacidos que desarrollaron sepsis, las alteraciones en la cuenta de glébulos blancos y
plaquetas y las alteraciones de la frecuencia cardiaca y respiratoria fueron las variables méas
frecuentes, similar a lo encontrado por Pérez et al. quienes al estudiar de forma
retrospectiva las caracteristicas clinicas y paraclinicas de recién nacidos con sepsis que
ingresaron a UCIN en un hospital de IV nivel en Colombia durante 4 afios, hallaron que el
74% de los pacientes presentaban distrés respiratorio y el 61% alteracion en los
leucocitos®®. Sin embargo resaltamos que el diagndstico de sepsis neonatal representa un
gran desafio ya que los recién nacidos presentan signos clinicos muy inespecificos y los

examenes auxiliares tienen una baja sensibilidad >°°.

En cuanto a los aislamientos microbiolégicos, se analizaron solo 54 muestras de diferentes
liquidos corporales, la mayoria de las muestras fueron hemocultivos (50%), resultando
positivos 26,7%. La poca realizacion de éste tipo de estudio y la reducida tasa de resultados
positivos, se asocio a la erratica disponibilidad de dicho recurso en la institucion y a que las
muestras en muchas ocasiones fueron tomadas luego de varias dosis de antibi6ticos por no
contar oportunamente con los medios de cultivo. Otros investigadores coinciden en que la
positividad del hemocultivo tiene un valor limitado en este periodo de la vida,
especialmente por la frecuencia de falsos negativos y que los resultados suelen verse
influenciados por factores como el uso de antibidticos previos, cantidad de sangre

insuficiente, administracion de antibioticos a la madre y mal procesamiento de la muestra®*.
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En cuanto a los microorganismos aislados en los diferentes cultivos, las bacterias
identificadas con mas frecuencia fueron gramnegativos como Klebsiella pneumoniae y E.
coli, sequido por bacterias grampositivas (Staphylococcus aureus) y hongos como Candida
spp. Si se contrasta con revisiones locales y nacionales, estos resultados muestran similitud
en cuanto al predominio de bacterias gramnegativas causantes de sepsis tardias; por
ejemplo, Gonzélez et al. en 2007 en IAHULA, reportd Klebsiella pneumoniae productora
de BLEE correspondiente a un brote, hallando cepas similares en las manos del personal
sanitario y en las soluciones jabonosas y siendo éstas la posible fuente de infeccion®.
Ferndndez, en una unidad neonatal, determin6é que en los casos de sepsis neonatal los
agentes implicados fueron Klebsiella pneumoniae , Staphylococcus coagulasa negativo y
E. coli®®. El aislamiento de Candida spp en una menor proporcién coincidié con los
resultados obtenidos por otros investigadores™. Todo lo anterior difiere a lo reportado por
Lugo, en un estudio realizado en México en el afo 2014, quien identific6 que los
Staphylococcus  coagulasa negativos eran los microorganismos mas frecuentemente
aislados en los recién nacidos con sepsis de origen nosocomial y que estos
microorganismos se asociaron con la colonizacion del neonato por el personal de salud

durante procedimientos invasivos®®.

Kamath et al. aislaron 205 bacterias de infecciones nosocomiales en una UCIN en la India,
el 83,1% se aislaron en hemocultivos o LCR. El 71,8% de las bacterias fueron
gramnegativas, y de éstas, el 81,8% fueron productoras de BLEE®®. En nuestro estudio, de
los 54 cultivos realizados, s6lo en 14 cultivos se determinaron los fenotipos de resistencia
debido a la escasez de recursos en la institucion para realizar dichos estudios. Todas las

bacterias aisladas en estos cultivos fueron resistentes a dos o méas familias de
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antimicrobianos. K pneumonie y E coli, exhibieron patron de resistencia de BLEE, similar
a lo reportado por Lona et al. donde el 81,8% de las bacterias gramnegativos fueron

productoras de BLEE™.

Se conoce que la presencia de BLEE esta relacionada con la exposicion a antibioticos de
amplio espectro, como cefotaxima, debido a la inducciébn de betalactamasas
cromosomales®®. En la UCIN de Jomein, Iran, Hassan Aletayeb et al. identificaron tasas de
resistencia a ampicilina y gentamicina en el 100% de los aislados de Klebsiella
pneumoniae®. Bagla, et al. encontraron que, después de restringir el uso de cefotaxima en
la UCIN, disminuyo la tasa de resistencia al ceftriaxona en un 19% y a amikacina en un
28%; este hallazgo indica que si se emplean de forma racional las cefalosporinas pueden
modificarse las tasas de resistencia para antibioticos de diferente grupo, debido a que los
mecanismos de resistencia pueden ser transmitidos por plasmidos con mas de un gen de

resistencia®’.

Zakariya et al. también observaron que gran parte de cepas de Klebsiella pneumoniae
aisladas en pacientes con sepsis neonatal no presentaron resistencia a amikacina y
meropenem, similar a lo encontrado en nuestro estudio; por lo tanto, la amikacina debe ser
usada en lugar de cefalosporinas en el tratamiento empirico de sepsis neonatal,
modificando el tratamiento de acuerdo con resultados de antibiogramas dada la baja

frecuencia de resistencia y que no induce betalactamasas cromosomales®.

Por otro lado, S aureus, mostro resistencia a la meticilina, similar a lo encontrado por

Lebea et al. quienes al evaluar la epidemiologia de la sepsis neonatal comprobada por
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cultivo en un hospital de atencion terciaria en el sur de Africa durante un periodo de un
afio, encontraron alta resistencia a meticilina de éste microorganismo (31%;
n=31/100)°. Es conocido que la utilizacién indiscriminada de antibi6ticos se ha

asociado a originar cepas resistentes, por lo que debe vigilarse permanentemente su uso

33,34

En cuanto al foco infeccioso méas frecuentemente asociado a sepsis, la neumonia tuvo la
mayor representacion (32,7%), de los 16 pacientes que desarrollaron neumonia, 13 recién
nacidos presentaron neumonia asociada a la ventilacién mecénica, esto podria atribuirse a
que el proceso de limpieza y esterilizacion de éstos dispositivos es ineficiente, no contando

en ésta unidad de forma permanente con los implementos adecuados para su desinfeccion.

El uso de catéter venoso central y umbilical representd una condicion de riesgo para
desarrollar sepsis (p <0,001); similar a lo reportado por Mezquita et al. donde el 61% de los
pacientes que tenian catéter venoso central se infectaron frente al 12,4% que tenian una via
periférica®’.Rosado et al. realizaron una revisién de diferentes bases de datos sobre
ensayos clinicos relacionados con incidencia y factores de riesgo asociados a infecciones
por uso de catéter venoso central en una poblacion neonatal; concluyendo en las 14
investigaciones que cumplian los criterios de elegibilidad, que el uso de éstos dispositivos
se vinculé con mayor incidencia de infecciones del torrente sanguineo®®. Es importante
resaltar que el uso de estos dispositivos no se puede evitar en pacientes graves, pero
constituye un factor de riesgo importante para infecciones, por lo que debe emplearse

racionalmente y con los cuidados pertinentes.
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Igualmente, la administracion de nutricion parenteral estuvo asociada a mayor riesgo de
sepsis (p 0,23 prueba exacta de Fischer). Guevara et al. determinaron como principal fuente
de transmision de infecciones intrahospitalarias en los servicios de perinatologia, las
soluciones de nutricion parenteral, las cuales fueron contaminadas con E. aerogenes durante
su preparacion. Este microorganismo se logré aislar de las soluciones parenterales que

estaban en uso asi como de los neonatos que las estaban recibiendo®.

La mortalidad en los pacientes con sepsis fue de 40,8%, en los demas neonatos fue de
25,0%, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,09) pero revela 1,6 veces
mas mortalidad en los neonatos afectados. La estancia hospitalaria fue significativamente
mayor en los pacientes con sepsis (18,04 dias; Dt £ 12,99) que los demas recién nacidos
(7,30 dias, Dt + 4,47) (p < 0 ,001), similar a lo encontrado en otras investigaciones sobre el

temalg, 20,51.

En conclusién: con este trabajo se pudo determinar una alta incidencia de sepsis neonatal en
el periodo de estudio en la UTIN comparado con otros estudios realizados en ambientes
similares, permitiendo identificar factores de riesgo para su aparicion, fundamentalmente
asociados a intervenciones hospitalarias. La asignacion de recursos para cumplir con
normas elementales de saneamiento y la aplicacién de estrategias como educacién continua
y retroalimentacion para el personal y los familiares de los pacientes, son fundamentales
para abatir tan elevada tasa de incidencia de sepsis neonatal. Por otro lado, se recomienda
limitar el uso de nutricién parenteral asi como la permanencia de catéteres intravasculares

centrales y umbilicales por el tiempo minimo posible, uso racional de antibioticoterapia y

52



programas continuos de vigilancia epidemioldgica para guiar el tratamiento empirico,
identificar nuevos agentes, reconocer brotes y vigilar tendencias, con la finalidad de realizar
intervenciones de forma oportuna que disminuyan las infecciones neonatales y los costos de

atencién asociados.
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ANEXOS
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ANEXO A

Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los Andes
Postgrado de Puericultura y Pediatria )
Unidad de Meonatologia- TEG Dra. Mirglis Perez

MNombre del RM M® Historia Clinica, UCIN A, UCINB___UTIN
Capurro Ballard. Femenino Masculing Procedencia
Margue con una X segun evaluacion clinica o indigue el valor absoluto

Fecha

Pesa

Edad Gestacional

FR=80

FC =100 Iom

FC=180 [om

Alteracion del estado mental o letargia

Intolerancia simentans [Distension sbdominal, vemios)

Presion sistalica < 85mm Ha

Llenado capilar =3 sequndos

Hipotermia <38 °C (axilar)

Hipertermia = 38° C (axilar)

Leucocitos

Plaguetas (celulas/mm?)

Relacionformas neutrofilicas inmaduras/totales

PCR

Antibidticos gue recibe

Hemocultive (positivo o negativa)

Urocuyltiva (positivo o negativo)

Cultive de LCR (positive o negativo)

Coprocultive (positive o negativa)

Otro cultive (especifique)

Microorganismo aislado

Resistencia bacteriana

Meumonia

Meningitis

Enterocalitis Mecrotizante

Onfalitis

Celulitis

Comorbilidades

Mejoria

Muerte

Ingreso a UTIN (si 0 no)

Ventilacion mecanica

Mutricion parenteral

Cateter umbilical

Cateter central

Cateter periferico

Puncion lumbar

Taracostomia
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ANEXO B

DEFINICION DE CASO PARA LA VIGILANCIA DE NEUMONIA.

Debe cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1

a) Datos radioldgicos: dos o mas radiografias de térax seriadas con al menos uno de los siguientes
signos: Infiltrado nuevo o progresivo y persistente, consolidacion, cavitacion o neumatoceles.
NOTA: En los recién nacidos sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes (por ejemplo,
sindrome de distrés respiratorio, edema pulmonar, displasia bronco pulmonar, aspiracion de
meconio), una radiografia de térax definitiva es aceptable.

b) Al menos uno de los signos o sintomas siguientes: Fiebre (> 38 °C) sin otra causa conocida
Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000/mm3) o leucocitosis (recuento de leucocitos > 12.000
/mm3) mas

c) Al menos dos de los siguientes: Aumento de secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de
aspiracién, nueva aparicién o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea, estertores o respiracion
bronquial ruidosa, empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturaciéon de O2

(razén PaO2/FiO2 < 240), mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador mecanico.

DEFINICION DE BACTERIEMIA

Una bacteriemia confirmada por laboratorio debe cumplir al menos uno de los siguientes
criterios:
Criterio 1
a) En uno o méas hemocultivos del recién nacido se aislé un agente patdgeno, excepto para

microorganismos contaminantes comunes de la piel.
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b) EI microorganismo cultivado de la sangre no guarda relacion con infecciones de otro(s)
sitio(s).

Criterio 2

a) Datos clinicos: al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa conocida:
» fiebre (> 38 °C), hipotermia, apnea, bradicardia

Y

b) Resultados de laboratorio positivos que no se relacionan con infeccién en otra
localizacion,

Y

c) El siguiente criterio de laboratorio: microorganismos contaminantes comunes de la piel
(es decir, difteroides, Bacillus (no B. anthracis) spp., Propionibacterium spp., estafilococos
coagulasa negativos (incluido S. epidermidis), Streptococcus del grupo viridans,
Aerococcus spp., Micrococcus spp.) cultivados de la sangre extraida en dos 0 mas ocasiones

distintas.

DEFINICION DE SEPSIS CLINICA SIN FOCO INFECCIOSO RECONOCIDO

(SOSPECHADOQ).

Para diagnosticar sepsis clinica se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
Criterio 1
fiebre (>38 °C), hipotermia, apnea o bradicardia y hemocultivo sin crecimiento o no

realizado, sin infeccion aparente en otro sitio y el médico instituye tratamiento para sepsis.
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DEFINICION DE ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

El diagndstico de enterocolitis necrotizante debe cumplir al menos uno de los siguientes
criterios:

Criterio 1

Presencia de uno 0, mas signos o sintomas sin otra causa reconocida:

 Vomitos, distension abdominal, aspirado de bilis, sangre (microscépica o macroscopica)
persistente en las materias fecales

Y al menos una de las siguientes anormalidades radioldgicas abdominales:

» Neumoperitoneo, neumatosis intestinal, gas en la vena porta.

Criterio 2

Enterocolitis necrotizante de diagndstico quirdrgico:

» Evidencia quirtrgica de la necrosis intestinal extensa (mas de 2cm de intestino afectados)
0

« Evidencia quirargica de la neumatosis intestinal con o sin perforacion intestinal.

DEFINICION DE MENINGITIS

Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1:

Presencia de uno 0 mas signos o sintomas sin otra causa reconocida: Fiebre >38 °C (rectal),
hipotermia <37 °C (rectal), apnea, bradicardia, rigidez de nuca, signos meningeos, signos de
afectacion de pares craneal

Y al menos uno de los siguientes:

* El examen del LCR muestra aumento de globulos blancos, proteinas elevadas o

disminucion de la glucosa.
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* Tincion de Gram con hallazgo de microorganismos en el LCR.

* Hemocultivos positivos.

* Prueba de antigeno positivo en LCR, sangre u orina: diagnostico hecho por el titulo de un
unico anticuerpo (IgM) o aumento de 4 veces en sueros pareados (IgG) para el patdgenos y
* Si el diagndstico se hace antes de la muerte, el médico instituye terapia antimicrobiana

apropiada.

DEFINICION DE ONFALITIS

Al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1:

* Presencia de uno 0 mas signos o sintomas como: eritema o drenaje seroso desde el
ombligo

y al menos uno de los siguientes:

* En el cultivo de drenaje o de aspirado con aguja de la secrecion del ombligo se aislan
microorganismos.

* Hemocultivo positivo.

Criterio 2:

* El paciente tiene tanto eritema y purulencia en el ombligo
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