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RESUMEN

L a sepsis definida como una enfermedad reemergente, contintdia siendo unade las principal es
causas de morbimortalidad neonatal a pesar de los grandes avances en su diagndstico y
tratamiento. Serealizd un estudio prospectivo de | os recién nacidos con sospecha diagnostica
de sepsis ocurridos en el subproceso de Neonatologia del hospital Dr. Verdi Cevallos balda,
durante el periodo dejulio/ diciembre de 2015, con €l objetivo de establecer larelacion entre
los factores deriesgo y la sepsis neonatal precoz. Durante este periodo se produjo un total de
900 nacimientos, ingresando un total de 245 en launidad neonatal (8,1%), de ellos 20 fueron
valorados como posibles portadores de sepsis neonatal precoz paraun 4,7% del cual 6 casos
se diagnostico como sepsis confirmada por hemocultivo para unatasa de incidencia de 6,7
por cada 1000 nacidos vivos (0,7 %). En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas se
observd que predomino € sexo masculinos 75 % sobre un 25 % de femeninos; igua
comportamiento mostro la edad gestacional pretérminos sobre |os que nacieron a término
del embarazo, en relacion al peso e 55% fue bajo peso a nacer y 45 % tuvo buen peso. En
cuanto alaprocedencia de estos pacientes €l 55% de sus madres provienen de arearural. Los
antecedentes més relevantes fueron las infecciones del tracto urinario en 6 madres 30 %,
ademés de 2 casos con sepsis vaginal sumarian las causas infecciosas €l 40 %, lapreclampsia
/ eclampsiale sigue en orden de interés con un 20 % Yy no reporto enfermedad alguna durante

el embarazo 30 %.
Palabras clave:

Sepsis neonatal, Sepsis precoz, Factores predisponentes.
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SUMMARY

Defined as a re-emerging disease, sepsis remains one of the leading causes of neonatal
morbidity and mortality despite the great advances in its diagnosis and treatment. A
prospective study of the newborn infants with suspected diagnoses of sepsisin the thread of
Neonatology in the Verdi Cevallos Balda Hospital, during the period from July / December
2015, with the aim of establish the relationship between risk factors and early neonatal sepsis.
During this time there was a total of 900 births, entering atotal of 245 to the neonatal unit
(8.1%), from them 20 were valued as potential carries of early neonatal sepsis (4.7%) from
this 6 cases were diagnosed as confirmed sepsis by blood culture for an incidence rate of
6.7% per 1000 live births (0.7%). In terms of socio-demographic characteristics it was
observe dominance of 75% male cases over 25% female cases; same behavior showed
gestational age preterm over full term of pregnancy, in respect of weight 55% was |ow wei ght
at birth and 45% had good weight. Concerning origins of these patients, 55% of their mothers
comefrom rural areas. The more relevant antecedents were urinary tract infections presented
in six mothers 30%, in addition two cases of vaginal sepsiswill add infectious cases to 40%,
Pre-eclampsia / eclampsia follows it in order of interest with 20% and no reported disease

during pregnancy 30%.
Important words:

Neonatal sepsis, Early sepsis, Predisposing factors.
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CAPITULO|
INTRODUCCION

Sepsis Neonatal es unainfeccion de la sangre que ocurre en €l recién nacido durante €l
primer mes de vida, la misma que se puede clasificar en precoz y tardia dependiendo del
momento de presentacion. La sepsis neonatal precoz se presenta dentro de |os primeros dias
devidaentrelas primeras 24 y 72 horas hastael 2 y 7 dia, mientras que la sepsis tardia puede
ocurrir apartir del 7'y 90 dia.

Lasepsis neonatal precoz estemaaestudiar en este trabajo investigativo debido aque es
considerada como la epidemiadel siglo XXI, y se la estima como una patol ogia remergente.
La sepsis de aparicion temprana se considera una de las importantes causas de
morbimortalidad en el periodo neonatal, a pesar que alo largo de los afios se ha mejorado el
manegjo diagnostico-terapéutico, incluso dentro de nuestro pais segin INEC 2010 en €
Ecuador la sepsis bacteriana neonatal precoz representa la primera causa de mortalidad
infantil, mostrando una tasa de 5,46 por cada 1000 nacidos vivos, la misma que se ha
mantenido poco variable en los Ultimos 5 afios convirtiéndose asi en un problema de salud

para nuestro pais.

La sepsis neonatal precoz puede ser en la mayoria de los casos prevenida a través de la
correcta seleccion de aguell os neonatos que estuvieron expuestos a factores de riesgos tanto
maternos como perinatales. Segun Lopez Sastre J y colb. (2008), nos dice que durante la
gestacion, en €l trabgjo de parto, o si existe previa ruptura de la membranas ovaares , € feto
y / o € recién nacido (en lo adelante RN) estd expuesto a una gran variedad de agentes
microbianos presentes en lacirculacion maternay e cana del parto que son potencialmente
patogenos capaces de dar lugar a Sepsis Neonatal precoz por lo que laidentificacion de estos
factores de riesgo constituye una medida preventiva a desarrollo de la enfermedad que
incluso nos puede orientar a un correcto diagnéstico y manejo terapéutico de la enfermedad.



En lainfeccion neonatal precoz existen diversas guias diagnosticay terapéuticos enfocada
en dicha enfermedad las cuales tendran impacto positivo si son usados de una manera
conjunta, con unavision global del problema, adjuntando a la prevencién que es primordial

paraladisminucion de cualquier problema de salud.

Seguin con larevision Cochrane del afio 2004 menciona que en cuanto al tratamiento de
la sepsis no existe un esquema de antibioticoterapia mejor que otro, € pilar fundamental
para mejorar € pronodstico del paciente se basa a la practica y la resistencia bacteriana de

cada unidad de neonatol ogia.

Por tal motivos 'y en base ala mayor informacion recolectada durante la el aboracion del
presente trabaj o, consideramos que para proporcionarle un mejor prondstico a los neonatos
Con sepsis no se regird en la obtencidn de nuevas medidas terapéuticas, sino en € correcto
uso de los métodos diagnésticos y terapéuticos ya existentes, resaltando laimportanciade la
prevencion que debe prestarse a un RN tanto desde su vida intrauterina como extrauterina
con €l fin de evitar en primera estancia el desarrollo de sepsis precoz y sus secuela e incluso

evitar lamortalidad ocasionada por tal enfermedad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis neonatal es una situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion de
microorganismos en €l torrente sanguineo del recién nacido. Los microorgani smos patégenos
afectan a neonato atravesando la barrera cutaneo-mucosa, convirtiéndose en uno de los
principales factores para € desarrollo de la sepsis neonatal precoz la inmadurez de sus
mecanismo de defensas en especial en recién nacidos pretérmino. De acuerdo con la
cronologia de la sepsis neonatal se pueden identificar dos tipos. de inicio precoz que son
causadas por gérmenes localizados en € canal de parto y contaminan a feto por via
ascendente; y la sepsis neonatal tardia o nosocomial que son producidas por

microorganismos localizados en |os servicios de neonatol ogia.

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud la sepsis es la causa de morbimortalidad de
alrededor de 5 millones de neonatos en un afio siendo mas prevalente en paises en via de
desarrollo y dentro de nuestro pais constituye la tercera causa de mortalidad infantil debido
a su gran incidencia, de acuerdo con estos datos es que la sepsis neonatal constituye un
verdadero problema de salud publica, € mismo que se puede enfrentar con la determinacion
delos posibles factores que predisponen aun recién nacido a desarrollar dichainfeccion. Por

lo tanto nos planteamos:

¢Como influyen los factores de riesgo en el desarrollo de sepsis neonata precoz de
paci entes hospitalizados en €l subproceso de neonatologia del hospital Dr. Verdi Cevallos
Balda, julio/diciembre 20157



ANTECEDENTES

Segun la OMS, en las naciones en desarrollo alrededor del 20% de los neonatos
desarrollan lainfeccion neonatal tempranay € 1 % muere debido a esta causa. Laincidencia
en paises desarrollados oscila entre 1/500 a 1/600 recién nacidos vivos, en hospitales
especializados es cerca 1/1000 recién nacidos y 1/230 en recién nacidos de bajo peso, para
prematuros entre 1000 a 1500 gramos ha sido reportado 164/1000 nacidos vivos. La sepsis
de inicio temprano afecta a 1-2 de 1000 recién nacido de termino y Ilegada hasta 19 de 1000
en prematuros menores de 1000 gramos.

De acuerdo como nos menciona Fernandez Diaz N y et a. (2010). La sepsis neonatal en
los paises desarrollados al canza una indecencia que estaentreel 0,6 y € 1,2 % de todos los
recién nacidos, esta incidencia asciende en las naciones en vias de desarrollo a cifras como
20y € 40 %. En Estados Unidos EE.UU. lainfeccion neonatal ocurre alrededor de 56 casos
por 100 000 con més de 42 mil casos anuales y millones en e mundo, obteniendo una
incidencia significativaen el primer afio de vida (516 por 100 000), correspondiendo lamitad
delos casos arecién nacidos y la mitad de estos bajo 0 muy bajo peso a nacer. (Fernandez
Diaz N, 2010)

En cuanto en los piases en desarrollo afirma (Ferndndez Diaz N, 2010) que la tasa de
mortalidad por sepsis neonatal precoz es mas elevadallegando a 60%, en los desarrollados
es relativamente altade 2,2 a 8,6 por cada mil nacidos vivos. (Fernandez Diaz N, 2010)

Delamismamaneraexpresa (Fernandez Diaz N, 2010) que en Cuba, durante el afio 1995,
se observo un aumento de muertes infantiles siendo la sepsis neonatal la tercera causa de
mortalidad en menores de un afo, siendo en muchas unidades de cuidados intensivos
neonatales laprimera causade mortalidad. Mientras que en el afio 2006 existio incremento
enlatasademortalidad ubicandose como segunda causa de muertes en neonatos. (Fernandez
Diaz N, 2010)



VeraCruz Diana,(2012) en su trabajo de tesis nos dice que en el Ecuador no existen datos
oficiales, pero se ha visualizado la gravedad del problema en los Ultimos meses, en un
hospital en Guayaquil con 8 neonatos muertos por infeccion por sepsis neonatal precoz, otros
casos en Loja con 26 muertes neonatales en solo 3 meses, en e Hospital Vicente Corral
Moscoso por datos de produccion anual, se ha visto que la sepsis es uno de los 10
diagnosticos més comunes de egreso y se presenta con una frecuencia de 10%, otro estudio
realizado en e 2007 en esta misma casa de salud, sitalaincidencia de la sepsis en menores
de 2000 g. en un 20%. (VeraRuiz, 2012)

En Manabi dentro del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda segun datos obtenidos del 2010
en el departamento de estadistica de esta institucion de los recién nacidos que ingresan ala
unidad de neonatologia alrededor del 39,2 % corresponden a sepsis neonatal precoz de los
cuales e factor de riesgo que mas se relaciond con la presentacion clinica de sepsis fue €
sindrome de aspiracion meconial con un 42 % en comparacion con la ruptura prematura de
membrana mayor a las 18 horas que fue € 6,2%, en relacion con la mortalidad por sepsis
neonatal precoz se presentd en el 4,3 % de |os neonatos con sepsis en este hospital. En € afo

2014 latasa de incidencia corresponde a 1,4 %.

De acuerdo con estos datos es que mediante este presente trabgjo |as autores queremos
brindar informacién de como influyen los factores de riesgo en e desarrollo de sepsis
neonatal precoz de pacientes hospitalizados en e subproceso de neonatologia del hospital
Dr. Verdi Cevallos Bada, julio/diciembre 2015, para asi proponer medidas terapéuticas que
ayuden ala contribucién en la disminucién de laincidencia de la sepsis neonatal precoz.



JUSTIFICACION

Antes de entrar en detalle con | os principal es motivos por |os cuales decidimosiniciar este
trabgjo queremos argumentar que segun la sociedad espafiola de pediatria (2008). La
infeccion neonatal de aparicion precoz es aguellainfeccion adquirida después del comienzo
del trabajo de parto hasta el nacimiento siendo |as vias més importantes de adquisicion de la
misma la via intrauterina tras lainfeccion amniética o durante €l paso del recién nacido por
el canal del parto colonizado cuyos sintomas y signos se inician desde €l nacimiento hasta
las 72 horas de vida. (AEP, 2013)

Las sepsis neonatal ha sido considerada como un problema de salud muy frecuente en
esta etapade laviday a pesar de los diversos avances diagndsticos y terapéuticos que se han
establecido, su incidencia mundial sigue siendo preocupante seguin: Fernandez Diaz N y et
al. (2010). Dentro de pises desarrollados latasade incidencia se aproximaaun 0,6y el 1,2
% de todos los recién nacidos, pero se evidencia un significativo ascenso de esta tasa en
paises en desarrollo alcanzando hastaun 20 y € 40 %. En los Estados Unidos se presentan
alrededor de 42 mil casos anuales y millones en e mundo entero, esta incidencia es
predominante en el primer afio de vida (516 por 100 000).

Es importante recalcar que la tasa de mortalidad por sepsis neonatal precoz en paises en
desarrollado es sumamente elevada como un 60 %, y en paises desarrollos es también ata
de 2,2 a8,6 por cadamil nacidos vivos. Tanto en |los nifios como en los adultos la mortalidad
aumenta progresivamente desde el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica hasta
el shock séptico, pudiendo variar entre el 5y el 55 %. (Fernandez Diaz N, 2010)

VeraCruz Diana,(2012) en su trabajo de tesis nos dice que en el Ecuador no existen datos
oficiales, pero se ha visualizado |a gravedad del problema en los Ultimos meses, en un
hospital en Guayaquil con 8 neonatos muertos por infeccion por sepsis neonatal precoz, otros
casos en Loja con 26 muertes neonatales en solo 3 meses, en e Hospital Vicente Corral
Moscoso por datos de produccién anual, se ha visto que la sepsis es uno de los 10



diagndsticos més comunes de egreso y se presenta con una frecuencia de 10%, otro estudio
realizado en € 2007 en estamisma casa de salud, sitlialaincidencia de la sepsis en menores
de 2000 g. en un 20%.

En Manabi dentro del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda segin datos obtenidos en el
departamento de estadistica de estainstitucion los recién nacidos que ingresan alaunidad de
neonatologia arededor del 39,2 % corresponden a sepsis neonatal precoz de los cuales
factor de riesgo que més se relaciono con la presentacion clinica de sepsis fue el sindrome de
aspiracion meconial con un 42 % en comparacion con la ruptura prematura de membrana
mayor alas 18 horas que fue € 6,2%, en relacion con lamortalidad por sepsis neonatal precoz

se present6 en € 4,3 % de |os neonatos con sepsis neonatal precoz.

En & afio 2014 la tasa de incidencia corresponde a (0,014) gque es 1,4 % de los recién
nacidos vivos. Debido a su incidencia, |a falta de datos no reportados con claridad sobre €l
problema son unos de |os argumentos que nos motivaarealizar este trabajo investigativo con

el fin de que nuestro trabgjo aporte alaciencia.

Esta investigacion se realizd con e propoésito de establecer influencia de los factores de
riesgo en e desarrollo de sepsis precoz de pacientes hospitalizados en el subproceso de
neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante €l periodo de julio a diciembre
del 2015 con € fin de poder realizar prevencion y promocion de salud de esta patol ogia.

El trabgo es factible y viable de redlizar debido a que se cuenta con los recursos
ingtitucionales, bibliograficos y materiales, asi como la motivacion, interés y tiempo
reguerido por losinvestigadores, que son elementos puntuales para desarrollar laindagacion

antes mencionada.



DELIMITACION DEL PROBLEMA

Campo: Salud.

Area: Medicina.

Aspecto: Influencia de |los factores de riesgo en el desarrollo de sepsis precoz

Delimitacion espacial: Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, ubicado en la ciudad de
Portovigjo, Parroquia 12 de Marzo

Delimitacion temporal: Julio / Diciembre 2015.



SUBPROBLEMAS

¢Cuadl eslafrecuenciade sepsis neonatal precoz?

¢Cudles son las principales caracteristicas sociodemogréficas de la muestra estudiada y

factores de riesgo para el desarrollo de sepsis neonatal que influyeron sobre la misma?

¢Cud es & comportamiento de los principales criterios diagnésticos de sepsis neonatal

precoz y e tratamiento empleado en los pacientes estudiados?

¢Como socializar los factores de riesgos maternos relacionados con sepsis neonatal precoz
con los padres de los usuarios del area de Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos
Balda?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer lainfluenciade losfactores deriesgo en el desarrollo de sepsis precoz en pacientes
hospitalizados en e subproceso de neonatologia del hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
durante el periodo julio / diciembre 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar |la frecuencia de sepsis neonatal precoz del hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
durante el periodo julio / diciembre 2015.

Identificar las principales caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada y

factores de riesgo para el desarrollo de sepsis neonatal que influyeron sobre la misma.

Establecer el comportamiento de los principales criterios diagnésticos de sepsis neonatal

precoz y e tratamiento empleado en |os pacientes estudiados.

Socializar los factores de riesgos maternos rel acionados con sepsis neonatal precoz con los

padres de |os usuarios del érea de Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.
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CAPITULOII

MARCO TEORICO

Para poder brindar valor cientifico a este trabajo esimportante definir sepsis neonatal que
segun afirma Lépez, Coto, Ramos & Polo (2008). esla condicion clinica ocasionada por la
invasion y proliferacion de microorganismosen el sistema circulatorio de un neonato dentro
del torrente sanguineo del recién nacido y que se manifiestaen los primeros 28 dias de vida”.
(LOpez Sastre J, 2008)

Existen variasformade definir sepsis neonatal, seguin Eleuterio Gonzédlez J. (2011) refiere:
gue la sepsis neonatal constituye un sindrome clinico caracterizado por una reaccién
inflamatoria con signos focales o sistémicos de infeccion, acompariado de un agente causal,
ya sea microorgani Smos patégenos o sus toxinas en €l primer mes de vida. Estas infecciones
son causa importante y frecuente de morbilidad y mortalidad en e periodo neonatal.
(Eleuterio Gonzales, 2011)

Ademas cabe recal car que para poder tener un mejor estudio delamismase lahadividido
en sepsis neonatal precoz y tardia; siendo asi Paris MancillaE. (2013) sustentaque lasepsis
neonatal precoz se presenta dentro de los primeros dias de vida, con un 85 % en las primeras
24 horas, un5 % enlas 24y 48 horasy €l resto desde e 2y 7 dia, pero es mucho més rapida
en recién nacidos prematuros. Mientras que la sepsis tardia puede ocurrir aentre el 7y 90
dia. Es adquirida frecuentemente en pacientes hospitalizados y en menor medida en la
comunidad. (Paris MancillaE., 2013)

Sin embargo parala asociacion espariola de pediatria (2013) el criterio cronol égico para
diferenciar € tipo de sepsis, no estalibre de errores, pues existen ciertas sepsis de transmision
vertical de inicio tardio y sepsis intrahospitalarias de aparicion temprana que pueden ser
encasi||adas dentro de una sepsis de inicio precoz. (AEP, 2013)

La sepsis neonatal precoz se ha categorizado segun (Fernandez Diaz , 2008) en: sepsis
primaria cuando no hay foco identificable de infeccion; sepsis secundaria causada por

agentes relacionados con otro sitio de infeccion; sepsis de aparicion precoz cuando ocurre
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en las primeras 72 h de vida, usuamente reflgjando infeccion de transmision vertical; sepsis
tardiasi ocurre después de las 72 h de vida, usualmente reflgjando infeccidn de transmision
horizontal; infeccién probada por hemocultivo positivo o PCR positiva con la presencia de
signos y/o sintomas sugestivos de infeccion; infeccion probable ante la presencia de signos
y/o sintomas sugestivos de infecciéon y al menos andlisis de laboratorios anormales cuando
el hemocultivo es negativo; infeccion posible si hay presencia de signos y/o sintomas
sugestivos de infeccion més elevacion de PCR o IL 6 o IL 8 cuando e hemocultivo es

negativo. (Fernandez Diaz , 2008)

Basandonos en el objetivo de este trabagjo resaltaremos la definicion de sepsis neonatal
precoz gque segun nos afirma Lopez Sastre J; et.al (2008) lainfeccion neonatal precoz, natal,
perinatal u obstétrica son todas denominaciones similares referidas a aquella infeccidn
adquirida después del comienzo del trabajo de parto hasta el nacimiento siendo las vias méas
importantes de adquisicion de la misma la via intrauterina tras la infeccion amnidética o
durante el paso del recién nacido por e canal del parto colonizado cuyos sintomasy signos
seinician desde €l nacimiento hastalas 96 horas de vida. (LOpez Sastre J, 2008)

Para considerar cuando las infecciones son de transmision vertical se emplean no solo
criterios temporales como e anterior sino también epidemiolégicos y microbiol 6gicos.
(LOpez Sastre J, 2008)

La historia materna es €l primer paso importante para considerar la posibilidad de sepsis
de transmision vertical. Existen una gran variedad de situaciones que se engloban en €
concepto de factores obstétricos que representan riesgo de infeccion para el feto y el recién
nacido y suponen un problema a que tienen que enfrentarse con mucha frecuencia los
neonatologia de |os hospitales de referencia. Ademas de consideracion de factores de riesgo
del recién nacido como prematurez, bajo peso a nacer, deficiencia de la inmunidad,

patol ogias concomitante. (Lopez Sastre J, 2008)

A pesar de que se han readlizado una gran cantidad de estudios y protocolo para €l
diagnostico y tratamiento de la enfermedad, esta sigue siendo una de las principales causas

de morbimortalidad dentro de los servicio de neonatologia, esto lo podemos argumentar de
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acuerdo con las afirmaciones de Fernandez, Duque & Diaz (2010) quienes sustentan que la
incidencia de infeccién neonatal es diferente en las principales series publicadas. Pues la
incidencia registrada en los paises en desarrollado es mayor en comparacion con |os paises
desarrollados. En los Estados Unidos anual mente se evidencia alrededor de 42 mil casos 'y

millones en e mundo entero. (Fernandez Diaz N, 2010)

Ademas |la tasa de mortalidad de |a sepsis temprana de acuerdo con Fernandez Diaz N, y
colb. (2010) refieren gque las naciones en desarrollo tiene una alta tasa mortalidad que se
encuentra en un 60%, y las naciones desarrolladas es de 2,2 a 8,6 por cada mil nacidos vivos.
Tanto en los nifios como en los adultos la mortalidad aumenta progresivamente desde el
sindrome de respuestainflamatoria sistémica hasta el shock séptico, y pueden variar el 5y €l
55 %. (Fernandez Diaz N, 2010)

En el afio de 1995, en Cuba, se reportd un incremento de muertesinfantiles donde lasepsis
se encontraba como la tercera causa en menores de un ano, siendo una de la primera causa
en varias unidades de cuidados neonatales. Sin embargo en € afio 2006 se ubico como la

segunda causa de mortalidad. (Fernadndez Diaz N, 2010)

Dentro de nuestro pais no existe datos con exactitud acercade laincidenciay prevaencia
de la sepsis neonatal pero segun refiere VeraRuiz D. (2013) se havisuaizado la gravedad
del problema, en un hospital de la ciudad de Guayaquil donde se reportaron 8 neonatos
muertos por infeccion por serratia, otros casos en Loja con 26 muertes neonatales en tres
meses. De acuerdos con datos obtenidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso por datos de
produccion anual se ha visto que la sepsis es uno de los 10 diagnésticos mas comunes de

egreso y que se presentan con una frecuenciadel 10 %. (VeraRuiz, 2012)

Esdevital importanciaparalaprevencién y tratamiento de sepsis neonatal precoz conocer
los factores de riesgo que predisponen alos neonatos a desarrollar dicha enfermedad segin
Orfali J. (2004) afirma que € riesgo de desarrollar sepsis precoz guarda relacion con la
inmadurez de sus mecanismo de defensatales como: deficiente transmision maternade 1gG,

disminucion de lasecrecion de IgA, deficienciade barreras fisicas naturales, disminucion de
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la activacion del complemento, inadecuada opsonizacion de bacterias con capsula
polisacérido y las disminucién de las reservas de neutrdfilos. (Orfali, 2004)

Los neutréfilos juegan un papel importante en la inmunidad de todo ser humano sin
importar la edad, sin embargo en recién nacidos pretérminos estas células se encuentra con
una menor capacidad de adherencia, fagocitosis y bactericida. Ademas la memoria

inmunol 6gica es deficiente. (Orfali, 2004).

Sin embargo ciertos neonatos con disminucion de sus mecanismo de defensa no
desarrollan sepsis neonatal precoz por lo que seguin Lopez Sastre J; et.al (2008) dice que a
pesar de larelativainmadurez de sus mecanismos inmunitarios, los RN, que por o comun
tienden a superar estos factores de riesgo con éxito impidiendo que |os microorganismo no
trasviesen sus barrenas naturales y posteriormente segin las caracteristicas del agente
patdgeno pueden dividirse y atravesarlas acanzando €l torrente circulatorio. Unavez en la
sangre, las bacterias, hongos, virus o protozoos pueden ser destruidos por |las defensas del
RN o por e contrario continuar dividiéndose de forma logaritmica y dar lugar a sepsis
neonatal precoz. (LOpez Sastre J, 2008)

Dentro de los riesgos para que un neonato desarrolle sepsis neonatal de inicio precoz
también juega un papel importante las infecciones o los microorganismos que se pueden
encontrar dentro del canal de parto denominandose a estos factores de riesgo de tipo
obstétrico. Estos microorganismos se pueden trasmitir verticalmente a feto, es asi que se
debe tener en consideracion los patdgenos que con mayor frecuencia son los causante de la
patologia, segun Delgado, Moraga, Ruiz, Polanco, Gonzalez & Diaz (2002) afirmaque no
se debe entrar en detalle en la consideracion de aquellos gérmenes cuya profilaxis esta fuera
de discusién como es € caso Neisseria gonorrhoeae (administracion tépica de nitrato de
plata 1%, penicilina G/ceftriaxona IM. posparto), virus del Herpes simple, virus B de la
hepatitis, virus de la inmunodeficiencia humana y Candida albicans, se debe referir
exclusivamente a las bacterias de transmision vertica perinatal, fundamentalmente al
Streptococcus agal actiae, Streptococo betahemolitico del grupo B, aungue probablemente se

podria hacer extensiva una actitud similar para el caso de colonizacién vagina por otras
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bacterias: (Streptococcus pneumoniae, Escherichiacoli, Haemophilus Influenzae). (Delgado
Rubio A., 2002)

Cuando se investiga mediante cultivo en medios selectivos, se detecta colonizacion por
EGB en & 18% de las gestantes a término. De cada 100 gestantes colonizadas, naceran
colonizados e 42-72% de los recién nacidos (cultivos superficiales positivos), pero
anicamente un 1-2% desarrollaran la enfermedad invasiva. Cuando existan ademés otros
factores de riesgo (parto prematuro, sospecha de corioamnionitis, bolsarota més de 18 horas
antes del expulsivo), latasa de enfermedad invasiva alcanza el 10-15% de los neonatos de
madre colonizada. (Delgado Rubio A., 2002)

En e trabajo publicado por (Delgado Rubio A., 2002) menciona que a parecer uno de
los factores determinantes en € desarrollo de la infeccion neonatal es la existencia de bajos
niveles séricos maternos de anticuerpos especificos frente a EGB (inferiores a2 ug/ml). El
feto/RN no dispondra de suficiente inmunidad especifica adquirida por e paso
transplacentario de anticuerpos y ello facilitara € desarrollo de la infeccion. Aquellas
madres con antecedentes de un neonato con septicemias por estreptococo betahemolitico del
grupo B tienen mayor riesgo de desarrollar sepsis, debido ala escasa capacidad de producir
anticuerpo contra este germen. (Delgado Rubio A., 2002)

Las sepsis neonatal precoz han manifestado variaciones etiologicas, asi |0 refiere Lopez
Sastre J. & colb. (2008) pues anteriormente se considera que € 75% de lainfeccion neonatal
estaba causada por |as bacterias Gram positiva, en las Ultimas décadas esta bacterias solo
ocupan un 50 %. (LOpez Sastre J, 2008)

Se debe mencionar que existen otras bacteria de gran importancia a parte del
estreptococo B-hemolitico como eslaEscherichiacoli que en los Ultimos afios haal canzados
una incidencia considerable. Segiin Delgado Rubio A. & colb (2004) la escherichia coli
coloniza el recto del 40-50% de las gestantes. La colonizacion vaginal es menos frecuente y
latasa de infeccion sistémica en |os hijos de madres colonizadas es del 0,3% en especia en

recién nacidos pretérminos. (Delgado Rubio A., 2002)
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Por |o tanto la prevencion de la colonizacion del canal de parto es primordial para evitar
el desarrollo de sepsis neonatal precoz, segiin la asociacion espafiola de pediatria (2008) ha
consensuado unas recomendaciones para unificar 1os criterios de actuacion en relacion con
la profilaxis de la transmision vertica del EGB. Estas recomendaciones se basan
fundamentalmente en € estudio de la colonizacion por EGB en todas |as mujeres gestantes
en el periodo comprendido entre las semanas 35-37 del embarazo. (AEP, 2013)

La determinacion se debe realizar investigando la presencia del germen en dos
localizaciones: recto y vagina. Se recomienda la utilizacion de medios de transporte y la
siembra en medios enriquecidos y selectivos (medio Granada). Inicialmente se recomendo
estudiar la colonizacion al final del 2° trimestre del embarazo (262 semana) y antes del parto
atérmino (35-372semanas). Se haabandonado lainvestigacion al final del segundo trimestre
porqgue, cuando € cultivo es negativo en ese momento, € 7,4% delos cultivos seran positivos
en el momento del parto, y si € cultivo es positivo, €l 33% de los cultivos serén negativos
en el momento del parto. (AEP, 2013)

La positividad predice que & 100 % de los cultivos seran positivos en el momento del
parto s éste se produce en las 5 semanas siguientes a la préactica de aqué (por ello se
recomienda efectuar la investigacion sistematica en las semanas 35-37 del embarazo). Es
evidente que s la investigacion se practica al inicio de la semana 352 y transcurridas 5
semanas (final de la 399 no se ha producido € parto, estaria indicada la practica de un
segundo cultivo. (AEP, 2013)

Dentro de otros factores de riesgo obstétrico para €l desarrollo de sepsis se encuentra la
rotura prematura de las membranas ovulares, estan sirven de barrera para e feto evitando
gue microorganismo presente en € cana de parto infecten al feto, como lo explica Lépez
Sastre J. & et.a (2008) cuando se invaden las cubiertas ovulares, lafosfolipasa A2 puede
iniciar prematuramente, a partir de los fosfolipidos de las membranas ovulares, la cascada
gue terminara en la sintesis de prostaglandina Fa2 (responsable de la dindmica utering) y
prostaglandina E2 (responsable de la dilatacion del cuello uterino). Es evidente que en esos
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casos €l feto o € recién nacido pueden verse afectados por e proceso infeccioso. (Lopez
Sastre J, 2008)

Los estimulacién ocasionada por las prostaglandinas durante e embarazo como
anteriormente se menciono pueden desencadenar un parto prematuro, asi como afirmalL opez
Sastre J. & et.a (2008) que en presencia de corioamnionitis e infeccion fetal grave que
afectan la viabilidad del feto esta estimulacion, llega a producir € parto antes de que se
produzca una muerte fetal, pudiendo ser tan importante la afectacion del RN que la muerte
se produzca a cabo de pocos minutos u horas del nacimiento. Todas estas consideraciones
obligan a pensar en laposible infeccion ante todo RN prematuro (RNPT) enfermo y avigilar

estrechamente la evolucion de los RNPT sanos. (Lopez Sastre J, 2008)

Por todo ello es sumamente interesante obtener frotis vagina y rectal en e momento en
gue la gestante ingresa en el servicio de Obstetricia por un cuadro de amenaza de parto
pretérminos, y solicitar los correspondientes cultivos a servicio de microbiologia. En
muchas ocasiones se consigue frenar la dinamica uterina, dando tiempo a conocer €l
resultado de los cultivos. Ello nos orientara en el caso de que haya que iniciar tratamiento
antibidtico, o bien posteriormente durante el trabajo de parto. Si no existen signos que
indiquen laterminacion inmediata del embarazo, debe intentarse siempre frenar ladinamica
uterinay madurar los parénquimas fetales. (LOpez Sastre J, 2008)

La amenaza de parto pretérmino es un factor riesgo que se asocia a la invasion de
microorganismo en e cana de parto y que debe ser manejada de acuerdo con la gravedad,
segun Gutiérrez, Alonso, Aller, Leal & Millan (2012) en los casos en que se consigue frenar
de forma mantenida la dinamica uterina y amenaza de parto pretérmino (APP) habra que
controlar estrechamente la evolucion posterior, pues no es infrecuente que se vuelva a
presentar la situacion de APP, se positivice un cultivo vagina inicia mente negativo e

incluso que aparezcan signos clinicos de corioamnionitis. (Gutiérrez Benjumea A., 2012)

Hay grupos que defienden una conducta expectante mas agresiva, en laque seincluyela
obtencion de liquido amniético por paracentesis através de la pared abdominal con el fin de
estudiar € grado de maduracion pulmonar fetal y realizar un diagndstico precoz de la
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infeccion (citologia, cultivo, nivel de glucosay tincion de gram). (Gutiérrez Benjumea A.,
2012)

Existen diferentes signos maternos (hipertermia, dolor, flujo vaginal maloliente, aumento
de la dindmica uterina, leucocitosis y desviacion a la izquierda en el recuento y formula
leucocitarios) y/o fetales (taquicardia feta mantenida, pérdida de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal, signos de sufrimiento fetal) que sugieren la existencia de una
corioamnionitis. Es evidente que en estos casos estara indicada lainmediata finalizacion del
embarazo y € inicio de la terapia antibidtica como tratamiento de la madre y

profilaxis/tratamiento de lainfeccion en el feto/RN. (Gutiérrez Benjumea A., 2012)

Los gérmenes responsables de la corioamnionitis son los del canal genital, es
indispensable redizar ademéas un hemocultivo y urocultivo maternos, es imperativa la
investigacion bacteriol6gica de lafloravaginal y rectal. Es obvio que en todos los casos de
corioamnionitis €l obstetrainiciaratratamiento antibiotico pre eintraparto alamadre, y que
el paso de antibioticos a feto complicara mucho la valoracion de los cultivos obtenidos en
el recién nacido. Desgraciadamente, e tratamiento antibiotico perinatal no siempre es capaz
de controlar €l proceso infeccioso en € feto/RN. En estos casos, conocer €l resultado de los
cultivos practicados alamadre a inicio del proceso puede ser decisivo alahora de decidir

lamejor terapia antibidtica que recibird el neonato. (Gutiérrez Benjumea A., 2012)

Cuando no hay signos de afectacién fetal puede adoptarse una conducta expectante hasta
disponer de los resultados de todas las pruebas practicadas, sobre todo si e Unico signo que

sustenta la sospecha de corioamnionitis es lafiebre materna. (Gutiérrez BenjumeaA., 2012)

La rotura de la bolsa de las aguas debe producirse normalmente después del inicio del
trabajo de parto atérmino, y laduracion del intervalo hasta el expulsivo no debe ser mayor
de 12 horas (para algunos autores 18 e incluso 24 horas). Hay situaciones obstétricas en las
gue es frecuente que la rotura se produzca fuera de estas circunstancias optimas (poli
hidramnios, embarazo multiple). Es obvio que unavez producidalaroturade las membranas

ovulares los gérmenes presentes en el canal genital son capaces, si transcurre e suficiente
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tiempo, de ascender y colonizar/infectar la cavidad uterina e incluso a feto. (Gutiérrez
Benjumea A., 2012)

En otras ocasiones, los gérmenes del canal genital colonizan las cubiertas a través del
cérvix, estando aguéllas integras, y la colonizacion microbiana puede progresar dando lugar
a fendmenos inflamatorios locales que pueden determinar un aumento en su fragilidad y
determinar la rotura de las mismas. En estos casos €l proceso infeccioso eslacausay no la
consecuencia de la ruptura prematura de membrana. (Gutiérrez Benjumea A., 2012)

La fisiopatologia de la sepsis neonatal precoz se explica a través de un proceso
inflamatorio donde existe la relaciéon entre la inmunidad y la respuesta inflamatoria que
desarrolla € neonato, segin menciona Ucros Rodriguez S. & Mejia Gaviria N. (2009) en
los dltimos afios se han ampliado de manera impresionante pues existe una variedad de
factores que predisponen a neonato a una sepsis |os cuales son prominentes en |0s neonatos
prematuros en incluyen todos los niveles de la defensa del huésped como la inmunidad

celular, humoral y la proteccion de barreras. (Ucros Rodriguez & Megjia Gaviria, 2009)

En cuanto aladeficienciainmunidad celular siendo uno més de |os desencadenante de la
fisiopatol ogia de la sepsis nos refieren acerca que los polimorfonucleares de |os neonatos,
son vitaes para la erradicacion efectiva de las bacterias, aunque son deficientes en
quimiotacis y capacidad de destruccion bacteriana. La disminucién de la adherencia a las
capas endoteliales a los vasos sanguineos reducen su habilidad para marginarse y dejar el
espacio intravascular para migrar a los tegjidos. Una vez en los tegidos, falan en la
degranulacion en respuesta a los factores quimiotécticos. (Ucros Rodriguez & Meia
Gaviria, 2009)

También son menos desfavorable, por 1o tanto menos hébiles paramoverse entre lamatriz
intracelular de los tejidos para adcanzar € sitio de inflamacion e infeccion. La limitada
habilidad de los polimorfonucleares para fagocitar y matar a las bacterias esta alin mas
comprometida en |os neonatos enfermos. Por Ultimo, las reservas de neutréfilos en lamedula
Osea estan disminuidas especialmente en recién nacidos pretérminos. (Ucros Rodriguez &
Mejia Gaviria, 2009)
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Aungue la poblacion de células T esté presente desde etapas temprana de la gestacion y
aumentan progresivamente en numero desde € nacimiento hasta los 6 meses de edad,
representan una poblacion inmadura. Estas células jovenes no proliferan como lo hacen las
células T adultas cuando son activas y no producen citoquinas efectivas que asistan la
estimulacion de células B y ladiferenciacion y proliferacion delos granul ocitos y monocitos.
(Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Lainmunidad humoral estaimplicadaen lafisiopatol ogiadelasepsisdebido aque e feto
tiene inmunoglobulinas preformadas, adquiridas a través de transferencia placentaria no
especificade lamadre. Lamayor parte de esta transferencia ocurre en la gestacion tardia de
tal forma gque se encuentran niveles bajos de inmunoglobulinas a medida que disminuya la
edad gestacional. La habilidad del neonato para generar inmunoglobulinas en respuestaala
estimulacion antigénica estd intacta, sin embargo, la magnitud de la respuesta esta
disminuiday aumenta a mayor edad postnatal. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Algunostienen niveles de complemento comparabl es con el adulto; pero |os componentes
citotoxico finales que llevan alamuerte bacteriana en especial delas bacteriagram negativas
son deficientes, esta deficiencia es mas marcada en neonatos pretérminos. (Ucros Rodriguez
& Megjia Gaviria, 2009)

La funcion de barreras fisicas y quimicas del cuerpo estan presentes al nacer pero son
funcionamente deficientes. La piel y las membranas mucosas se lesionan con facilidad en
el infante prematuro. Los neonatos enfermos y prematuros tienen un riesgo adicional por los
procedimientos invasivos que alteran sus barreras fisicas contra la infeccion. (Ucros
Rodriguez & Megia Gaviria, 2009)

En conclusion la fisiopatologia de la sepsis neonatal precoz estd basada en la deficiente
respuesta que tiene un neonato ante la presencia de un agente microbiano, tal como lo
menciona (Gonzalez Saldafia Napoleon, 2011) “la sepsis puede ser definida como un
espectro de condiciones clinicas ocasionadas por un complgo proceso que implica la
respuesta inmunitaria del huésped ante un proceso infeccioso”. (Gonzalez Saldafia
Napoleon, 2011)
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La manifestaciones clinicas de |os neonatos con sepsis neonatal precoz es un abanico de
sintomatologia que se puede manifestar a nivel de cualquiera de los diferentes sistemas
afectados; segin J. Lopez Sastre; et a. (2008) la clinica es muy variada, pudiendo haber
sintomatol ogia cardiorrespiratoria (tagquicardia, bradicardia, taquipnea, fases de apnea, enlos
RN conectados a un respirador, mayores requerimientos respiratorios, etc.), sintomatologia
del aparato digestivo como intolerancia digestiva, vomitos, distensién abdominal. (Lopez
Sastre J, 2008)

En la exploracion es posible constatar impresion de gravedad (aspecto séptico), ictericia
y hepatoesplenomegalia. La sepsis neonatal puede desencadenar un shock séptico con las
siguientes manifestaciones oliguria, hipotension, relleno capilar lento. Se debe destacar que
enlos RN prematuros la clinicamas frecuente esla presenciade alteraciones enladindmica
respiratoria. (LOpez Sastre J, 2008)

Laclinicasesueleiniciar enlas primeras 24 horas de vida (81,2% de los casos en laserie
del Grupo Castrillo), y se trata de infecciones que llevan varios dias de evol ucion intrautero
y por tanto son casos graves y con mayor mortalidad (19,8% frente a 1,7% en la serie
indicada). La clinica se inicié en 61 casos (16,6%) entre el 2°y 7° diade viday sélo en 8
casos (2,2%) en RN de mas de 7 dias de vida. (L6pez Sastre J, 2008)

Existe una serie de argumentos utilizados para € diagndstico de sepsis neonatal precoz
tal como lo menciona Ucros Rodriguez S. & Megjia Gaviria N. (2009) € diagnostico debe
plantearse ante un recién nacido con clinica compatible; presencia de factores de riesgo
maternos y neonatales y examenes complementarios. Antes deiniciar unaterapia antibiotica
empirica es necesario realizar exdmenes diagndsticos dirigidos a precisar la etiologiay a
confirmar € diagnéstico. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Larealizacion delos hemocultivos parala confirmacion e identificacion del agente causal
ha sido durante décadas un método diagnostico indispensable, segin Ucros Rodriguez S. &
Mejia GaviriaN. (2009) dice: que los hemocultivos son considerado €l patrén de oro para el

diagnostico de sepsis. Logrando este una mayor positividad al tomarse la muestra de forma
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estéril obteniendo 0.5 cc de sangre periférica adquiriendo mas sensibilidad si se obtiene dos
muestra de venas distintas.

La cantidad del nimero de bacterias puede diferenciar contaminacion o colonizacién de
la bacteriemia, sin embargo bacteria como e S. epidermidis puede desarrollar sepsis con
recuento de colonias bagjos. Por tal motivo es que la bibliografia menciona que se debe
realizar varios hemocultivos en diversos sitios. Los cultivos para gérmenes anaerobios estan
indicados en neonatos con abscesos, procesos intestinales, hemolisis masiva y neumonia
refractaria. (Ucros Rodriguez & Megjia Gaviria, 2009)

El estudio del liquido cefalorraquideo en & 20 % a 25 % de las sepsis neonatales se
encuentra asociado a meningitis. Este examen complementario esta contraindicado en caso
de alteracion hemodinamica. Es indispensable determinar la presencia de dafo en las
meninges para poder gjustar dosis y seleccionar la antibioticoterapia, por 10 que debe
practicarse una puncién lumbar en cuanto las condiciones clinicas del neonato |o permitan.
(Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Larealizacion de un urocultivo permiteidentificar lapresenciade col onizaci On bacteriana
en el tracto urinario, segun Ucros Rodriguez S. & Mejia Gaviria N. (2009) la muestra del
mismo se obtiene por cateterizacion de lauretra, al encontrar microorganismos en el mismo
se debe administrar antibiéticos rapidamente y redlizar estudios sobre la anatomia del
aparato urinario. En los recién nacidos de 72 horas de vidala sensibilidad de del urocultivo
esta< 0,5 %. (Ucros Rodriguez & Meia Gaviria, 2009)

Delamismamanerael cultivo de exudados periféricos como |lo menciona Rodriguez S.
& Megjia GaviriaN. (2009) nos orientada a la etiologia de la sepsis vertical. La presenciade
3 0 mas cultivos positivos para e mismo microorganismo indica contaminacion, y nos
permite identificar € agente causal en presencia de manifestaciones clinicas de sepsis y
hemocultivo negativo. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

El aspirado gastrico en un neonato nos permite sospechar de sepsis neonatal precoz

vertical, para Ucros Rodriguez S. & Mejia Gaviria N. (2009) “La presencia de gérmenes y
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polimorfonucleares en el examen microscopico del aspirado gastrico puede predecir sepsis
vertical con una sensibilidad y una especificidad superior a 80 %”. (UcrosRodriguez & Mgjia
Gaviria, 2009)

Los aspirados traqueales en los recién nacidos con neumonia congénita pueden tener
cultivo de aspirado tragueal positivo a pesar de hemocultivo negativo. Cuando un neonato
entra en falla respiratoria y precisa ventilacion mecéanica debe ser sometido a controles
frecuentes, cultivos, tincion Gram de aspirado traqueal y detectar precozmente una
sobreinfeccién pulmonar. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

La Aglutinacion especifica sobre latex es el método inmunol égico rapido recomendado
para la deteccion de EGB mas comun, ya que es mas sensible y especifico que otros. Puede
detectar antigenos de EGB en sangres y LCR, aunque € liguido de eleccion es la orina
concentrada. Algunos estudios reportan una elevada tasa de falsos-positivos atribuible a
colonizacion perineal. Por este motivo debe reservarse para investigar EGB en neonatos de
madres con antibioticoterapia antes de la obtencion de muestras para cultivos. (Ucros
Rodriguez & Megjia Gaviria, 2009)

La cuenta leucocitaria y sus indices tienen una baja especificidad y bajo valor predictivo
positivo. La cuenta diferencial puede ser de alguna utilidad para diagnosticar sepsis. Los
pardmetros que muestran mayor sensibilidad son el niUmero absoluto de neutréfilos, sobre
todo neutropenia < 1.750 células'mm. Los recuentos anormales de neutréfilos solos, no
provee una confirmacion adecuada de sepsis. La neutropenia también se observa en
hipertension materna, asfixia perinatal severa'y hemorragia intra o periventricular. (Ucros
Rodriguez & Megia Gaviria, 2009)

Los indices de neutréfilos han sido de mayor utilidad para diagnosticar sepsis neonatal .
El indice neutréfilos inmaduros/neutréfilos maduros (I/M) >0,20; y € indice
inmaduros/totales (I/T) son los mas sensibles. Latrombocitopenia se observaen 60 % de las
sepsis, sobre todo cuando se trata de candidiasis invasiva. Debido alas diferentes causas de
trombocitopeniay su aparicion tardia en la sepsis neonatal, su presencia aisladano ayuda en
el diagnéstico de sepsis. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)
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Los reactantes de fase aguda son elementos diagnésticos que los encontramos siempre
ante la presencia de un respuesta inflamatoria como la desencadenada en la fisiopatologia de
sepsis neonatal como o menciona (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009) “Son proteinas
inespecificas producidas por € higado en respuesta a la inflamacion tisular, infeccion y

trauma.”

Se usan independientemente 0 en combinacion con otras pruebas diagndsticas como
marcadores de sepsis en e periodo neonatal tales como la Proteina C Reactiva y la
procalcitonina que son de mayor utilidad y disponibilidad. La proteina C reactiva es
producida por los hepatocitos en reaccion ala mayoria de formas de inflamacion, infeccion
y dafio tisular. EI mecanismo del parto, la edad gestacional y €l tipo de organismo causante
de la sepsis ateran los valores de la PCR, pero puede no estar elevado en sepsis con
granulocitopenia. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Diferentes trabajos afirman que la PCR esta elevada entre 70 % y 90 % de los recién
nacidos con infeccidn sistémica, si bien el valor predictivo negativo es superior a 90 %.
Repitiendo la prueba a las 12-24 horas se incrementa la sensibilidad a 90 % y € valor
predictivo negativo a 98 %. Por otra parte, ladeterminacion seriadadela PCR hademostrado
su validez parad control de laevolucién y de la eficacia terapéutica. Los valores por fuera
de lanormalidad se encuentran 15 mg/L en la primera semanade viday en 10 mg/L a partir

de la primera semana. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Para el estudio de la sepsis adquirida in Utero o periparto se obtiene un cuadro hematico,
PCR y hemocultivo en el momento de la decision de terapia antibidtica, basada en factores
deriesgo o signos clinicos deinfeccion. SerealizaunasegundaPCR alas48 horasy si ambos
valores de PCR y los cultivos son negativos, se puede descontinuar laterapia antibiotica. Si
la decision es que continle con antibioticos por més de 48 horas se debe realizar unatercera
PCR al séptimo dia de tratamiento para asegurar su éxito. Si laPCR esta menor de 10 mg/L,
en ese momento se descontinlan 1os antibidticos en € paciente estable. Si la PCR continua
positiva, el neonato debe ser revaluado parainfeccion persistente o terapiainefectiva. (Ucros
Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)
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Enlasepsis, cas todos |os tejidos sintetizan gran cantidad de procal citonina, aumentando
sus niveles en sangre de manerasignificativaa partir delastres horas del estimulo infeccioso.
El origen celular y las vias de produccion no se conocen por completo; pero las
concentraciones se correlacionan con la severidad de la enfermedad y lamortalidad. (Ucros
Rodriguez & Megia Gaviria, 2009)

La cinética de la procalcitonina es méas rapida que la PCR y la mayoria de estudios
muestran una més alta sensibilidad para la PCT que para la PCR. Esta aumenta de manera
fisiolégica en las primeras 48 horas de vida estableciéndose € limite superior de la
normalidad en 3 ng/ml enlostresprimerosdiasde viday en 0.5 ng/ml posteriormente. (Ucros
Rodriguez & Megjia Gaviria, 2009)

Una limitacién de la PCT como un marcador temprano de sepsis es que esta aumentada
en las primeras 48 horas de vida con un pico entere las 18 y 30 horas. Se han encontrado
concentraciones elevadas de neonatos con sindrome de dificultad respiratoria, inestabilidad
hemodindmica o en hijos de madre diabética. En consecuencia, la PCT es un indicador de

mas utilidad en la sepsis tardia. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Seguin (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009) “Las concentraciones de IgM en suero
pueden ayudar a determinar la presencia de una infeccion intrautering, especidmente si la
infeccidn ha estado durante un periodo de tiempo™.

L as citoquinas median la comunicacién entre las células del cuerpo por unién areceptores
celulares especificos y traduccion de sefiales entre diferentes células blanco. Hay evidencia
de que & uso de marcadores de infeccion tales como e CD11b, CD64, interleukina-6, e
interleukina-8 para la evaluacion de sepsis en neonatos muestran que pueden ser de ayuda.
(Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

La IL-8 es una citoquina que tiene cinética similar a la IL-6 y es producida
predominantemente por monocitos, macréfagos y células endoteliales en respuesta a la

inflamacion e infeccidon. Se ha demostrado que e adicionar IL-8 a los valores de PCR
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aumenta el valor predictivo negativo para sepsis nosocomial, y reduce efectivamente la
terapia antibiéticainnecesaria en un 73 %. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

La radiografia de térax puede mostrar infiltrados lobares 0 segmentarios, pero mas
comunmente muestra infiltrados reticulogranulares finos y difusos como |os observados en
la enfermedad de membrana hialina. Las efusiones pleurales pueden ser observadas. La
tomografia axial computarizada puede ser necesaria de forma tardia en € curso de una
meningitis bacteriana compl eta para documentar complicaciones. (Ucros Rodriguez & Mgia
Gaviria, 2009)

De acuerdo con (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009) “La ecografia cerebral
transfontanelar puede evidenciar ventriculitis, ecogenicidades parenquimatosas anormales,

sangrado y cambios crénicos”.

Cuando los exdmenes de diagndstico rapido son positivos se considera sepsis probable y
se indica antibioticoterapia empirica. No se debe administrar antibioticoterapia cuando son
negativos pues se considera como sepsis no probable, si persisten los sintomas clinicos
compatibles, se repite la analitica a las 12-24 horas y se actlia segun los resultados. (Ucros
Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Cuando se obtiene casos de sepsis temprana probada se debe implementar un antibiotico
rapidamente para evitar un shock séptico y falla multiorganica, segin como nos menciona
(Ucros Rodriguez & Megjia Gaviria, 2009) en los Estados Unidos y Canada, € tratamiento
inicial incluye una combinacion de aminoglucdsido endovenoso y unaterapiaantibiética con
una penicilina de amplio espectro los cuales ademas tienen accidn sinérgica, tanto para
microorganismos gram positivos especialmente e EGB y bacterias gram negativas, tales
como la E. coli. La utilizacion de ampicilina y cefotaxima esta indicada cuando existe
meningitis asociada 0 sospecha clinica. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

El tratamiento de los neonatos con sepsis temprana debe enfocarse en e manegjo de las

consecuencias sistémicas de enfermedad. El soporte cardiopulmonar y lanutricién parenteral
en el neonato se pueden requerir durante la fase aguda de la sepsis hasta que meore la
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condicion clinica del neonato se estabilice. En los neonatos con alteraciones en la dinamica
respiratoria la ventilacion mecéanica es indispensable. En la sepsis vertical por EGB y con
neumonia con consumo de surfactante, e empleo de esta puede ser efectivo. Cuando €l
choque séptico se asocia con disfuncion miocardica es necesario recurrir al empleo de

expansores plasmaticos y aminas vasoactivas. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

El acercamiento mas deseable sugerido para eliminar la infeccién neonatal por EGB, €
uso de vacunas antes 0 en etapas tempranas del embarazo. Sin embargo, mientras estén
disponibles vacunas ef ectivas de col onizacion por EGB, lablsqueda en lamujer embarazada
y la administracion de una profilaxis intraparto debe continuar siendo el pilar fundamental
parala prevencion de infeccion por EGB en neonatos. No todos |os neonatos que pasan por
un canal de parto colonizado, se colonizan; aproximadamente 50 % |lo hacen mientras que 1
% a2 % desarrollan enfermedad invasiva. Y si lamadre recibe antibi6ti cos apropiados cuatro
horas antes del parto la colonizacion disminuye significativamente a 1.2 % comparada con
47 % de madres no tratadas. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

De acuerdo con un articulo de la revista de enfermedades infecciosas en pediatria donde
nos menciona(Coronell W., 2006) que: En conjunto con el Colegio Americano de Obstetricia
y Ginecologiay la Academia Americana de Pediatria (AAP), realizaron protocol os basados
en laprevencion de estreptococo B-hemolitico, los mismo que implicaban larealizacion de
cultivo universal alas 35-37 semanas de gestacion logrando unadisminucion de laincidencia
de sepsis neonatal precoz de 0.4 por cada 1.000 nacidos vivos en el afio de 1993 y 1999,
mientras la eficacia de la socializacion de factores de riesgo obstétrico para el desarrollo de
sepsis temprana disminuyo en un 68%. (Coronell W., 2006)

Las recomendaciones emitidas por la CDC son las siguientes: Cultivo vagina y rectal
selectivo paraidentificar S. agalactiae alas 35-37 semanas atoda mujer embarazada; excepto
gue la paciente presentara bacteriuria por S. agalactiae en el embarazo actual o que existiera
el antecedente de enfermedad invasora por S agalactiae en un hijo previo. (Coronell W.,
2006)
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Segulin 1o que se indica en las guias establecidas por € colegio americano de gineco-
obstetricia se debe redizar prevencion antimicrobiana intraparto si existe: Bacteriuria por
identificar estreptococo durante la gestacion actual; historia de invasion por estreptococo en
embarazos anteriores; resultados positivos del tamizaje en el embarazo actual (excepto si se
resolviera por cesarea electivay en presencia de membrana). Con un tamizaje con resultado
desconocido se debe implementar un antibiético como prevencion si € trabajo de parto es
antes de las 37 semanas de gestacion; ante la presencia de ruptura prematura de membranas

mas de 18 horas y con fiebre mayor o igual a 38 °C intraparto (Coronell W., 2006).

La profilaxis intraparto de eleccion: penicilina G sodica 5.000.000 Ul, endovenosa y
repetir 2.500.000U1, intravenosa cada 4 horas hasta que se produzca € parto. De segunda
eleccion: ampicilina 2 gramos endovenosa. Luego 1 gramo endovenoso cada 4 horas hasta
gue se produzca el parto. En caso de alergiaalapenicilinay derivados: clindamicina 900 mg
endovenoso cada 8 horas hasta € parto. En caso de resistencia a EGB a la clindamicina

vancomicina 1 gramo endovenoso cada 12 horas hasta €l parto. (Coronell W., 2006)
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OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE (Tipo 1)
Factores de riesgo

VARIABLE DEPENDIENTE (Tipo 2)

Sepsis neonatal precoz
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VARIABLE DEPENDIENTE: SEPSISNEONATAL PRECOZ

CONCEPTUALIZACION  DIMENSION INDICADOR ESCALA
Casos nuevos de sepsis
: neonatal precoz con respecto a
Frecuencia

Se entiende por sepss
neonatal aguella situacion
clinica derivada de Ila
invasion y proliferacién de
bacterias, hongos o virus en
el torrente sanguineo del
recién nacido, causada por
gérmenes localizados en €l
cana genital materno y
contaminan a feto por via
ascendente o por contacto
directo del feto con
secreciones contaminadas al
pasar por el canal del parto.

nUumero de casos susceptibles
de padecerla

T1=#CASOS NUEVOS/POBLACION SUSCEPTIBLE

Caracterigticas Socio
Demogréficas

Edad gestacional

Pretérmino: <37 semanas
Término: 37 semanas a4l semanas
Postérmino: 42 semanas 0 mas

Edad dd recién nacido

< 72 horas
>72 horas

Apgar a nacer

NORMAL
DEPRESION AL NACER

Peso a nacer

Bgjo peso: < 2,500 gramos
Peso adecuado: 2,500 gramos 0 mas
Peso alto: >4000 gramos

Género

Masculino
Femenino

Procedencia

Distrito urbano
Distrito rura

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
Clinicos

Inestabilidad térmica

>37.9°C
<36 °C

Frecuencia cardiaca

> 180 Ipm
<100Ipm

Frecuenciarespiratoria

> 60 rpm
Qugjido
Retraccién
Desaturacion

Glucosa

Hipoglicemia
Hiperglicemia
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Presentd

Intolerancia digestiva NO present6

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS Tension arterial
Hemodinamicos

2 DE por debajo normal paraedad o
Presién sistélica < 50 ler dia o < 65 hasta mes

CRITERIOS

DIAGNOSTICOSde  Llene capilar ;33399“u”r?d°033
perfusion tisular =9
Leucocitos <4000
>34000
CRITERIOS Neutrdfilosinmaduros > 10 % >10%
DIAGNOSTICOS  Plaguetas <100.000
Inflamatorios PCR >10 mg/dl
Procalcitonina > 2 ng/ml
Ampicilina+ Amikacina
Tratamiento Antibidtico Mero_pgnem * Vancoml_u na
Ampicilina+ Gentamicina
Ampicilina+ Vancomicina
Streptococcus del grupo B
Agente causa Hemocultivo Escherichiacoli

Staphilococus epidermidis
Klepsiellaneumoniae




VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES DE RIESGO

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
<18 afios
Edad materna 18-35 afos
>35 afos
HTA

Un factor deriesgo es cuaquier rasgo,
caracteristica 0 exposicion de un
individuo gue aumente  su
probabilidad de sufrir una enfermedad
olesion.

Enfermedades previas

Diabetes mellitus
Enfermedades tiroideas

Factores deriesgo Nulipara
Maternos. prenatal es Paridad Primiparas
Multiparas
Preeclampsia
Oligohidramnios
Enfermedades durante e Placenta previa
embarazo
ITU
Sepsis vaginal
Corioamnionitis S
No
S
RPM prolongado No
Factores de riesgo Fiebre maternaintraparto No
Perinatales Sufrimiento fetal S
No
Lo L Claro
Liquido amnidtico Meconial
: Vaginal
Tipo de parto Cesirea
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CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO

3.1. MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

La modalidad de esta investigacion es cuali-cuantitativa porque mangja nuimeros y

caracteristicas de la poblacion objeto de investigacion paralograr €l objetivo de lamisma.
TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo porque los hechos se fueron estudiando a medida que se
desarroll6 lainvestigacion dentro del periodo Julio a Diciembre, 2015 y explicativa porque
se centra en buscar las causas 0 |os por qué de la ocurrencia del fendmeno, de cudles son las

variables o caracteristicas que presentay de como se dan sus interrelaciones.
PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA INVESTIGACION

Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, Area de neonatologia, Portovigjo de la Provincia de
Manabi, Pais Ecuador.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por -- usuarios atendidos en € area de neonatologiay la
muestra fue de 20 pacientes que fueron ingresados a area de neonatol ogia con sospecha de

sepsis neonatal precoz.
Los criterios de inclusion son |os siguientes:

Se incluira dentro del estudio a todo recién nacido sospechoso con edad hasta 72 horas,
incluyendo las que seinician después (en razén de presentar sintomas de sepsis, hemocultivo
positivo y aislamiento del mismo patdgeno en canal genital materno o en tres 0 més de los

exudados periféricos s fueron tomados al recién nacido en e primer dia de vida), recién
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nacido con factores maternos predisponentes, recién nacido con factores perinatales y que
los padres hayan firmado el consentimiento informado para participar.

Excluyendo del estudio a todo recién nacido sospechoso con edad superior a las 72 horas
excluyendo las sepsis nosocomiales de inicio precoz (tipificadas en razén de sintomas de
sepsis, hemocultivo positivo por microorganismo considerado de transmision nosocomial) y

gue los padres no hayan firmado el consentimiento informado para participar.
RECOLECCION DE LA INFORMACION
3.5.1 FUENTES DE INFORMACION

El proceso de recol eccion de datos del estetrabajo se realizé mediante fuentes deinformacion
primaria porgue se realizé una observacion de campo a medida que trascurria €l periodo
establecido y de fuentes secundarias recolectando |os datos a través de unaficha a partir de
las historias clinicas, con previa autorizacion de lainstitucion de salud donde se llevo a cabo
la investigacion como del respectivo representante legal del neonato y de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion establecidos por las autores del presente trabajo con €l fin

de evitar sesgos tanto en lamuestray en los resultados estadisticos del mismo.
3.5.2. METODO

Dentro de los métodos usados se encontraron:

METODOS TEORICOS:

* Analisis y sintesis.

* Induccion y deduccion.

METODOS ESTADISTICOS

Como la estadistica descriptiva que permitio organizar y clasificar los indicadores
cuantitativos obtenidos en la medicién mediante tablas de distribucion de frecuencias, y

graficos.
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EMPIRICOS

Porque se utilizé unaficha de recoleccion de datos y el método de la observacion.
Instrumento: Ficha de recoleccion de datos (ver en anexos).

PLAN DE ANALISISY TABULACION DE DATOS

La informacion obtenida fue procesada con ayuda del programa de Excel, la misma que se
calificard en frecuencias y porcentgjes para facilitar la tabulacion. Para los datos
cuantificados se emplearon en gréficos y cuadros estadisticos para interpretar y analizar los
resultados de lainvestigacion afin de dar respuesta a problemay objetivos planteados.

Ademas se utiliz6 un programa anti-plagio para corroborar la autenticidad de la
investigacion.
ASPECTOS ETICOS

Se investigd bajo consentimiento informado dirigido a los padres de |os recién nacidos con
sospecha de sepsis neonatal precoz teniendo en cuenta lo establecido por € comité de

bioética.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

TABLA N’ 1:

Recién nacidos hospitalizados en €l Subproceso de Neonatologia, segin comportamiento de
sepsis neonatal precoz. Hospital Dr. Verdi de Cevallos Balda. Julio-Diciembre. 2015.

COMPORTAMIENTO S| %
Ingresos 245 | 8,1%
Sepsis neonatal presuntiva 20 4,7
Sepsis neonatal confirmada 6 0,7

Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015
Elaborado: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela

ANALISISE INTERPRETACION:

En el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante el periodo Julio/Diciembre del 2015 se
produjo un total de 900 nacimientos, ingresando un total de 245 en la unidad neonatal
(47,2%), de élos 20 fueron valorados como posibles portadores de sepsis neonatal precoz
para un 4,7% del cual 6 casos se diagnostico como sepsis confirmada por hemocultivo para
unatasadeincidencia de 6,7 por cada 1000 nacidos vivos (0,7 %). (Tabla 1).

Se plantea que un porcentgje elevado de todos los RN (4-10%) es ingresado en areas de
neonatologia para ser examinado con € fin de detectar posible casos de sepsis, cifra dentro
de la cual se hallalo encontrado por las autoras. Segun en un estudio realizado en Estados
Unidos, de todos |os neonatos ingresos a una unidad neonatal alrededor del 2,2 % cumplian

con criterios de infeccién. (Fernandez Diaz , 2008)
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Como se hamencionado en el marco teorico las tasa de incidenciatienden avariar de una
nacion aotra, e incluso dentro de un mismo pais pues como o menciona (Fernandez Diaz N,
2010) las tasa de incidencia en un pais en desarrollo son mas altas acanzando un 60 % en
ralacion con paises desarrollodos donde el proceso infeccioso se encuentra entre 0,6% y el

1,2% de todos los nacidos vivos. (Fernandez Diaz , 2008)

En Espafialaincidenciade sepsis neonatal en general oscilaentre 1-8/1000 recién nacidos
vivos, en Latinoamérica la incidencia en México se reporta de 4 a 15.4 casos por 1 000
nacidos vivos, en nuestro pais existen algunos estudios que confirman a la sepsis neonatal
temprana como la primera causa de admisién en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, segun (Vera Ruiz, 2012) en su trabgjo de titulacion nos dice que en un hospital
en Guayaquil se reportaron 8 neonatos muertos por infeccion por sepsis neonatal precoz,
otros casos en Loja con 26 muertes neonatal es en solo 3 meses, en el Hospital Vicente Corral
Moscoso por datos de produccion anual, se ha visto que la sepsis es uno de los 10
diagnosticos més comunes de egreso y se presenta con una frecuencia de 10%, otro estudio
realizado en e 2007 en estamisma casa de salud, sitialaincidencia de |a sepsis en menores
de 2000 g. en un 20%. (Vera Ruiz, 2012)

Dentro del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda segun datos obtenidos del 2010 en €
departamento de estadistica de esta institucion, de los recién nacidos que ingresados a la
unidad de neonatologia alrededor del 39,2 % corresponden a sepsis neonatal precoz. Y en el
ano 2014 segun datos de produccion anual latasa de incidenciaes 1,4 %, es decir 1 por cada

1000 nacidos vivos.
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TABLA N° 2

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segun caracteristicas sociodemogréficas. Hospital Dr. Verdi de Cevalos
Balda. Julio/Diciembre. 2015.

CARACTERISTICAS

; FRECUENCIA %
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Masculino 15 75
Género Femenino 5 25
Pretérminos 15 75
Edad gestacional A término 5 25
Postérmino 0 0
Peso al nacer Bao peso 11 55
Normopeso 9 45
Peso elevado 0 0
Normal 12 60
Apgar a nacer
Depresion 8 40
Urbana 9 45
Procedencia
Rural 11 55
<12 10 50
12-24 8 40
Edad RN (horas)
25-36 0 0
>36 2 10

Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, periodo Julio/Diciembre del
2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas se observo que los recién nacidos
septicos fueron en cuanto a sexo predominantemente masculinos con un 75 % sobre un 25
% de infantes femeninos; igual comportamiento mostro la edad gestacional pretérminos
sobre los que nacieron a término del embarazo, curiosamente no se presentd ningln recién
nacido posterior ala semana 42 ni con peso elevado; en relacion con esta variable peso €
55% fue bajo peso al nacer y solo & 45 % tuvo buen peso. Ladepresion a nacer se presento
en 8 delos casos siendo en todos de formaligera es decir con apgar a primer minuto de vida
entre 5 y 7 recuperandose con mas de 7 puntos a 5to minuto de vida. En cuanto a la
procedencia de estos pacientes e 55% de sus madres provienen de arearura (11 de los 20
pacientes). En cuanto a la edad del RN en que se realizo € ingreso por diagnostico de
sospecha tenemos que & 90% fue en las primeras 24 horas de nacido con un total de 18

pacientes.

Seguin varios estudios mencionan que la mayor predisposicion de los nifios a desarrollar
sepsis en comparacion con las nifias se debe a la teoria del cormosoma x donde radica la
responsabilidad de la sintesis de IG ofreciendo a sexo femenino cierto proteccion a las

infecciones.

Seguin con las publicaciones realizadas por (Fernandez Diaz , 2008) donde menciona que
los deficientes mecanismos de defensa, actividad de los fagocitos y la quimiotactica de los
polimorfonucleares, dismunucién de las reservas de neutrofilos, la deficienciade activacion
del complemento y los niveles baj os de las inmunogl obulinas sericas de origen maternos son
caracteristecas propias de los neonatos preterminos y con bago peso, explicando asi la
elevada frecuencia de presentacién de sepsis neonatal en estos pacientes. (Fernandez Diaz ,
2008)

Los sintomas y signos de sepsis neonatal pueden ser inicialmente tan sutiles, que, dada su
gravedad, habra que estar especialmente atentos a €ellos, con factores de riesgo materno
perinatales 0 no. Existe un abanico tan amplio de dichas manifestaciones en tantas

39



enfermedades, que encontramos con frecuencia dificultad o excesos en e diagnostico
definitivo de la sepsis, y sin embargo sabemos del peligro de no iniciar € tratamiento
rapidamente si 1o necesitara en los primeros estadi os de la enfermedad, pues la misma puede
avanzar rapidamente con secuel as devastadores y lamortalidad del neonato (Fernandez Diaz
, 2008)

Estos datos coinciden con autores como Avilés ParraT & cabrera Ordofiez P. (2013) que
en su trabajo de titulacion denominado factores de riesgo asociado a sepsis neonatal durante
el periodo de enero 2009 a diciembre 2011 realizado en la ciudad de Cuencaen launidad de
neonatologia de la fundacién humanitaria Pablo Jaramillo obtuvieron como resultado que
ingresaron 164 casos con riesgo de sepsis, sospecha de sepsis y sepsis bacteriana que
corresponde al 42,62% por cada 1000 nacidos vivos con unatasa de mortalidad asociada de
3, 04%. De los mismo que e 56,09% fueron varones y 43.90% mujeres. La valoracion del
apgar a minuto mostro e 6,13% de RN presentaron score de 0 a 3, 19,63% RN score 4-7'y
74,23% RN score de 8-10, €l apgar alos 5 minutos mostro un score 4-7 €l 5, 52% Rn'y score
de 8- 10 en 94,47%. ( Avilés Parra & Cabrera Ordoriez, 2013)
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TABLA N° 3

Pacientes con sospecha sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segun factores de riesgos maternos. Hospital Dr. Verdi de Cevallos Balda
Julio/Diciembre. 2015

FACTORES RIESGO MATERNOS FRECUENCIA %
18-35 14 70
(arios) > 35 2 10
Infecciones urinarias 6 30
HTA 2 10
Diabetes Méllitus 2 10
Enflirrmgdades Enfermedades tiroideas 1 5
evias Vaginitis 1 5
Ninguna 10 50
Primiparas 9 45
Nulipara 6 30
Paridad :
Multiparas 5 o5
ITU 6 30
Preeclampsia/eclampsia 4 20
Enfermedades = : :
Durante El acenta previa 2 10
Embarazo : :
Sepsis vagina 2 10
Ninguna 6 30

Fuente: Higtorias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Bada de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

La historia materna es el primer paso importante para considerar la posibilidad de sepsis

de transmision vertical.

En latabla 3 se observa que dentro delos factores de riesgo maternos |a edad no constituyo
un hallazgo relevante puesto que la mayoria de las madres tenian un rango de edad adecuado
entre 18 y 35 aflos con el 70 % del total, dentro de sus enfermedades previas las infecciones
urinarias se presentaron en algin momento de sus vidas en 6 de €ellas, siguiéndole en orden
defrecuenciael antecedente de hipertensién arterial y diabetes mellitus con un 10 % mientras
que el 50 % de los casos no reporto ningun antecedente previo. El 45 % y € 30 % de la
muestra constituyeron mujeres primiparas y nuliparas respectivamente y durante el embarazo
los antecedentes mas relevantes fueron las infecciones del tracto urinario en 6 madres
representando un 30 % que si tenemos en cuenta ademas |a presentaci on de 2 casos con sepsis
vagina sumarian las causas infecciosas el 40 %, |la preclampsia/eclampsia le sigue en orden
de interés con un 20 , un porciento tampoco despreciable no reporto enfermedad aguna

durante & embarazo (30 %).

Dentro delosindicadores pararedlizar € diagnostico de sepsis connatal, ademaas de tener
en cuenta los factores cronolégicos y microbiolégicos, se debe considerar los
epidemiol 6gi cos donde | os antecedentes maternos tanto anteriores al embarazo como durante
el mismo constituyen un base fundamental, debido a que ciertas patologias como diabetes,
hi pertension entre otras predisponen a desarrollo de sepsistemprana, sin embargo se aprecio
gue en esta muestra se presenta un porcentge no despreciable sin estos antecedentes.
(Fernandez Diaz , 2008)

La experiencia materna por su edad y la vivencia anterior de otros embarazos aportan
conocimientos y pautas a seguir por estas madres e influyen en e buen desenvolvimiento o
no del embarazo en funcion de la prevencién y tratamiento oportuno de condiciones que

puedan alterar el curso de la gestacion. (Fernandez Diaz , 2008)
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TABLA N4

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segun factores de riesgo perinatales. Hospital Dr. Verdi de Cevalos Bada
Julio/Diciembre. 2015

FACTORES DE RIESGO S % NO %
Amenaza de parto pretermino 13 65 7 35

Liquido amni6tico meconial 45 11 55

Nacimiento por cesarea 40 12 60

Rotura de membrana prolongada 30 14 70

Corioamnionitis 10 18 90

O N|| OO | ©

Cultivo Vaginal positivo 0 20 100

Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, periodo Julio/Diciembre del
2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela

ANALISISE INTERPRETACION:

Existen una gran variedad de situaciones que se engloban en & concepto de "factores
obstétricos que comportan riesgo de infeccion parael feto y e recién nacido”, Entendiéndose
como tales las circunstancias obstétricas que se asocian a una incidencia significativa de
infeccion bacteriana

En latabla 4 se evidencia que dentro de los factores de riesgo perinatales |la amenaza de
parto pretermino, la presencia de liquido amniético meconial y segin € tipo de parto, la
cesérea tuvieron mayor significacion con un 65, 45y un 40 % respectivamente paralos RN
con sepsis neonatal precoz, sin degjar de hacer mencidn ala rotura de membrana prolongada
en 6 casos paraun 30 % del total. Correspondiéndose con estudios que corroboran esto como
el realizado por Rodriguez Murillo C. (2013) en € Instituto Del Seguro Social de Veracruz-
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Mexico denominado Factores De Riesgo Materno Relacionados a la Sepsis Temprana en
Pematuros donde se observo que € 46% de |as madres de estos prematuros curso con RPM
variando las horas de evolucién desde 1 hasta48 horas, y lamayoria de estas madres no curso
con RPM (54%). Cuanto més precozmente se produzca larotura de las membranas, asciende
mas € riesgo de desarrollar sepsis precoz por la prolongada exposicion del feto a agentes
patogenos presentes en la canal del parto. (Rodriguez Murillo, 2013)

Seguin la asociacion espanola de pediatria la determinacion de colonizacién de vagina 'y
recto se debe realizar a través de cultivos con €l fin de determinar la presencia del EGB y
otros agentes causales; en las mujeres gestantes la deteccion en vagina de gérmenes
patogenos se objetiva con unafrecuenciavariable, en Estados Unidos refiere una prevalencia
de cultivo positivo del 10-30%, en Espaiia del 10-17% . Sin embargo no todos |os neonatos
gue pasan por un canal de parto colonizado, se colonizan; aproximadamente 50 % lo hacen
mientras que 1 % a 2 % desarrollan enfermedad invasiva. Y si la madre recibe antibioticos
apropiados cuatro horas antes del parto la colonizacion disminuye significativamente a 1.2

% comparada con 47 % de madres no tratadas. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

La presencia de corioamnionitis se asocia con un riesgo mayor de infeccion precoz y de
precisar reanimacion neonatal y ventiloterapia, es una causa frecuente de parto prematuro.

La definicion de corioamnionitis clinica esta clasicamente definida, pero existen formas
subclinicas mas dificiles de diagnosticar, e incluso la histologia es dificil de definir. El
andlisis histolégico sistemético de la placenta en recién nacidos determina que
aproximadamente un 80 % presentan datos anatomopatol 6gi cos de corioamnionitis, sin que
pueda demostrarse segun los criterios clinicos o subclinicos. Esto podria condicionar que un
elevado nUmero tuvieran antecedentes de corioamnionitis histoldgica. (Fernandez Diaz ,
2008)

Fue significativo la ausencia de corioamnionitis en un 90% de pacientes y la ausencia de
cultivos vaginales positivos en € 100% de los casos |o cual no se corresponde con o que
afirma Polin R. & Flores Henriquez G. (2012) que segun la red de investigacion neonatal
del Instituto Naciona de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD) de Chile, € 14 % a
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28 % de las mujeres con partos prematuros muestran signos histolgicos compatibles con
corioamnionitis. (Polin & Flores Henriquez , 2012)
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GRAFITABLA N°1

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segin inestabilidad térmica. Hospital Dr. Verdi de Cevalos Balda
Julio/Diciembre. 2015
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, periodo Julio/Diciembre del
2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla N° 1 podemos observar los Pacientes con sepsis neonatal precoz
presuntiva hospitalizados en € Subproceso de Neonatologia, segiin € criterio clinico de
inestabilidad térmica en € Hospital Dr. Verdi de Cevalos Balda durante € periodo
Julio/Diciembre 2015 predominando dicha inestabilidad con 15 pacientes y
fundamentalmente la hipotermia con 13 pacientes representando el 65 % de la muestra. Solo
el 25 % de la muestra presento variaciones normales de latemperatura.

Todos los recién nacidos tienen dificultad para mantener una termorregulacion adecuada,
sobre todo los nifios con asfixiay los pretérmino, porque tienen un menor espesor de grasa
subcuténea, un aumento de la superficie corpora en relacion con el peso y depdsitos de
glucdgeno y grasa parda reducidos. Ellos también presentan hipotoniay por 1o tanto no son
capaces de aumentar la temperatura por contraccion muscular, la hipotermia tiene
repercusiones fisiopatol 6gicas graves, € recién nacido puede perder calor por condiciones
ambiental es desfavorables o como signo de alguna alteracion de su homeostasia como en €
caso de las infecciones. En ambas condiciones e consumo de oxigeno esta aumentado
agravando los desequilibrios hidroel ectroliticos que pueden presentarse. (Fernandez Diaz ,
2008)

Nuestros datos coincide con AvilésParraT & cabrera Ordofiez P. (2013) que en su trabajo
de titulacion denominado factores de riesgo asociado a sepsis neonatal durante €l periodo de
enero 2009 a diciembre 2011 realizado en la ciudad de Cuenca en la unidad de neonatologia
de la fundacion humanitaria Pablo Jaramillo obtuvieron: RN con temperatura normal
51,57%, hipotermia 23, siendo esta mas freceunte en neonatos pretérmino, mientras que la
fiebre es més propia de los neonatos a término. ( Avilés Parra & Cabrera Ordofiez, 2013)
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GRAFITABLA N°2:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segun frecuencia cardiaca. Hospital Dr. Verdi de Cevalos Bada
Julio/Diciembre. 2015.
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela

48



ANALISISE INTERPRETACION:

Dentro de los criterios clinicos para identificar la infeccion neonatal se encuentra las
ateraciones delaFC en ausenciade estimul os externos, medi camentos, estimul os dol orosos,
0 unapersistente el evacion sin causa aparente en un periodo superior de 0.5 a4 horas 0 menor
de 100 en ausencia de estimulos vagales externos, medicamentos b bloqueadores,
cardiopatias congénitas 0 alguna persistente depresion sin causa aparente en un periodo
superior de 0.5 horas. Las manifestaciones de ateracion hemodindmica pueden no ser
[lamativas: taguicardia o bradicardia leves.

El registro de lafrecuencia cardiaca de |0s paci entes estudiados se comport6 de la manera
siguiente: en el 85% estuvo entre 100 y 170, mientras que una minoria el 15% restante fue
de mas de 180.

Estos datos se correlacionan con un estudio realizado por Avilés Parra T & cabrera
Ordofiez P. (2013) en su trabajo de titulacién en el periodo de enero 2009 a diciembre 2011
realizado en |la ciudad de Cuenca en la unidad de neonatologia de la fundacion humanitaria
Pablo Jaramillo donde los recién nacidos no presentaron variaciones significativas en la
frecuencia cardiaca pues €l 85, 51% se encontré dentro del rango de la normalidad, 11,03%
de RN tuvo bradicardiay 3,44 % taquicardia. ( Avilés Parra & Cabrera Ordofiez, 2013)

A pesar que labibliografia nos refiere que los recién nacidos sépticos presentan signos
clinicamente més parecidos a shock frio, con disminucion del gasto cardiaco, mal
perfundidos, vasocontraidos e hipotensos, agregandose ademas un fendmeno de aumento de

laresistencia vascular pulmonar, que deriva en hipertension pulmonar. (Orfali, 2004)
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GRAFITABLA N°3

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en el Subproceso de
Neonatologia, segin frecuencia respiratoria. Hospital Dr. Verdi de Cevalos Bada
Julio/Diciembre. 2015
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

Conceptuamente durante los periodos de infeccién € organismo responde con
predominio de los signos respiratorios ya sea en formade : pausas de apnea- principalmente
en prematuros-, taquipnea, aumento de las demandas de oxigeno o dificultad respiratoria

grave, enlos RN conectados a un respirador, mayores requerimientos respiratorios.

Nuestro trabajo coincide con estos planteamientos ya que en cuanto aladistribucion de la
frecuencia respiratoria se obtuvo un gran porcentgje en aquellos neonatos que la tuvieron
por encima de 60 (80%), seguidos de los que la presentaron por debajo de 50 y entre 51y 59,
con igua comportamiento, 10%. Es decir que e 90 % de la muestra presento algun tipo de

alteracion de ladinamica respiratoria.

A pesar que la clinica es muy inespecifica y variada, |os recien nacidos septicos en un
gran porcentgje cursan con alteraciones respiratorias tal como lo corrobora en un trabagjo
realizados en pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso donde el 51,06 % de los RN
con sospecha de sepsis neonatal precoz presento taquipnea. (VeraRuiz, 2012)
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GRAFICO N° 1:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segin comportamiento de la glicemia. Hospital Dr. Verdi de Cevallos Balda
Julio/Diciembre. 2015
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, periodo Julio/Diciembre del
2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela

ANALISISE INTERPRETACION:

Al observar €l gréfico No. 1 se evidencia que hubo un predominio de la hipoglicemia, €
70% de los neonatos estudiados la presentaron, seguido de los que latuvieron normal con un
20% y de los hiperglicémicos con un 10%, de manera que € 80% no tuvo una glicemia
adecuada.

La hipoglucemia puede causar devastacion neurol 6gica cuando es inadvertida, debiendo
ser la misma diagnosticada y tratada oportunamente. Los recién nacidos tienen riesgo de
desarrollar hipoglucemia cuando estdn dependientes solo de los liquidos endovenosos.
Suelen precisar aportes de glucosa entre 4 y 6 mg/kg/min. (Fernandez Diaz , 2008)
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GRAFITABLA N’ 4:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segun intolerancia digestiva Hospital Dr. Verdi de Cevalos Bada
Julio/Diciembre. 2015
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Bada de Portovigjo, periodo Julio Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela

ANALISISE INTERPRETACION:

El problemamaésfrecuente en laalimentacion del RN eslamalatolerancia. Laintolerancia
digestivafue unacaracteristicadelos pacientes estudiados muy significativa, estuvo presente
en e 95 % de los casos, mientras que los que toleraban los alimentos estuvo representado

solo por € 5%.
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GRAFITABLA N°5:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segun tension arterial. Hospital Dr. Verdi de Cevallos Balda. Julio/Diciembre.
2015.
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

Como puede observarse en lagrafitabla 5 se presentala variable hemodindmica tension
arterial, hubo un predominio de comportamiento normal entre los pacientes involucrados,
estuvieron incluidos en este nivel de la variable 16 pacientes lo que representd el 80% de
grupo estudiado y con igual frecuencia se presentaron los hipotensos e hipertensos con un

10%.

De acuerdo como lo afirmalabibliografia en los recien nacidos | as caracteristica clinicas
de un shock son disminucion del gato cardiaco, vasocontriccion, hipotesion y maa
perfunsién asociado a un incremento de la resistencia vascular pulmonar que desencadena

hipertension pulmonar produciendo acidosis e hipoxemia.
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GRAFITABLA N°6:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en el Subproceso de
Neonatologia, segiin comportamiento del llenado capilar. Hospital Dr. Verdi de Cevallos
Balda. Julio/Diciembre, 2015.
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

El llenado capilar, criterio diagnostico de perfusion tisular, como muestra la grafitabla 6,
evidencia diferencias marcadas entre los que necesitaron hasta 3 segundos Yy los que
necesitaron mas de este tiempo, en e primer caso la frecuencia fue del 80%, mientras que
en el segundo de 20%.

La Sepsis, sepsis Severa y € Shock Séptico debe ser sospechado en todo neonato con
distress respiratorio y perfusion reducida EI mantenimiento de la presion de perfusion es
considerado necesario para la perfusion de drganos evitando € deterioro del suministro de
oxigeno anivel tisular, metabolismo anaerobio y produccién de lactato, lo cual serelaciona
con € incremento de la mortalidad. El llenado capilar Reflgja precozmente y de manera
indirecta la ecuacion entre e aporte y la demanda de sangre y oxigeno a nivel tisular.
(Fernandez Diaz , 2008)
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GRAFITABLA N°7:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en € Subproceso de
Neonatologia, segin leucocitos en sangre. Hospital Dr. Verdi de Cevalos Balda
Julio/Diciembre. 2015.
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela

58



ANALISISE INTERPRETACION:

En cuanto las variables inflamatorias, |os leucocitos en sangre de | os paci entes estudiados
tenemos que & 70% estuvo dentro de rangos normales, el 25% presentd leucocitosis 'y €
5% leucopenia, es decir solo el 30 % tuvo algun tipo de desviacion.

L os exdmenes complementarios seran siempre un dato méas que sumar alos clinicos, pero
nunca el unico, ni siquierael fundamental paralatoma de decision terapéutica. Se considera
que laleucocitosis con neutrofilia 0 la neutropenia son muy sugerentes de sepsis, aungue las
cifras de los leucocitos tiene una connsiderable variabilidad. Sin embrago es mas especifico
el indiceinfeccioso, e mismo que sugiere infeccion si es superior a2 0,16 en las primeras 24
horas, de 0,20 de 1 a 30 dias de edad y 0,2 en recien nacidos prematuros.

De acuerdo con la bibligrafia la cuenta leucocitaria y sus indices tienen una baja
especificidad y bagjo vaor predictivo positivo. La cuenta diferencia puede ser de alguna
utilidad para diagnosticar sepsis. Los parametros que muestran mayor sensibilidad son el
nimero absoluto de neutrofilos, sobre todo neutropenia < 1.750 célulassrmm. Los recuentos
anormales de neutréfilos solos, no provee una confirmacién adecuada de sepsis. La
neutropenia también se observa en hipertension materna, asfixia perinatal severa y

hemorragiaintra o periventricular. (Ucros Rodriguez & Megjia Gaviria, 2009)

Corroborando con este afirmacion presentamos los resultados del trabajo realizado en la
fundacion humanitaria Pablo Jaramillo donde de 164 casos con riesgo de sepsis, sospecha de
sepsisy sepsis bacteriana el 93,90 % presento un recuento leucocitario normal paralaedad,
3,04% curso con leucopeniay € 3,04% con leucocitosis. ( Avilés Parra& Cabrera Ordofiez,
2013)
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GRAFITABLA N°8:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segin comportamiento de las plaguetas en sangre. Hospital Dr. Verdi de
Cevallos Balda. Julio/Diciembre. 2015.
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Bada de Portoviegjo, periodo Julio Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

Al andlizar € nivel de plaguetas en sangre de los neonatos ingresados con sospecha de
sepsis neonatal precoz, se evidencié que lamayorialastenia dentro delos rangos normales,
un 70% de los casos, mientras que por debajo de la normalidad se encontro € 25 % de ellos

y € 5% por encima.

En los Ultimos afios se han ampliado de maneraimpresionante |os conocimientos sobre la
fisiopatologia de lainflamacion y la sepsis en heonatos, conociendo |as primeras respuestas
inmunitarias contralos diferentes agentes causales, asi mismo se sabe que la cascada septica,
puede ocasionar una falla multiorganica debida a unainapropiada respuesta autoinmunitaria

En la bibliografia nos menciona que la trombocitopenia se observa en 60 % de las sepsis,
sobre todo cuando se trata de candidiasis invasiva. Debido a las diferentes causas de
trombocitopeniay su aparicion tardia en la sepsis neonatal, su presencia aisladano ayudaen

el diagndstico de sepsis. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)
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GRAFITABLA N° 9:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en el Subproceso de
Neonatologia, segin comportamiento del PCR. Hospital Dr. Verdi de Cevalos Balda
Julio/Diciembre. 2015.
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Fuente: Historias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

En cuanto ala proteina C Reactiva, lagrafitablano 9 a analizar 1os resultados, se observa
que la mayoria de los casos la tuvieron por encima de 11mg/dl, lo que indica que hay un
predominio de valores elevados de esta variable en los pacientes estudiados, mientras que

solo &l 15% eran portadores de valores normales.

Los valores elevados de este reactante de la fase aguda es sugerente de infeccion si es
mayor de 10 mg/dl. La determinacion seriada de PCR es Util para valorar la evolucion
positiva 0 no de las sepsis. Algunos autores recomiendan iniciar tratamiento antibiético si

ademas se asocia a menos un signo clinico o un factor de riesgo de infeccion.

La proteina C reactiva es producida por los hepatocitos en reaccion a la mayoria de
formas de inflamacion, infeccion y dafio tisular. EI mecanismo del parto, la edad gestacional
y €l tipo de organismo causante de la sepsis alteran los valores de la PCR, pero puede no
estar elevado en sepsis con granulocitopenia. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)

Diferentes trabajos afirman que la PCR esta elevada entre 70 % y 90 % de los recién
nacidos con infeccién sistémica, si bien el valor predictivo negativo es superior a 90 %.
Repitiendo la prueba a las 12-24 horas se incrementa la sensibilidad a 90 % y € valor
predictivo negativo a 98 %. Por otra parte, ladeterminacion seriadadela PCR ha demostrado
su validez para el control delaevoluciony dela eficaciaterapéutica. El limite superior dela
normalidad se sitlia en 15 mg/L en la primera semana de viday en 10 mg/L a partir de la

primera semana. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)
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GRAFITABLA N’ 10:

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en e Subproceso de
Neonatologia, segun nivel de Procalcitonina. Hospital Dr. Verdi de Cevallos Bada
Julio/Diciembre. 2015.

70

60

50 1

40 1

30 1

20 1

10

>2

O Frecuencia 8 12
E% 40 60

Fuente: Higtorias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio Diciembre del
2015
Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

En cuanto al comportamiento de la Procalcitonina, se evidencia en los resultados que
muestra la grafitabla 10 que hay un predominio de los neonatos que tienen un nivel de la
variable por encimade 2 ng, 12 pacientes paraun 60% Yy € 40% la presenté menor o igual

que este valor.

La cinética de la procalcitonina es més rapida que la PCR y la mayoria de estudios
muestran una mas ata sensibilidad para la PCT que para la PCR. Se eleva de manera
fisiolégica en las primeras 48 horas de vida estableciéndose e limite superior de la
normalidad en 3 ng/ml en los tres primeros dias de vida y en 0.5 ng/ml posteriormente. Una
limitacion de la PCT como un marcador temprano de sepsis es que esta aumentada en las
primeras 48 horas de vida con un pico entere las 18 y 30 horas. Se han encontrado
concentraciones elevadas de neonatos con sindrome de dificultad respiratoria, inestabilidad
hemodindmica o en hijos de madre diabética. (Ucros Rodriguez & Mejia Gaviria, 2009)
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GRAFICO N° 2:

Pacientes con sepsis neonatal precoz hospitalizados en el Subproceso de Neonatologia, segin

resultados de hemocultivo. Hospital Dr. Verdi de Cevallos Balda. Julio/Diciembre. 2015.
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Fuente: Higtorias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio Diciembre del

2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela
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ANALISISE INTERPRETACION:

Al redlizar los hemocultivos a los pacientes estudiados, sospechosos de tener una sepsis
neonatal precoz, se comprobd que el 70% de | os resultados fueron negativos, mientras que el
20% presento klepsiella y con igual comportamiento estuvo presente e staphilococus
epidermidisy € streptococus b.hemoalitico, con un 10%.

El Hemocultivo, es negativo con mayor frecuencia en laedad neonatal que a otras edades,
en parte en relacién con €l tratamiento antibi6tico que puede recibir lamadre antes del parto.
Es por ello que se prefiere obtener el hemocultivo previamente a inicio del antibidtico:
ofrece las mejores oportunidades de identificar €l organismo causante de la sepsis ya que no
se afecta € crecimiento bacteriano por € uso de antibidticos. Se recomiendan 2 0 mas
cultivos. (Fernandez Diaz , 2008)

De acuerdo como lo menciona (Fernandez Diaz , 2008) existe publicaciones donde €l
numero de hemocultivos positivos varian por gemplo Celadilla y colaboradores que
realizaron un estudio donde se encontraron positividad en menos del 10%. Sin embargo se
han reportado cifras tan inferiores como 2,7% en hemocultivos realizados para identificar
sepsis precoz. (Fernandez Diaz , 2008)
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TABLA N°5

Pacientes con sospecha de sepsis neonatal precoz hospitalizados en el Subproceso de
Neonatologia, segun antibidticos suministrado. Hospital Dr. Verdi de Ceballos Balda
Julio/Diciembre. 2015

ANTIBIOTICOS FRECUENCCIA %
Ampicilina+ Amikacina 7 35
Meropenem + Vancomicina 7 35
Ampicilina+ Gentamicina 3 15
Ampicilina+ Vancomicina 1 5
Ninguno 2 10

Fuente: Higtorias clinicas. Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, periodo Julio/Diciembre del
2015

Elaboracion: Anchundia Parrales Susana Leonor; Parraga Garcia Maria Gabriela

ANALISISE INTERPRETACION:

Como puede observarse en la Tabla No. 5. Las combinaciones de Ampicilina con
Amikacinay de Meropenem con Vancomicina fueron las mas utilizadas en € tratamiento a
estos pacientes, en cada caso con 7 que representan € 35% cada una. En una menor
frecuencia fue utilizada la Ampicilina con Gentamicina (15%), solo un paciente con
Ampicilina 'y Vancomicina. Al 10% no se le aplicd ningln tratamiento por no ser
sustentable e diagnostico presuntivo de sepsis.

Es importante mencionar que & uso intraparto de antibiéticos ha reducido la prevalencia
de sepsis neonatal temprana por EGB sin embargo, es preocupante que paralelamente ha
aumentado laincidenciadeinfecciones por E. coli y K. pneumoniaeresistentealaampicilina.
En un estudio de Stoll y colaboradores encontraron resistencia de 85% en recién nacidos con
sepsis neonatal temprana por E. coli, hijos de madres que habian recibido antibiéticos
intraparto. (Coronell W., 2006)
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CAPITULOV

CONCLUSIONES

* Lafrecuenciade sepsis neonatal precoz presuntivaen el Hospital Dr. Verdi Cevallos
Balda fue de 20 casos, de los cuales se confirmo por hemocultivo 6 casos, para un
0,7% de los ingresos por esta causa.

* En cuanto alas caracteristicas sociodemograficas se observé que 10os recién nacidos
fueron predominantemente del sexo masculino, pretérminos, bao peso, de
procedenciarural, con apgar normal al nacer y edad posnatal menor de 24 horasen e
momento del diagnostico.

* En relacion a los factores de riesgo maternos las enfermedades previas estuvo
presente en la mitad de las madres, presentando en algin momento de su vida
infecciones urinarias, hipertension arterial y diabetes mellitusalo cua sele afiade las
ITU y preclampsia eclampsia durante el embarazo. Los factores de riesgo perinatales
como la amenaza de parto pretérmino, la presencia de liquido amniético meconial y
el parto por cesérea tuvieron mayor significacion.

e En cuanto al comportamiento de los criterios diagndsticos clinicos predominé la
hipotermia, alteracion de la dinamica respiratoria, intolerancia digestiva y la
hipoglicemia mientras que en los criterios inflamatorios la proteina C Reactivay la
procalcitonina estuvieron en la mayoria de los casos por encima de los valores de
referencia

» El mayor porcentaje de hemocultivos fue negativo, solo en una minoria se reporto
positivo para gérmenes como klepsiella, staphilococus epidermidisy € streptococus
B-hemolitico aplicAndose como mas frecuente tratamiento las combinaciones de

ampicillin- amikacinay meropenem-vancomicina.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio De Salud Publica del Ecuador promover medidas de prevencion contra la
sepsis neonatal precoz por estreptococo B hemolitico, llevando a cabo cultivos vaginales y
rectales selectivos a toda mujer embarazada que se encuentre entre las 35-37 semanas de

gestacion.

Al personal médico, enfermeras del area de neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos
Balda desarrollar un protocolo y algoritmo en € manejo diagnostico y terapéutico de sepsis

neonatal precoz.

A los médicos Gineco-Obstetras socializar la guia de practicas clinicas en € embarazo

con el propdsito de aplicar 1os protocol os terapéuticos establecidos en € mismo.

A los centros de atencién primaria promover |os controles prenatales mensuales con €l fin
de identificar factores de riesgo maternos que predispones al desarrollo de sepsis neonatal

precoz.

Al personal médico de unidades de atencion primaria brindar educacion a embarazadas

sobre factores de riesgo que favorecen a desarrollo de sepsis neonatal precoz.

Se recomienda educar a las usuarias embarazadas sobre la importancia y beneficios de

controles prenatales mensuales.

A la Universidad Técnica De Manabi que promueva proyectos de investigacion que
permitan identificar problemas de salud; asi poder brindar posibles soluciones alos mismos.

PRESUPUESTO
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El desarrollo de la presente investigacién tendra un costo de $ 450,00 dolares, éste valor
sera financiado por los autores del proyecto que incluira gastos de transporte, alimentacion,

internet, impresiones y esta distribuido de la siguiente manera:

ITEMSVALOR CANTIDAD VALORUNITARIO VALORTOTAL
Copias 1000 $0,05 $ 50,00
Internet / horas 120 $1,25 $150,00
Transporte Global $ 15,00 $ 150,00
Alimentacion Globa $ 10,00 $ 100,00
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Afio 2015
M eses Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Actividades semanales 112,341,234 ]1]2,3|4/1,2[3[4|1]2|3|]4]1,2|3|4

Primera reunion:
Modificacion del tema de trabajo de
investigacion

Segundareunioén:
Estructuracion de la Justificacion
Planteamiento del Problema
Estructuracion y Modificacion de
los Objetivos General y
Especifico

Tercerareunion:
Estructuracion de antecedentes
Revision de marco tedrico segun
normas APA

Cuartareunion:
Estructuracion de
operacionalizacion de las
variables

Quinta reunioén:
Estructuracion de disefio
metodol 6gico
Elaboracion de propuesta

Sexta reunion:

Revision detesis

Revision de datos recol ectados
hasta lafecha
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CAPITULO VI

PROPUESTA

Socializacion de factores de riesgos maternos rel acionados con sepsis neonatal precoz con

los padres de los usuarios del area de Neonatol ogia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.
INTRODUCCION

La sepsis neonatal precoz que segun lo que nos afirma: Lopez Sastre J. et al. (2008) la
infeccion neonatal precoz, natal, perinatal u obstétrica son todas denominaciones similares
referidas a aquella infeccion adquirida después del comienzo del trabajo de parto hasta el
nacimiento siendo las vias mas importantes de adquisicion de la misma la via intrauterina
tras la infeccion amnidtica o durante €l paso del recién nacido por el cana del parto
colonizado cuyos sintomas y signos seinician desde €l nacimiento hastalas 96 horas de vida
aunque hay autores que reflglan apariciones tardias hasta los 7 dias en las que la sepsis
generalizada y la meningitis son las mas frecuentes y graves. Para considerar cuando las
infecciones deben considerarse de transmision vertical se emplean no solo criterios

temporales como el anterior sino también epidemiol 6gicos y microbiol dgicos.

La sepsis neonatal precoz puede ser en la mayoria de los casos prevenida a traves de la
correcta seleccién de aguellos neonatos que estuvieron expuestos a factores de riesgos tanto
maternos como perinatal es. Laprevencion delacolonizacion del canal de parto es primordial
para evitar €l desarrollo de sepsis neonatal precoz segun la sociedad espaiola de pediatria
(2008) ha consensuado unas recomendaciones para unificar los criterios de actuacion en
relacion con laprofilaxis delatransmision vertical del EGB. Estas recomendaci ones se basan
fundamentalmente en €l estudio de la colonizacion por EGB en todas las mujeres gestantes
en el periodo comprendido entre las semanas 35-37 del embarazo. La determinacién se debe
realizar investigando la presencia del germen en dos localizaciones. recto y vagina. Se
recomienda la utilizacion de medios de transporte y la siembra en medios enriquecidos y
selectivos (medio Granada). Inicialmente se recomendo estudiar la colonizacion a final del

2° trimestre del embarazo (262 semana) y antes del parto a término (35-372 semanas). Se ha
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abandonado la investigaciéon a final del segundo trimestre porque, cuando €l cultivo es
negativo en ese momento, €l 7,4% de los cultivos serén positivos en e momento del parto, y
s el cultivo es positivo, €l 33% de los cultivos seran negativos en e momento del parto. La
positividad predice que el 100 % de los cultivos serén positivos en e momento del parto si
éste se produce en las 5 semanas siguientes a la préactica de aguél (por ello se recomienda
efectuar lainvestigacion sistemética en las semanas 35-37 del embarazo). Es evidente que si
lainvestigacion se practica a inicio de la semana 352 y transcurridas 5 semanas (final de la
399 no se ha producido € parto, estaria indicada la préactica de un segundo cultivo. De
acuerdo con esto es que la etiologia de la sepsis neonatal precoz es fundamentalmente

bacteriana, pues las sepsis por hongos y virus suponen menos del 1% de |os casos.

El acercamiento mas deseable sugerido para eliminar la infeccion neonatal por EGB, €
uso de vacunas antes 0 en etapas tempranas del embarazo. Sin embargo, mientras estén
disponibles vacunas ef ectivas, de col onizacion por EGB lablsqueda en lamujer embarazada
y la administracion de una profilaxis intraparto debe continuar siendo el pilar fundamental
parala prevencion de infeccion por EGB en neonatos. No todos |os neonatos que pasan por
un canal de parto colonizado, se colonizan; aproximadamente 50 % |lo hacen mientras que 1
% a2 % desarrollan enfermedad invasiva. Y si lamadre recibe antibi6ti cos apropiados cuatro
horas antes del parto la colonizacion disminuye significativamente a 1.2 % comparada con
47 % de madres no tratadas. (Ucros Rodriguez S. & Mejia GaviriaN. 2009).

PROPOSITO

Mediante |a presente propuesta se pretende concienciar a los padres de los usuarios del
Areade Neonatol ogia sobrelos factores de riesgos maternos rel acionados con sepsis neonatal

precoz.
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FACTIBILIDAD

La presente propuesta es factible de redizarla ya que se cuenta con la autorizacion del
departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda; recursos
humanos, materiales y bibliograficos necesarios para llevarla a cabo en el lugar y tiempo
establecido.

BENEFICIARIOS

L os beneficiarios son | os padres de paci entes sospecha de sepsis neonatal precoz atendidos

en e Areade Neonatologia del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo.
IMPACTO

Con esta propuesta se pretende establecer y prevenir los factores de riesgos maternos
relacionados con sospecha de sepsis neonatal precoz, atendidos en e Area de Neonatologia
del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Socidlizar los factores de riesgos maternos relacionados con sepsis neonatal precoz con
los padres de los usuarios del érea de Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dar a conocer los factores de riesgos maternos que influyen en la aparicion de sepsis
neonatal precoz alos padres de los usuarios del Areade Neonatologiadel Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda.

Proporcionar material didéctico alos padres de los usuarios del Area de Neonatologia del
Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.
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DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

CONTENIDO TEMATICO

Definicion de sepsis neonatal

Causas

Factores de Riesgos

Prevencion

ACTIVIDADES

Charla educativa a los padres de los pacientes afectados en e Area de Neonatologia del

Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.

Entrega de tripticos

RECURSOS

HUMANOS:

Pacientes

Padres de | os pacientes

Investigadores.

MATERIALES:

Papeleria.

Proyector.
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Computador.

INFRAESTRUCTURA

Instalaciones del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo
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Los responsables del programa de Charlas informativas son los egresados de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la Carrera de Medicina de la Universidad Técnica de Manabi:

Anchundia Parrales Susana Leonor y Parraga Garcia Maria Gabriela.
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F.O.D.A

FORTALEZAS

La Unidad Hospitalaria cuenta
con los medios de valoracion
diagndstica para determinar la
presencia de esta patologiay
tratamiento pertinente.

DEBILIDADES

El Area de Neonatologia es
muy reducida, |os equipos en
ocasiones son insuficientes
paralagran demanda que
existe.

Escasa capacitacion sobre
tratamientos actualizados para
esta patologia dirigido al
personal de salud.

OPORTUNIDADES

El Area de Neonatologia cuenta
con médicos especidistas para
tratar alos recién nacidos.
Cuenta con dotacion de recursos

e insumos meédicos por parte del
Ministerio de Salud Publica

LaUnidad Hospitalariatiene
convenios con otras Unidades de
Salud para efectuar pruebas de
diagndsticos adicionales.

AMENAZAS

Falta de disposicion de
presupuesto parala
adquisicién de medicacion
complementaria.

La dotacién de farmacos es
reducida, de lamismamanera
una nueva dotacion de los
existentes no se proveen
oportunamente
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ARBOL DE PROBLEMA

Impacto familiar y Altos costos para el
socia sistemade salud

Muerte o incapacidad

1

Desarrollo de infecciones
recurrentes

Mala calidad de vida

i)

T

Desconocimiento de los Factores de Riesgos Maternos
relacionados con € desarrollo de sepsis neonatal precoz

J

Manejo inadecuado de la mujer
embarazada

Nivel socioecondmico bajo
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|

Identificacion inoportuna de
factores predisponentes

Falta de conocimiento
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ARBOL DE OBJETIVOS

Estabilidad Familiar

instituciones de Salud

Aporte delas

Sin Patologias

i)

1

Conocimiento de los Factores de Riesgos Maternos rel acionados
con el desarrollo de sepsis neonatal precoz

v

Brindar charlas educativas
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Entrega de tripticos




MATRIZ DE INVOLUCRADOS

2 PROBLEMAS
GRUPOS INTERESES PERCEPCION RECIBIDOS
RECURSOS N o
Ampliar los Humanos y materiales Deficiente accesibilidad

INVESTIGADORES

conoci mientos sobre
factores deriesgo en €
desarrollo de sepsis
neonatal precoz

MANDATOS
Fortalecer conocimientos, destrezasy
gjecucion de proyectos de accion

con €l personal directivo,
administrativo y familiar.

Respecto con lafaltade
recursos

POBLACION DE
RIESGO.

Evitar las complicaciones

RECURSOS
Humanosy materiales

MANDATOS
Promover y difundir informacion preventiva

Dificil manipulacion del
paciente

PERSONAL DE
SALUD

81

Optimizar laatenciéon en
los pacientes

RECURSOS
Humanosy materiales

MANDATOS
Actualizar guiasde Protocolo de atencién del
paciente con sepsis neonatal precoz

I nsuficiente actualizacion
de conocimientos.



PADRES DE
PACIENTES

Forjar nuevos
conocimientos en la
sociedad

RECURSOS
Humanosy materiales

MANDATOS
Promover informacién en la comunidad sobre
laimportancia de prevencion oportuna.

Carenciade informacion

AUTORIDADES
DE LA
UNIVERSIDAD
TECNICA DE
MANABI

Profundizar latematica
sobre sepsis neonatal
precoz.

RECURSOS
Humanosy materiales

MANDATOS
Disposicion de proyectos de investigacion en
la comunidad

Faltade apoyo
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MATRIZ DE MARCO LOGICO

MEDIOS DE
OBJETIVO INDICADORES VERIFICACION SUPUESTOS
Socializar alos padresdelos Tasa de incidencia de Historias Clinicas de Las politicas y

83

usuarios del Area de sepsisneonatal. reciéen nacidos estrategias del Hospital
Neonatologia del Hospital registrados con Dr. Verdi Cevdlos
FIN Dr. Verdi Cevalos Bada sospecha de sepsis. Bada permiten e
sobre factores de riesgos impulsan e desarrollo
maternos que inducen a del programa.
sepsis neonatal precoz.
Concienciar a los padres de Tasa de incidencia Madres gestantes La poblaciéon requiere
los usuarios del Area de materna con factores registradas con factores los servicios de salud,
Neonatologia sobre los predisponentes deriesgos. acude a atenderse y
PROPOSITO factores de riesgo acepta los controles de
relacionados con  sepsis saud por parte de la

neonatal precoz.

unidad médica.



Disminuir la morbilidad por
factores de riesgo ligados a

Porcentgje de padres de
familia de los usuarios

Padres de familia a

quienes se les impartio

La poblacion incluida

en el programa

sepsis neonatal precoz. del area de conocimientos sobre transmite y aplica los

COMPONENTE Neonatol ogia. los factores de riesgo conocimientos
gue inducen sepsis adquiridos en d
neonatal precoz. autocuidado de la

salud.

Charlas Porcentaje de mujeres Mujeresen edad fértiles Las mujeres en edad
en edad fertil a las que se les fértil aceptan acudir a
asesoradas sobre proporcioné la unidad médica para
ACTIVIDAD factores deriesgos para informacion sobre la vigilancia prenatal en

el desarrollo de sepsis

neonatal .

de
prenatales

importancia
controles

durante la gestacion.

sus proximas

gestaciones.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

CONTENIDO

LUGAR

RECURSOS

RESPONSABLES

Impartir charlas alos
padres de | os pacientes
con sospecha de sepsis
neonatal precoz.

Definicion, Causas, tratamientos y Hospital Dr. Verdi
prevencion para sepsis neonatal Cevalos Bada de

precoz.

Portovigo.

Tripticos

Investigadores
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ANEXOS

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Herramienta para la identificacion temprana de pacientes con sepsis de aparicion precoz,

sepsis severa o shock séptico:
Responda | as siguientes preguntas:
1. Tiene e paciente antecedentes sugestivos de Sepsis neonatal de aparicion precoz?

Edad ( incluir todo recién nacido sospechoso con edad hasta 72 horas, incluyendo las
gue se inician después (en razdn de presentar sintomas de sepsis, hemocultivo positivo y
aislamiento del mismo patdégeno en canal genital materno o en tres 0 més de los exudados
periféricos si fueron tomados a recién nacido en e primer dia de vida) y excluyendo las
sepsisnosocomiaesdeinicio precoz (tipificadas en razén de sintomas de sepsi s, hemocultivo

positivo por microorganismo considerado de transmision nosocomial).
Amenazay/o parto pretermino.
Corioamnionitis.
Roturaprecoz, prematurao prolongada (mas de 12 horas) delas membranas ovul ares.
Nacido por cesérea.

Alteraciones del liquido amnidtico.
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Otros antecedentes maternos.

Sl NO

2. Tiene € paciente 2 0 mas sintomas y/o signos sugestivos de sepsis neonatal ?
Variables clinicas:
____ Inestabilidad térmica>37.9 0 <36
______F.C.>1800<100

F.R. > 60 + quejido, retraccion o desaturacion

Glucosa

Intolerancia digestiva

Variables Hemodinamicas:

T.A.: 2 DE por debajo normal paraedad o Presion sistélica< 50 ler diao < 65 hasta

mes
Variables perfusion tisular:

__ Llenecapilar > 3 seg
Variables inflamatorias:

__ Leucocitos<4000 o >34000
____ Plaguetas<100.000

PCR>10 mg/d|
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Procalcitonina> 2 ng/ml

3. Tiene el paciente alguno de los siguientes criterios de disfuncion organica (no deben

ser considerado una condicion cronica):
Diuresis menor de 0.5 ml/kg/h por més de 2 horas
Creatinina

Alteraciones de la coagulacion: TPT mayor 60 seg

3. Factores asociados

___ Edad gestacional
Peso

___ Apgar

_ Edad delamadre
Hemocultivo

__ Scoredesepsis

_____ Manifestaciones clinicas
Antibidtico

Otros
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA”

Consentimiento para participar en un estudio de investigacion
- (PADRES) -

Instituciones : Universidad Técnica de Manabi, Escuela de Medicina,
Hospital “DR. VERDI CEVALLOS BALDA”

Investigadores: Anchundia Parrales Susana Leonor
Parraga Garcia Maria Gabriela

Titulo: “INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO
DE SEPSIS PRECOZ DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
SUBPROCESO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA, JULIO DICIEMBRE 2015”.

Proposito del Estudio:

Estamos invitando a su hijo(a) a participar en un estudio llamado: “Influenciade los factores
de riesgo en e desarrollo de sepsis precoz de pacientes hospitalizados en el
subproceso de neonatologia del hospital Dr. Verdi Cevalos Balda, julio diciembre 2015”.
Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Técnica de Manabi,
Escuela de Medicina. Estamos realizando este estudio para determinar la tasa de incidencia
de sepsis neonatal precoz del hospital, identificar las principales caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra estudiada y factores de riesgo para el desarrollo de sepsis
neonatal que influyeron sobre la misma y establecer el comportamiento de los principales

criterios diagndsticos de sepsis neonatal precoz en |os pacientes estudiados.
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Procedimientos:

Para la recoleccion de informacion relacionada con este estudio se solicitard a los
representantes legales de los nifios en estudio, participar de una entrevista acerca de los
factores de riesgo que se presentaron durante € periodo de embarazo, las condiciones del

parto, y se recolectaralos datos necesarios de |as respectivas historias clinicas.

Riesgos:
No se preveén riesgos para su hijo(a) por participar en estafase del estudio.

Beneficios:

Su participacion es una contribucion para el desarrollo de la ciencia médica.

Costos eincentivos
Usted no deberd pagar nada por participar en € estudio. Igualmente, no recibira ningdn

incentivo econdmico ni de otraindole.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos la informacion de su hijo(a) con cddigos y no con nombres. Si los
resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrara ninguna informacion que
permita la identificacion de las personas que participan en este estudio. Los archivos de su

hijo(a) no serdn mostrados a ninguna persona genaal estudio sin su consentimiento.

Uso de la infor macion obtenida:
Los resultados de estainvestigacion formaran parte de un proyecto de investigacion que se
presentard en la Universidad Técnica de Manabi como requisito a la obtencion ddl titulo de

médi co cirujano.
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RECOLECCION DE DATOS

Foto 1. Salade Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.

Foto 2. Area de Estadisticadel Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, identificando la poblacion en
estudio.
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Foto 3. Salade Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, identificando la poblacion en
estudio.

Foto 4. Salade Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, identificando la poblacion en
estudio.
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REALIZACION DE PROPUESTA

Foto 5. Gabriela Parraga socializando la propuesta junto a los padres de familia de los usuarios del
area de Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.

Foto 6. Susana Anchundia socializando la propuesta junto alos padres de familia de |os usuarios
del &reade Neonatologiadel Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.
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Foto 8. Padres de familia de los usuarios del area de Neonatologia del Hospital Dr. Verdi Cevallos
Balda recibiendo tripticos informativos sobre sepsis neonatal precoz y factores de riesgo.
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