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RESUMEN 

Introducción: En Ecuador, según el INEC 2019, la sepsis bacteriana neonatal 

ocupó la tercera causa de morbilidad infantil, con una cantidad de 7164 reportes, 

es decir, 7 neonatos presentaron sepsis por cada 1000 nacidos vivos. Además, 

fue la segunda causa de mortalidad infantil en el país, con un porcentaje de 10% 

que correspondía a 200 decesos, es decir, 0,2 neonatos por cada 1000. 

Objetivos: Relacionar los factores de riesgo asociados a sepsis bacteriana en 

recién nacidos prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo desde enero 2021 a 

diciembre 2022. 

Metodología: Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal y 

relacional donde la población de pacientes fueron 1112 pacientes prematuros y 

612 neonatos con diagnóstico de sepsis neonatal. La muestra fue de 163 

neonatos. 

Resultados: Al realizarse un cultivo, no se encontró un patógeno causante en 

128 de los casos (78,53%), mientras que, de los casos con diagnóstico de sepsis 

confirmada, se estableció que la bacteria más frecuentemente encontrada fue la 

Klebsiella pneumoniae en 14 de los casos. Los resultados al asociar los factores 

de riesgos neonatales tempranos con el tipo de sexo fueron sexo p=0,656, el 

peso p=0,148, el sufrimiento fetal p=0,193, la presencia de meconio no p=0,193, 

la estratificación del apgar p=0,035, al estadificar el Ballard p=0,016. En cuanto 

a los factores de riesgos maternos, preeclampsia con p=0,55, eclampsia 

p=0,022, la p=0,242, la corioamnionitis p=0,466 e IVU con p= 0,84. Al estado de 

alta 149 neonatos sobrevivieron, de los cuales 67 de ellos fueron de sexo 

femenino y 82 de sexo masculino. Donde la tasa de mortalidad calculada fue del 

8,59% vs la de sobrevida 91,41% 

Conclusiones: En este estudio el peso de los recién nacidos prematuros con 

sepsis no se encuentra relacionado con el tipo de sepsis (p=0,148). Sin embargo, 

se encontró que la sepsis temprana está relacionada con la edad gestacional 

entre 21 a 36 semanas (p=0,016), el Apgar al minuto 5 de 7 a 10 (p=0,035). En 

cuanto a los factores de riesgo maternos la eclampsia (p=0,022). Adicionalmente 

al determinar el patógeno más predominante fue la Klebsiella pneumoniae 
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(68,97%). Finalmente, la tasa de mortalidad por sepsis fue del 8,59%. Donde la 

tasa de mortalidad encontrada fue del 8,59%. 

Palabras claves: Sepsis bacteriana, prematuros, factores de riesgo neonatales, 

factores de riesgo maternos, bajo peso al nacer, semanas de gestación 
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ABSTRACT 

 
Introduction: In Ecuador, according to INEC 2019, neonatal bacterial sepsis was 

the third cause of infant morbidity, with a number of 7,164 reports, that is, 7 

neonates presented sepsis per 1,000 live births. Furthermore, it was the second 

cause of infant mortality in the country, with a percentage of 10% corresponding 

to 200 deaths, that is, 0.2 newborns per 1,000. 

Objectives: To relate the risk factors associated with bacterial sepsis in 

premature newborns in the Neonatal Intensive Care Unit of the Teodoro 

Maldonado Carbo Specialty Hospital from January 2021 to December 2022. 

Methodology: It is an observational, retrospective, cross-sectional and relational 

study where the patient population was 1112 premature patients and 612 

neonates with a diagnosis of neonatal sepsis. The sample was 163 neonates. 

Results: When performing a culture, no causative pathogen was found in 128 of 

the cases (78.53%), while, of the cases with a confirmed diagnosis of sepsis, it 

was discovered that the most frequently found bacteria was Klebsiella 

pneumoniae in 14 of the cases. The results when associating early neonatal risk 

factors with the type of sex were sex p=0.656, weight p>0.148, fetal distress 

p=0.193, the presence of non-meconium p=0.193, Apgar stratification p=0.035 , 

when staging the Ballard p=0.016. Regarding maternal risk factors, preeclampsia 

with p=0.55, eclampsia p=0.022, p=0.242, chorioamnionitis p=0.466 and IVU with 

p= 0.84. At discharge, 149 neonates survived, of which 67 were female and 82 

were male. Where the calculated mortality rate was 8.59% vs the survival rate 

91.41% 

Conclusions: In this study, the weight of premature newborns with sepsis is not 

related to the type of sepsis (p=0.148). However, it was found that early sepsis is 

related to gestational age between 21 to 36 weeks (p=0.016), Apgar at minute 5 

from 7 to 10 (p=0.035). Regarding maternal risk factors, eclampsia (p=0.022). 

Furthermore, when determining the most predominant pathogen, it was Klebsiella 

pneumoniae (68.97%). Finally, the mortality rate due to sepsis was 8.59%. Where 

the mortality rate found was 8.59%. 
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Keywords: Bacterial sepsis, premature babies, neonatal risk factors, maternal 

risk factors, low birth weight, weeks of gestation. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 
La vulnerabilidad ante agentes infecciosos en un recién nacido prematuro es aún 

más alta que un neonato nacido a término, a este riesgo de morbilidad se puede ver 

influenciado otros factores, tales como, antecedentes maternos, neonatales 

tempranos y tardíos, edad gestacional, comorbilidades o el peso al nacer, siendo un 

papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad y el pronóstico de esta.1
 

 
La sepsis bacteriana es una infección sistémica microbiana, que afecta de 4 a 22 

recién nacidos (RN) por cada 1000 nacidos vivos en el mundo, por lo cual 

representa una amenaza potencialmente mortal para los recién nacidos a término y 

prematuros. Existen dos tipos de sepsis neonatales, de inicio temprano y, de inicio 

tardío, actualmente las pruebas de laboratorio por sí solas no son lo suficientemente 

sensibles ni específicas para un diagnóstico oportuno, por lo que se debe de apoyar 

del diagnóstico clínico y de las características maternas o neonatales presentadas, 

permitiendo así identificar a los recién nacidos que están en riesgo y guiar la 

administración de la terapia antibiótica empírica.1,2
 

 
El estudio de los factores de riesgos debe ser tanto en la madre como en el recién 

nacido. La historia clínica obstétrica debe ser rigurosa y detalla, conociendo si 

presentó infecciones de vías urinarias, diagnosticada con un examen elemental de 

orina o un urocultivo sugestivo a un proceso bacteriano, leucorreas, ruptura 

prematura de membranas, infección intraamniótica, antecedentes maternos que 

sean causante de sufrimiento fetal. Así mismo, se deberá evaluar al neonato desde 

el nacimiento, detectando factores de riesgos tempranos, como el tipo de parto por 

que ha sido obtenido, ya sea parto quirúrgico o vaginal, apagar al 1, 5 y 10 minutos 

de vida, características del líquido meconial, existió o no sufrimiento fetal, signos de 

distrés respiratorio y su estadiaje. Como también factores asociados a sepsis tardía 

tales como una estancia prolongada, procedimientos invasivos como ventilación 

invasiva y no invasiva, catéter central y el uso de nutricional parenteral.3 



 
 

3  

El desenlace de esta patología puede ser letal, según los datos globales el riesgo 

de muerte en el 2018 fue del 15% muertes neonatales.4 Estos datos se asemejan 

con los datos del INEC en nuestro país en el 2019 siendo del 10% 0,2 decesos por 

cada 1000.5 Por otro lado, existen implicaciones a largo plazo de la sepsis se deben 

principalmente a una infección no tratada o tratada de forma inadecuada. se 

desconoce si estas complicaciones son causadas por sepsis o prematuridad, 

aunque los estudios muestran una fuerte asociación entre la sepsis neonatal y un 

mayor riesgo de complicaciones. Los bebés con antecedentes de sepsis muestran 

un crecimiento deficiente y tienen un mayor riesgo de desarrollar parálisis cerebral 

(16,3 %), displasia broncopulmonar (53,6 %), convulsiones (21 %) y retinopatía del 

prematuro en estadio 3 o 4 (22,8 %) en comparación con los recién nacidos no 

afectados. Otras consecuencias potenciales incluyen el requerimiento de oxígeno 

al alta (51%), déficits cognitivos (35,9%), discapacidad visual (13,3%), discapacidad 

auditiva (3,6%) o pérdida (35%) y retrasos motores (27%).1
 

En vista del impacto que puede llevar a tener la sepsis neonatal, hemos desarrollado 

este estudio para conocer si existe asociación de los factores de riesgos con el 

desarrollo de sepsis bacteriana en recién nacidos prematuros de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo desde enero 2021 a diciembre 2022, aportando evidencia 

científica que ayude a una identificación temprana de esta patología. 
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CAPÍTULO I 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cómo los factores de riesgo están asociados a Sepsis Bacteriana en recién 

nacidos prematuros del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado desde 

enero 2021 a diciembre 2022? 

1.2. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Relacionar los factores de riesgo asociados a sepsis bacteriana en recién nacidos 

prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo desde enero 2021 a diciembre 2022. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Demostrar la relación entre el peso del recién nacido prematuro en la 

aparición del tipo sepsis 

2. Evidenciar la influencia de la edad gestacional en prematuros asociada con 

el tipo sepsis 

3. Determinar los factores de riesgos más significativos relacionado al tipo de 

sepsis 

4. Estimar la tasa de mortalidad de sepsis en recién nacidos prematuro 

 
5. Establecer la bacteria más frecuente en los pacientes con diagnóstico de 

sepsis confirmada 

1.3. HIPÓTESIS 

 
 

HIPÓTESIS ALTERNA 

Los factores de riesgos maternos y neonatales están asociados al aumento de la 

probabilidad de desarrollar sepsis bacteriana en recién nacidos prematuros 
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JUSTIFICACIÓN 

La sepsis bacteriana forma parte de un grupo de patologías de importante 

consideración en pacientes recién nacidos prematuros debido a su alta tasa de 

implicaciones neonatales y mortalidad. A pesar de la introducción de 

antibioticoterapia profiláctica y mejores métodos diagnósticos en las últimas dos 

décadas, el retraso en el diagnóstico y terapéutica de esta patología, 

desencadenarán ciertas patologías de alta relevancia como el desarrollo de parálisis 

cerebral, displasia broncopulmonar, convulsiones, así como también, déficit 

cognitivo y discapacidades que condicionarán al niño a vivir, por lo cual, el 

establecimiento de factores de riesgo para evitar estas posibles implicaciones 

resulta relevante.1 

Esta patología neonatal se presenta con frecuencia en los hospitales de nuestro 

país, por ello, Ministerio de Salud Pública de Ecuador la incluye dentro de sus 

lineamientos de prioridades de investigación en salud 2013-2017. De esta manera, 

este trabajo investigativo no sólo reúne características que permite que se lleve a 

cabo, sino que los datos recaudados fomentarán a futuros investigadores.6
 

 
 

CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 

 
DEFINICIÓN 

Es un conjunto de signos y síntomas de infección que se hacen manifiestos dentro 

de los primeros 28 días o dentro periodo neonatal.7
 

Sepsis probable no confirmada por laboratorio o sepsis clínica 

Se define a un neonato en presencia de síntomas o signos clínicos de infección no 

explicados por otras condiciones; o anomalías de laboratorio sugestivas de sepsis 

con negatividad de pruebas microbiológicas (hemocultivo/cultivo de líquido 

cefalorraquídeo negativos).7 
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Sepsis confirmada 

Cuadro clínico compatible, más la confirmación con aislamiento de la bacteria 

patógena en un hemocultivo.7 

 
Infección poco probable 

Neonato que debuta con síntomas leves y transitorios sugestivos de sepsis, 

hemodinámica estable con cultivos negativos a las 48 horas.7 

 
Bacteremia asintomática 

 
 

Ausencia de datos clínicos, biomarcadores normales y presencia de hemocultivo 

positivo.7 

 
EPIDEMIOLOGÍA 

 

 
Según el reporte anual epidemiológico de sepsis publicado por la OMS en el 2020, 

muestra que la sepsis neonatal tiene tasas significativas a nivel mundial y se 

estiman cifras aproximadas de 1.3 a 3.9 millones de casos anuales. En cuanto a los 

datos de mortalidad, se muestra 400 000 a 700 000 de muertes anuales. 

Adicionalmente, en 2018 se estimó que las muertes neonatales globales 

representaban un 15%. También se menciona que los países más afectados son 

aquellos que se encuentran en vías de desarrollo, principalmente el continente 

africano. Además, se estima que el 84% de las muertes neonatales pudieron ser 

prevenidas con medidas apoyadas en el diagnóstico temprano y un manejo 

oportuno. Por otra parte, se menciona que entre los agentes etiológicos más 

frecuentes en la sepsis temprana se encuentran el Estreptococo del grupo B y 

Escherichia Coli en un 70%.4 

 
Puopolo et al 2018, detalla la tasa de sepsis, detallando datos según las semanas 

de gestación, el cual es un factor de riesgo significativo e inversamente proporcional, 

ya que a menor semanas la incidencia de presentación aumenta. Los neonatos con 
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más de 37 semanas de gestación reportan 0,5 casos por cada 1000, en 

comparación de los prematuros tardíos que presentan 1 caso por 1000, a diferencia 

de los nacidos ≤ 34 semanas presentan 20 casos por 1000 y 32 casos por 1000 

nacidos entre la semana 22 a 24.2 

Otro factor de riesgo es el peso al nacer, por lo que el estudio de Shane et al 2017, 

estadificó la tasa de aparición según el peso obtenido por cada 1000 recién nacidos, 

teniendo: 0.57 casos en normopesos; 1,38 en recién nacidos con bajo peso (1501– 

2500 gramos); 10.96 con muy bajo peso al nacimiento bajo peso y extremadamente 

bajo peso (401-1500 gramos).8,9
 

 
Con relación a América Latina y el Caribe, según la página de Global Burden of 

Disease (GBD) en el 2019, presenta una tasa de incidencia de 35,482.63 por 

100,000 en cuanto a morbilidad y 894.2 por 100,000 en mortalidad.10
 

 
Dentro del continente americano en 2019, se encontró en el GBD las siguientes 

tasas de incidencia por cada 100,000 neonatos: América Latina Central 44,415.5, 

América Latina Andina 33,646.54, América Latina Tropical 38,118.38 y Caribe 

19,208.9.10
 

 
En el caso de América del Sur, el país con mayores casos prevalentes que lidera la 

lista es Brasil con 2805.52 por cada 100,000 casos. Dentro de los países de 

Hispanoamérica por cada 100,000 casos, México tiene una prevalencia tanto de 

morbilidad y mortalidad presentando 8574.15 casos (4064 mujeres y hombres 4059) 

y 853.46 casos, siendo más común la muerte en niños que en niñas, 

respectivamente.10
 

 
También se analizan que la aparición de sepsis tardía es más prevalente versus la 

sepsis temprana, sin embargo, esto se invierte cuando se toman datos de la 

mortalidad.10
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La sepsis neonatal constituye la primera causa de muerte neonatos nacidos en 

América Latina y el Caribe con un porcentaje de 22.41%, seguido de las 

malformaciones congénitas en un 21,41%, de las cuales predomina las congénitas 

cardiacas y la tercera causa de muerte en un 18.01% son los nacidos pretérminos.6 

Dentro de la lista de morbilidad, la sepsis se encuentra como tercera causa en 

ámbito hospitalario. Liderando, las infecciones del tracto respiratorio en un 47.2%, 

diarreas 30.39 y finalmente la sepsis con un 4.26% siendo más frecuente en niñas. 

No obstante, estos datos difieren cuando se toman datos de países de América 

Latina únicamente donde la sepsis se encuentra encasillando el tercer puesto.10,11
 

 
En Ecuador, según el registro estadístico de cama y egresos hospitalarios del 

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos en el 2019, la sepsis bacteriana neonatal 

ocupó la tercera causa de morbilidad infantil, con una cantidad de 7164 reportes, es 

decir, 7 neonatos presentaron sepsis por cada 1000 nacidos vivos.12
 

Por otro lado, el boletín técnico de registro estadístico de defunciones generales 

reportó que, en el 2019, la sepsis bacteriana fue la segunda causa de mortalidad 

infantil en el país, con un porcentaje de 10% que correspondía a 200 decesos, es 

decir, 0,2 neonatos por cada 1000.5 

 
AGENTES ETIOLÓGICOS 

 
 

El estreptococo del grupo B (GBS) y E. coli son las causas más comunes de sepsis 

temprana y sepsis tardía, representando aproximadamente dos tercios de las 

infecciones de inicio temprano.7 Otros agentes bacterianos asociados con la sepsis 

neonatal incluyen: 

 
Listeria monocytogenes, aunque es una causa bien reconocida de EOS, solo 

representa casos esporádicos raros de sepsis neonatal y se observa con mayor 

frecuencia durante un brote de listeriosis. 13
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Staphylococcus aureus, incluyendo S resistente a la meticilina adquirida en la 

comunidad. Aureus, es un patógeno potencial en la sepsis neonatal. Las infecciones 

estafilocócicas bacteriémicas en neonatos a término generalmente ocurren en 

asociación con sitios de afectación de la piel, los huesos o las articulaciones. 7 

 
El enterococo, un patógeno comúnmente encontrado entre los recién nacidos 

prematuros, es una causa rara de sepsis en recién nacidos a término por lo demás 

sanos. 7 

 
Otras bacterias gramnegativas (incluyendo Klebsiella, Enterobacter y Citrobacter 

spp) y Pseudomonas aeruginosa están asociadas con LOS, especialmente en 

neonatos ingresados en unidades de cuidados intensivos neonatales.7
 

 
Los estafilococos coagulasa negativos a menudo son una causa de infección 

asociada al hospital en neonatos enfermos (principalmente en neonatos prematuros 

y/o neonatos que tienen catéteres intravasculares permanentes). Los estafilococos 

coagulasa negativos pueden considerarse un contaminante en neonatos a término 

sanos que no se han sometido a procedimientos invasivos. 13
 

 
CLASIFICACIÓN 

 

 
La sepsis neonatal se clasifica según el tiempo de aparición de síntomas en el recién 

nacido. Siendo, sepsis de inicio temprano y de inicio tardío, ambas difieren en el 

momento de presentación.14
 

 
SEPSIS DE INICIO TEMPRANO 

Ocurre durante las 72 horas o dentro de los primero 7 días de vida adquirida por 

transmisión vertical.14
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SEPSIS DE INICIO TARDÍO 

Ocurre después de las 72 horas de vida hasta ≥7 días de edad asociado 

principalmente a la transmisión horizontal, por la exposición del medio ambiente 

neonatal y su estancia hospitalaria, aunque también está relacionado a una 

transmisión vertical, respectivamente.14
 

 
FACTORES DE RIESGO 

 
FACTORES DE RIESGOS MATERNOS 

 
 Factores de riesgos de sepsis de inicio temprano 

 
 

INFECCIONES DE VÍAS URINARIAS 

Existen factores maternos asociados, tal es el caso del ascenso retrógrado al 

espacio intrauterino del microbiota del tracto genitourinario durante el embarazo y 

el trabajo de parto. Asimismo, estos microorganismos pueden colonizar 

representando un historial de antecedentes de infecciones de vía urinarias maternas 

en el embarazo.15
 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

Junto al factor de riesgo antes mencionado se desencadenan otros como la rotura 

prematura de membrana (RPM) y la prolongada rotura de membrana mayor igual a 

18h durante la fase activa del parto y el parto pretérmino.15
 

INFECCIÓN INTRAAMINÓTICA 

La infección intraamniótica producida por la RPM o una prolongada rotura de 

membranas durante la fase activa del parto provoca que las membranas amnióticas 

dejen de ser indemnes y el ambiente estéril pierde protección quedando el feto 

expuesto a las infecciones externas. Este término es similar al de corioamnionitis, 

que se usa solo cuando existe un diagnóstico histopatológico realizado. Con 

respecto a los organismos aislados más frecuente del compartimiento intrauterino, 

estudios han encontrado que los causantes son aquellos que forman parte del 
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microbiota vaginal, no obstante, son reconocidos como patógenos neonatales. 

Entre ellos se evidencia especies anaerobias, tales como, Escherichia coli (Gram +) 

y el grupo Estreptococo B (Gram –), así también al Ureaplasma.2 

OTROS FACTORES 

Otros factores asociados no específicos son: edad y raza de la madre, fiebre 

intraparto materna, tipo de parto fisiológico o quirúrgico, administración de 

antibioticoterapia intraparto, tactos vaginales >4, parto prolongado.2
 

 

 
FACTORES DE RIESGOS NEONATALES 

 
 Factores de riesgos de sepsis de inicio temprano 

 
PREMATUREZ 

Dentro de los factores de riesgos neonatales, uno de los más importantes dentro 

de la sepsis tanto temprana como tardía es la prematurez, la cual, está 

inversamente relacionada a la edad gestacional. Esta se clasifica como: prematuros 

extremos ≤ 28 semanas de gestación, prematuros muy prematuros entre 28 a 31 

semanas, prematuros moderados: 32 a 33 semanas de gestación y prematuros 

tardíos o leves: 34 a 36 semanas de gestación.16
 

BAJO PESO AL NACER 

Debido a que el crecimiento intrauterino neonatal será inmaduro a menor edad 

gestacional, esto estará reflejado en su peso al nacer y a su vez como factor de 

desarrollo de sepsis temprana. El peso al nacer es clasificado como: bajo peso de 

nacimiento (BPN): 2.500 g o menos, muy bajo peso de nacimiento (MBPN): 1.500 

g o menos y extremadamente bajo al nacer (PEBN) ≤ 1.000 g.16
 

OTROS FACTORES 

Existen otros factores de riesgos relacionada a sepsis de inicio temprano como la 

obtención de un Apgar a los 5 minutos menor de 6, distrés respiratorio al nacimiento 

siendo la aspiración de líquido amniótico infectado como una de las posibles causas, 
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el género del neonato se ha relacionado una mayor tasa de aparición en hombres 

que en mujeres.17
 

 

 
 Factores de riesgos de sepsis de inicio tardío 

Estos están relacionados al ambiente donde se encuentra el neonato, usualmente 

la unidad de cuidados intensivos. Se observa una mayor prevalencia en los 

neonatos que han requerido procedimientos invasivos como soporte ventilatorio 

invasivo prolongado (IOT), nutrición parenteral, uso prolongado del catéter venoso 

periférico, como la colocación de vía centrales o umbilicales, cirugías y 

hospitalización prolongada.17
 

DIAGNÓSTICO 

 
 

Uno de los retos de esta enfermedad es el diagnóstico. Esto se debe a la ausencia 

de un método molecular específico, otro factor es la presentación de los síntomas 

en el recién nacido pueden tardar en hacerse manifiesto o inclusive no se 

presentan.11
 

 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

 

 
Se realiza con la presencia signos y síntomas no específicos con afectación de 

varios aparatos y sistemas. Estudios sugieren que la presencia de 3 o más signos 

clínicos tiene una sospecha clínica alta de sepsis, aunque no es confirmada.18
 

 

 
Sepsis de inicio temprano 

 
 

1. Fase inicial: 

● Inestabilidad Térmica: Fiebre/hipotermia 

● Mala Evolución 

● Anorexia 

● Alteración del sensorio: letargia, apatía, hipoactividad 
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● Taquicardia o bradicardia inexplicable. 

2. Fase de Estado: acentuación de fase inicial 

● Síntomas digestivos: intolerancia alimenticia, Rechazo de tomas, 

vómitos, diarrea, distensión abdominal, hepatomegalia, ictericia 

● Signos neurológicos: Letargia, Irritabilidad, llanto agudo 

hipotonía/hipertonía, temblores(jitteriness), convulsiones, fontanela 

tensa 

● Síntomas respiratorios: Quejido o ruido respiratorio, aleteo, 

retracciones, respiración irregular, taquipnea, cianosis, fases de 

apnea, desaturaciones 

● Síntomas genitourinarios: oliguria 

3. Fase Tardía (anteriores agravados se suman): 

● Signos cardiocirculatorios: Palidez, cianosis, piel moteada (valorar 

con mottling score), hipotermia, hipotensión, pulso débil, respiración 

irregular, llene capilar lento, taquicardia/bradicardia, hipotensión 

● Signos hematológicos: Ictericia, hepatoesplenomegalia, palidez, 

púrpuras, petequias, hematomas o hemorragias. 

 

Sepsis de Inicio tardía 

● Taquicardia inexplicable, signo de diagnóstico precoz 

● Desaturación, aumento en los requerimientos de oxígeno y necesidad de 

reiniciar la ventilación 

● Intolerancia alimenticia 

● Letargia, Movimientos solo a estímulos 

● Hipotermia o hipertermia 

● Frecuencia respiratoria mayor a 60 rpm 

● Retracciones torácicas graves 

● Temblores y convulsiones 
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DIAGNÓSTICO POR LABORATORIO 

HEMOCULTIVO 

Por lo cual, el gold estándar es el hemocultivo, en el cual se aíslan las bacterias 

dentro de un medio físico desde una muestra sanguínea estéril. En referencia sobre 

el volumen óptimo de la toma de sangre, diferentes comités llegaron a un consenso 

por medio de estudios experimentales que se deberá usar al menos 1ml por cada 

botella, para realizar un correcto cultivo bacteriano, evitando así falsos negativos.12 

La profilaxis intraparto ha sido cuestionada si interfiere o no en los resultados del 

hemocultivo, ya que algunos de los antibióticos de elección cruzan la placenta 

causando un mínimo efecto de acción del antibiótico en el feto. Por ende, puede 

alterar los resultados si este tiene sepsis. No obstante, las nuevas tecnologías de 

detección que contienen resina tienen la función de desnaturalizan antibióticos que 

puedan presentarse en la prueba.19
 

 

BIOMETRÍA 

 

 
La biometría a las 4-6 horas o en días posteriores, no es un predictor absoluto para 

determinar sepsis en neonatos, ya que existen múltiples factores como la edad 

gestacional, género o condiciones maternas intrauterinas que afectan a los 

resultados en ausencia de la enfermedad.2 

 
Por lo que para evaluar sepsis se usa el recuento de leucocitos, diferencial de 

inmaduro a total proporción de neutrófilos (I/T) y contaje absoluto de neutrófilos. El 

cociente de probabilidad (LR) de mayor sensibilidad se asocia con un recuento de 

glóbulos blancos de <1000 células por μL, el recuento absoluto de neutrófilos <1000, 

y en proporción de neutrófilos inmaduros a totales de >0,25. A su vez también se 

muestra un mayor LR en recuento total de leucocitos > 50 000 células por μL y una 

plaqueta recuento de <50000. Sin embargo, no se recomienda utilizar el indicador 

de trombocitopenia para diagnosticar sepsis, ni tampoco para evaluaciones de 

seguimiento.2 
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No obstante, aun cuando los parámetros biométricos estén dentro de los rangos 

óptimos, la decisión del inicio de la antibioticoterapia debe de basarse en los 

factores de riesgo maternos y los síntomas de infección del recién nacido.11
 

 

 
REACTANTES DE FASE AGUDA 

 

 
También se evalúan otros marcadores de inflamación incluida la proteína C reactiva 

(PCR), procalcitonina, interleucinas (solubles receptores de interleucina 2, 

interleucina 6, e interleucina 8), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y el CD64.20
 

 

 
PROCALCITONINA (PCT) 

Las concentraciones de procalcitonina aumentan naturalmente durante los primeros 

24 a 36 horas después del nacimiento, por lo que no es específica en neonatos con 

sepsis. Los rangos asociados son de 3 ng/mL dentro de los 3 primeros días de vida 

y en 0,5 ng/mL posteriormente.20
 

PROTEÍNA C REACTIVA (PCR) 

En el caso de la proteína C reactiva aumenta sus valores 6 a las 24 horas posterior 

a la exposición de un evento infeccioso. Sin embargo, también aumenta en 

situaciones de estímulos inflamatorios, al igual que las concentraciones de 

procalcitonina, como la asfixia, lesión tisular, síndrome de aspiración neonatal, 

hemólisis, exposición a glucocorticoides y neumotórax. La PCR seriada aumenta su 

sensibilidad, a pesar de esto dicha prueba es un marcador sensible de seguimiento 

exitoso del tratamiento.20
 

INTERLEUCINA 6 (IL-6) 

El biomarcador más sensible diagnóstico de sepsis temprana es la interleucina 6, 

debido a su vida media, su sensibilidad decrece luego de 12 a 24 horas de la 

infección dando como resultados falsos negativos. 
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La combinación de la interleucina 6 y PCR aumenta: la sensibilidad de 70% y 64% 

respectivamente al 89% y especificidad del 56 y 90% respectivamente al 73%. 

Además de valor predictivo positivo de 58 y 14% respectivamente al 70% y valor 

predictivo negativo de 83% y 93% respectivamente al 90%.6
 

 
TRATAMIENTO 

 
 
 

SEPSIS DE INICIO TEMPRANO 

 

 
Régimen empírico preferido: El régimen empírico sugerido para la sospecha de 

sepsis de inicio temprano (es decir, edad <72 horas) consiste en ampicilina más un 

aminoglucósido. La elección del aminoglucósido depende de los patrones locales 

de susceptibilidad a los antibióticos. La gentamicina es la opción habitual; Sin 

embargo, la amikacina se prefiere en centros con una alta prevalencia de resistencia 

a la gentamicina entre los aislados gramnegativos.3
 

 
Dosificación: para recién nacidos prematuros a término y prematuros tardíos <72 

horas de edad, la dosis de estos agentes es la siguiente: 

 
La ampicilina se administra inicialmente a una dosis de 100 mg/kg/dosis por vía 

intravenosa (IV) cada ocho horas; una vez que se excluye la meningitis (sobre la 

base de los parámetros del líquido cefalorraquídeo [LCR], la dosis se reduce a 50 

mg/kg/dosis IV cada 8 hora.3 

 
 Gentamicina 4 mg/kg/dosis IV cada 24 horas.

 

 Amikacina 15 mg/kg cada 24 horas 11.
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SEPSIS DE INICIO TARDÍO 

 

 
El Consenso de Sepsis neonatal indica; en neonatos > 32 semanas o >1500 g con 

sepsis neonatal de aparición tardía probada en cultivo o hemocultivo la terapia con 

duración de 10 días de antibioticoterapia de manera general ya que es efectiva al 

igual que el uso de antibioticoterapia con 14 días de evolución si es que el neonato 

alcanza una mejoría en el 7mo día. 3 

 
No se recomienda el uso de antibioticoterapia por 7 días debido al fracaso del 

tratamiento, para bacteriemia no complicada por Staphylococcus aureus ya sea 

meticilina sensible o resistente se debe de completar 14 días de tratamiento 

después del primer hemocultivo que sea negativo. 3.
 

 
Para bacteriemia gran negativo se debe de completar 10 días de tratamiento y para 

bacteriemia por ECN completar 5-7 días de tratamiento 3.
 

 
Según la Guía de Práctica Clínica de Sepsis Neonatal del Ministerio del Ecuador; 

“en un recién nacido con sepsis se recomienda: 

 
 Tener acceso vascular y periférico permeable

 Evaluación continua de función cardiovascular

 Restauración de perfusión tisular

 Si es necesario manejo con vasopresores

 Inicio empírico con antibióticos

 Monitoreo de signos vitales (saturación de oxígeno, presión sanguínea).

 Examen físico incluyendo llenado capilar

 Evaluación del gasto cardiaco, flujo sanguíneo, resistencia vascular 

periférica.

 Evaluación del flujo de la vena cava superior. 3

 

La Guía de Práctica Clínica de Sepsis Neonatal del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador indica que el tratamiento de sepsis tanto de inicio temprano como del tardío 
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debe iniciarse en el área de cuidados intensivos neonatales se segundo y tercer 

nivel, monitoreando los signos vitales con frecuencia. Se recomienda también el uso 

de alimentación parenteral lo más rápido posible de preferencia leche materna y 

dejar en ayuno con sonda abierta en caso de ser necesario. 3
 

 

Uso empírico de antibióticos. 3 

 
 Ampicilina y gentamicina

 Vancomicina y oxacilina

 Cefalosporinas de 3 generación

 Uso de carbapenémicos

 Profilaxis antifúngica (anfotericina b, fluconazol)

 
 

 

 
                                       Ilustración 0-1 Primer esquema de tratamiento. Obtenido de: Ecuador MdsP.Sepsis Neonatal Guía de               

                                      Práctica Clínica 2015. 
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El Consenso Nacional de Sepsis Tardía de Colombia indica que para el tratamiento 

de esta debe ser con antibióticos que cubran los agentes microbianos más 

frecuentes en el área intrahospitalaria en especial en el área de cuidados intensivos 

neonatales y según la epidemiología del lugar. 21
 

 
El esquema de tratamiento indica el uso de penicilina anti estafilocócica tipo 

oxacilina más un aminoglucósido ya sea gentamicina o amikacina, el esquema de 

su uso está indicado en la ilustración 1. 21
 

 

 
                                     Ilustración 0-2 Esquema de tratamiento en casos de resistencia. Obtenido de: Obtenido de: Ecuador      

                                    MdsP.Sepsis Neonatal Guía de Práctica Clínica 2015.. 

 

La Guía de Práctica Clínica de Sepsis Neonatal del Ecuador indica que los 

carbapenémicos en especial el meropenem es el preferido en los recién nacidos, 

este se recomienda en el caso de tener resistencia a microorganismos con b 

lactamatasas de espectro extendido en el área de cuidados intensivos. 3
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                                       Ilustración 0-3 Esquema de tratamiento. Obtenido de: Ecuador MdsP.Sepsis Neonatal Guía de Práctica   

                                      Clínica 2015.
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Según el consenso de Sepsis Neonatal Tardía no se recomienda el tratamiento 

empírico con vancomicina, este antibiótico debe ser reservado para el manejo de 

bacteriemia por estafilococo coagulasa negativo, el mismo debe ser probado en un 

cultivo y ser resistente a la oxacilina, también se deja reservado si existe la 

presencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente o colonización por 

SARM.21
 

 

 
                                    Ilustración 0-4 Esquema de tratamiento antifúngico. Obtenido de: Ecuador MdsP.Sepsis Neonatal Guía de  

                                   Práctica Clínica 2015. 
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La Guía de Práctica Clínica de Sepsis Neonatal del Ministerio del Ecuador indica el 

uso de profilaxis antimicótica en los recién nacidos que cumplan los siguientes 

parámetros: 

 

 Todos los pacientes <1000 g de peso al nacer o <28 semanas 

 Sepsis de inicio temprano comprobado por un hemocultivo 

 Enterocolitis necrotizante 

 Presencia de perforación intestinal 

 Uso de las cefalosporinas de tercera generación y carbapenémicos 

También se recomienda el uso de fluconazol intravenoso de manera profiláctica con 

una dosis de 3 mg/ kg dos veces por semanas en niños <1000 g de peso hasta que 

ya no tengan o presenten acceso central hasta un periodo de 6 semanas (en el área 

de cuidados intensivos neonatales). 14 

 
 

 
MONITOREO 

 

 
Generalmente obtenemos pruebas basales de función renal (es decir, nitrógeno 

ureico en sangre [BUN] y niveles de creatinina) al inicio de la terapia con 

aminoglucósidos. No se requieren niveles séricos de gentamicina o amikacina si se 

anticipa un ciclo de tratamiento de ≤48 horas y la función renal es normal; Sin 

embargo, se deben obtener niveles en neonatos que reciben un ciclo completo de 

terapia con gentamicina o amikacina. 7
 

 
Justificación y evidencia de apoyo: la combinación de ampicilina y un 

aminoglucósido es efectiva para tratar los patógenos más comunes que causan 

sepsis de inicio temprano, incluidos los estreptococos del grupo B (GBS), Listeria, 

Enterococcus y la mayoría de los aislados de Escherichia coli. Sin embargo, también 

se deben considerar los patrones locales de susceptibilidad a los antibióticos. 7
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Se prefiere el régimen de ampicilina más un aminoglucósido sobre la ampicilina más 

una cefalosporina de tercera o cuarta generación en función de lo siguiente: 

 
 El régimen de ampicilina y una cefalosporina de tercera generación no es 

más efectivo que la combinación de ampicilina y un aminoglucósido. 

 
 La aparición de organismos gramnegativos resistentes a las cefalosporinas 

puede ocurrir cuando las cefalosporinas se usan rutinariamente. 

 
 La ampicilina y los aminoglucósidos son sinérgicos en el tratamiento de 

infecciones causadas por GBS y Listeria monocytogenes. Las cefalosporinas 

no son activas contra la L. monocytogenes. 7 

 
En un gran estudio de cohorte, el tratamiento con ampicilina más gentamicina se 

asoció con una menor mortalidad en comparación con ampicilina más cefotaxima.23
 

 
La ceftriaxona desplaza la bilirrubina de la albúmina, lo que puede aumentar el 

riesgo de neurotoxicidad aguda de la bilirrubina. Por lo tanto, la ceftriaxona no debe 

utilizarse en neonatos con hiperbilirrubinemia clínicamente significativa. Si se usa 

una cefalosporina en el régimen de tratamiento, generalmente se prefieren agentes 

distintos de la ceftriaxona (p. ej., cefotaxima [cuando esté disponible], ceftazidima o 

cefepima).23
 

 
Función de las cefalosporinas de espectro expandido: se debe agregar una 

cefalosporina de espectro expandido (p. ej., cefotaxima [cuando esté disponible], 

ceftazidima o cefepima) al régimen para neonatos con cualquiera de los 

siguientes:21,24
 

 
● Enfermedad crítica 



 
 

24  

● Factores de riesgo asociados con la resistencia a la ampicilina (es decir, 

colonización materna con organismos multirresistentes y/o tratamiento 

prenatal prolongado con ampicilina materna) 

● Sospecha de meningitis 

 
 

COMPLICACIONES 

La sepsis neonatal puede evolucionar a: 

 
 

 
SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA (SRIS): 

La presencia de por lo menos 2 de los siguientes criterios, uno de los cuales deberá 

ser temperatura o recuento leucocitario anormal:17
 

 Temperatura > 38,5°C o < 36°C 

 Taquicardia definida como una FC media > 2 DS sobre la normal para su 

edad en la ausencia de estímulos externos, uso medicinas crónicas o de 

estímulos dolorosos o una taquicardia inexplicable que persiste por un 

período de más de media a una hora en niños < 1 año: bradicardia definida 

como una FC media < percentil 10 para la edad en la ausencia de estímulos 

vagales, beta bloqueadores o cardiopatía congénita, o una depresión 

persistente por más de media a una hora inexplicable. 

 Frecuencia respiratoria media > 2DS sobre la normal para su edad o 

ventilación mecánica por un padecimiento agudo no relacionado a una 

enfermedad neuromuscular ni a anestesia general. 

 Recuento leucocitario elevado o disminuido para la edad (no secundario a 

quimioterapia) y >10% neutrófilos inmaduros. 

 
SEPSIS SEVERA: sepsis más disfunción orgánica, hipotensión o hipoperfusión.17

 

 

CHOQUE SEPTICO: sepsis severa y disfunción orgánica cardiovascular, con 

hipotensión arterial a pesar de reposición de líquidos que requiere apoyo inotrópico.3 
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MANEJO DEL CHOQUE SÉPTICO 

La meta del manejo es la restauración de la circulación y perfusión dentro de los 

primeros 60 minutos. Dentro de los primeros 5 minutos de presentación, el choqué 

séptico debe ser reconocido, así como tener una vía aérea estable y acceso 

vascular. El algoritmo de las intervenciones apropiadas de manejo en el soporte 

hemodinámico de neonatos ha mostrado una mejoría significativa en la sobrevida 

de estos pacientes. Es de notar que la administración de antibióticos debe realizarse 

en los primeros 15 minutos de presentación de datos de choque séptico. 22
 

En recién nacidos (de 0 a 7 días) se considera anormal una taquicardia >180, 

bradicardia <100, FR >50, leucocitosis >34,000/mm3, presión sanguínea sistólica 

<65 mm/Hg. 

En el recién nacidos (de 8 a 28 días) se considera anormal una FC >180 y < 100, 

FR >40, leucocitos >19,500 o < 5000 /mm3 y presión sanguínea sistólica < 75 

mm/Hg. La temperatura debe ser tomada rectal, vesical, oral o por sensor en catéter 

central.22
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CAPITULO III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 
3.1. Diseño de investigación 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal y 

analítico en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo desde enero 2021 a diciembre 2022 

3.2. Población de estudio 

Se tomó a la población recién nacidos prematuros con sepsis bacteriana admitidos 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo desde enero 2021 a diciembre 2022. Se incluyeron a los 

pacientes con los siguientes los diagnósticos CIE-10 P070 - P071- P072 - P073 

P369 - P368 -P365 - P364 - P363 - P362 - P361 - A418 - A419 - P360 - P39 

3.3. Muestra 

 
La población de pacientes fueron 1112 pacientes prematuros y 612 neonatos con 

diagnóstico de sepsis neonatal, de esta población se calculó el tamaño de la 

muestra probabilística con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 

5% teniendo un resultado de 237 neonatos. El método de muestreo empleado para 

seleccionar los pacientes fue muestreo probabilístico sistemático (cada 3 personas). 

Aplicando los criterios de exclusión los pacientes que eran objetos de estudio 

finalmente fueron 163 pacientes 

3.4. Criterios de inclusión: 

 Neonatos diagnosticados con sepsis neonatal diagnosticados en el sistema         
AS400 

  Neonatos prematuros con diagnóstico en el sistema AS400 

3.5. Criterios de exclusión: 

 Neonatos mayores iguales a 37 semanas 

 Pacientes transferidos a otra unidad médica 

 
3.6. Técnicas e instrumentos para recolección de datos 
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Los datos secundarios fueron obtenidos de la base de datos Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

(historia clínica y resultados de exámenes complementarios). El estudio tomó a 

aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusión y exclusión. A todos los 

pacientes se estudiaron factores de riesgos según el tipo de sepsis encontrada, 

siendo así que si el paciente era diagnosticado con sepsis temprana se valoraban 

7 factores de riesgos neonatales tempranos, 5 factores de riesgos maternos y en el 

caso de los pacientes diagnosticados con sepsis tardía se adicionaban a los 12 

factores de riesgos antes mencionados, 5 factores de riesgos neonatales tardíos. 

Se usó Microsoft Excel para poder distribuir, organizar y clasificar la información 

obtenida. Para el análisis estadístico se realizaron pruebas de estadística 

descriptiva. Para la única variable numérica de nuestro estudio se usó medidas de 

tendencia central (media, mediana y moda), además de medidas de dispersión 

(varianza y desviación estándar) y para las variables categóricas se calcularon 

frecuencias y porcentajes. Para evaluar la correlación entre variables se usaron 

tablas cruzadas y la prueba de Chi-cuadrado de Pearson donde consideramos como 

estadísticamente significativo el valor P <0.05 usando el software SPSS. 
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3.7. VARIABLES 
 
 
 

 

Variable Indicador Resultado Tipo de Variable 

Sexo  
 

Sexo 

1. Masculino 

2. Femenino 

 
 

Categórica nominal dicotómico 

 
 

Parto pretérmino 

 
 

Ballard 

 
 

Semanas 

 
 

Numérica discreta 

Aparición de los 

síntomas 

 
 

Días de nacidos 

1 semana 

 
≥ 2 semana 

 
 

Categórica ordinal dicotómica 

 
 
 
 
 
 

Factores de 

Riesgos maternos 

● Infecciones de vías 

urinarias 

● Corioamnionitis 

 
● Ruptura prematura de 

membrana mayor a 18 

horas 

 
 
 
 

Si 

No 

 
 
 
 
 
 

Categórica nominal dicotómica 
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 ● Preeclampsia 

 
● Eclampsia 

  

 
 
 
 
 
 

Factores de 

Riesgos 

Neonatales 

 Sufrimiento fetal 

 Líquido meconial 

 Distrés Respiratorio 

 Estadía hospitalaria 

 Intubación 

 Catéter central 

 Nutrición parenteral 

 
 
 
 

Si 

No 

 
 
 
 
 
 

Categórica nominal dicotómica 

 
 
 
 

Factores de 

Riesgos 

Neonatales 

 
 

 Estadía hospitalaria 

 Intubación 

 Catéter central 

 
 

< 7 

 
7-14 

 
MAS 14 días 

 
 
 
 

Categórica ordinal politómico 

Factores de 

Riesgos 

Neonatales 

 
 

Apgar a los 5 minutos 

7-10 

 
4-6 

 
0-3 

 
 

Categórica ordinal politómico 
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Hemocultivo 

 
 
 
 
 
 

Microorganismos bacterianos 

1. Estreptococos del grupo B 

 
2. Eschericia coli. 

 
3. Klebsiella 

 
4. S. aerus. 

 
5. Histeria monocytogenes 

 
6. Otros microrganismos 

 
7. Sin hemocultivo o cultivo 

negativo 

 
 
 
 
 
 

Categórica ordinal politómico 

 
 

Peso 

 
 

Peso 

Normopeso: 2500 g 

 
Bajo peso: 2500 g - 1500 g 

Muy bajo: <1500 - 1000 g 

Extremadamente bajo <1000 g 

 
 
Categórica ordinal politómico 

 
 

Mortalidad 

 
 

Vivos/Muertos 

 
 

Si 

No 

 
 
Categórica nominal dicotómica 
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CAPÍTULO V. RESULTADOS 

 

 
De los 163 pacientes incluidos en este estudio, se encontraron 136 casos de sepsis 

temprana (83,44%) y 27 casos de sepsis tardía (16,56%). Tabla 1. El diagnóstico 

fue realizado clínicamente en 134 de los casos (82,22%) y mediante un cultivo 

confirmatorio en 29 de los casos (17,79%) Tabla 2. Al realizarse un cultivo, no se 

encontró un patógeno causante en 128 de los casos (78,53%) Gráfico 1, mientras 

que, de los casos con diagnóstico de sepsis confirmada, se estableció que la 

bacteria más predominante fue la Klebsiella en 20 de los casos (68,87 %) Gráfico 

2. 

Dentro de los factores neonatales tempranos, en la variable de sexo se encontró 

que 88 de los casos fueron hombres (53,99%) y un 75 fueron mujeres (46,01%) 

Tabla 3. Según el tipo de sepsis, el sexo masculino presentaba en 72 casos de 

sepsis temprana y 16 casos de sepsis tardía con una con una p=0,656 Tabla 4. 

Se utilizó la prueba de Ballard para la asignación de edad gestacional de los 

pacientes del estudio, obteniendo neonatos desde la semana 21 de gestación hasta 

la semana 36, la media fue de 33,18, mediana de 34, moda 33, varianza 6,505 y 

una desviación estándar de 2,55 Tabla 5. Al estadificar el Ballard por rangos, de la 

29- 34 semanas presentaron 77 casos en sepsis temprana y 15 en sepsis tardía con 

una p=0,016 Tabla 6 Tabla 7. 

En cuanto al peso al nacer, según la clasificación del peso en recién nacidos, 14 de 

los pacientes fueron normopesos (8,59%), 116 presentaron bajo peso (71,17%) 

(1500–2500 gramos), 28 recién nacidos con muy bajo peso (17,18%) y 5 casos con 

extremadamente bajo peso (3,07%) Gráfico 3. Según el tipo de sepsis, los pacientes 

con un peso de 2500 A1500 g de sepsis temprana fueron 100 casos y 16 casos de 

sepsis tardía, con una p=0,148 Tabla 8 Tabla 9. 

Al estadificar el Apgar, los que tuvieron un Apgar normal con un puntaje de 7-10 se 

obtuvieron 146 casos (90,12%), mientras que los que presentaron un Apgar alterado 
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con un puntaje de 4-6 y 0-3 fueron 16 casos (9,82%) Tabla 10. Según el tipo de 

sepsis, el Apgar normal se encontró en 125 casos en sepsis temprana y 22 casos 

de sepsis tardía con una p=0,035 Tabla 11. 

Se encontraron 107 casos (66,25%) en los que, si existió sufrimiento fetal Tabla 12 

Según el tipo de sepsis, la presencia de sufrimiento fetal se encontraba 87 casos en 

sepsis temprana y en sepsis tardía 21 casos con una p=0,193 Tabla 13. 

Finalmente, los casos en los que no presentaron líquido meconial fueron 144 

(11,66%) vs 19 (11,66%) Tabla 14. Según el tipo de sepsis, la presencia de meconio 

en sepsis temprana fue de 14 casos y 5 casos de sepsis tardía con una p=0,194 

Tabla 15. 

En cuanto a los factores de riesgos maternos la rotura prematura de membrana 

mayor a 18h se encuentra presente como antecedente materno en 94 de los casos 

(57,67%) Tabla 16. Según el tipo de sepsis, se encontró 81 casos en sepsis 

temprana y 13 casos en sepsis tardía con una p=0,242 Tabla 17. 

Mientras que las mujeres que presentaron infecciones de vías urinarias 

diagnosticadas con un EMO positivo o por datos de historia clínica durante el 

embarazo que se relacionó con sepsis en prematuros fueron más frecuentes las 

que tuvieron IVU en el I,II y III trimestre con 39 casos (23,92%) de los cuales 34 

fueron tempranos y 5 tardíos vs 18 casos (11,04%) de sepsis en prematuros en los 

que sus madres no tuvieron antecedentes de IVU Tabla 18.con una p=0,840 Tabla 

19 

Por otro lado, los casos de corioamnionitis reportados fueron 18 casos (11,04%) 

Tabla 20. Según el tipo de sepsis, la corioamnionitis estuvo presente en 14 casos 

en sepsis temprana y 4 casos de sepsis tardía con una p=0,466 Tabla 21. 

Además, se encontró que la frecuencia de los trastornos hipertensivos en madres 

de hijos prematuros con sepsis en nuestro estudio fueron preeclampsia en 58 casos 

(35,58%) entre los cuales según el tipo de sepsis 50 fueron sepsis temprana y 8 

sepsis tardía Tabla 22 con una p=0,022 Tabla 23. Mientras que en la eclampsia se 
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encontró 1 caso (0,61%). Acorde a el tipo de sepsis, la eclampsia sólo existió en un 

caso de sepsis tardía y 0 en sepsis temprana Tabla 24 con una p=0,022 Tabla 25 

Respecto a los 27 pacientes diagnosticados con sepsis tardía se analizaron los 

siguientes factores de neonatales tardíos además de los factores de riesgos 

tempranos antes mencionados. Se puede resaltar que todos los pacientes con 

sepsis tardía presentaron distrés respiratorio. Gráfico 4. El grado de distrés 

respiratorio con mayor frecuencia fue el moderado manifestándose en 13 de los 

prematuros (48,14%) con sepsis. La estancia hospitalaria frecuente fue la de más 

de 14 días con un número total de 16 pacientes (59,26%). De manera similar se 

observa en la presencia continua del catéter central con mayor predominio fue de 

más de 14 días con 15 casos (55,56%). Mientras que los pacientes que necesitaron 

ventilación mecánica invasiva fueron 20 pacientes y 7 pacientes en los que esta 

medida no fue necesaria. El periodo de tiempo de intubación más frecuente fueron 

los que tenían menos de una semana con 9 pacientes (71,17%). Por último, la 

nutrición parenteral estuvo presente en 21 de los casos (80,77%). Tabla 26 Tabla 

27. 

Al estado de alta 149 neonatos sobrevivieron y 14 fallecieron. Para finalizar, la tasa 

de mortalidad calculada fue del 8,59% vs la de sobrevida 91,41% Tabla 28. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
  



 
 

34 
 

CAPÍTULO VI. DISCUSIÓN 

 

 
Cohen-Wolkowiez M, et al, Estados Unidos en 2018 la mayoría de los casos de 

prematuros encontrados fueron de sepsis tardía (55,94%), a diferencia de este 

estudio donde predominó la sepsis temprana (83,44%). Lo cual podría tener relación 

al tamaño del universo usado.13
 

La Klebsiella pneumoniae fue patógeno más frecuente en este estudio 68,97%, 

mientras que Ostia y Salazar 2021, en el Hospital Materno Perinatal Mónica Pretelini 

de Toluca lideraba la E. Coli (22,3%) y la Klebsiella quedó en segundo lugar 

19,9%.24
 

El sexo masculino predominó en este estudio (53.98%), esto se alinea al estudio de 

Hernández et al, en Honduras en el 2017, donde encontraron el (77,5%).25 Esto se 

contrapone con el estudio de Ostia y Salazar, en México en el 2021, donde la 

mayoría fue del sexo femenino (46.2%).24 A comparación del estudio de Borbor en 

el Hospital General Dr. Liborio Panchana, Playas en el 2022 donde la mayor parte 

sus prematuros con sepsis temprana fueron de la semana 35 y 36 (55%).26
 

Según Ostia y Salazar, en México en el 2021 en su estudio encontró el mayor 

porcentaje de prematuros fue entre 29 y 34 semanas de gestación (46%), al igual 

que este estudio donde el Ballard 29- 34 semanas (56,44%), de los cuales 83,69% 

se encontraron eran casos de sepsis temprana y 16,30% de sepsis tardía.24
 

Los prematuros con un mayor porcentaje de peso fue entre 1500–2500 gramos 

(71,17%), cuyo resultado fue similar al de los pacientes con sepsis neonatal con un 

peso mayor a 1,500 g (67%) del estudio de Ostia y Salazar.24
 

Trelles, en la provincia del Azuay en el 2018 encontró que el Apgar a los 5 minutos 

más frecuente fue con puntaje 8-10 con el 86,7%. Similares resultados encontramos 

en este estudio donde obtuvimos un Apgar a los 5 minutos con puntaje 7-10 del 

90,12%. 27
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Borbor en el Hospital General Dr. Liborio Panchana, Playas en el 2022 encontró una 

prevalencia del 28% de infección de vías urinarias en las madres de los prematuros 

con sepsis, a diferencia de este estudio donde 89,57% embarazadas tuvieron IVU.27 

Además, Borbor en su estudio encontró que 15% de las madres de estos 

prematuros presentaron diagnóstico de corioamnionitis que en este estudio los 

datos arrojaron que 11,04% de las madres tuvieron corioamnionitis.26
 

Los trastornos hipertensivos en el estudio de Vargas en el Hospital Universitario de 

Guayaquil en el 2021 donde se evidenció preeclampsia en un 78,8 % y eclampsia 

en un 2.7%. Por el contrario, a los de este estudio donde las madres de hijos 

prematuros con sepsis tuvieron preeclampsia en un 35,58% y eclampsia 0,61%. 

Llama la atención y podría asociarse que la prematurez se deba más a los trastornos 

hipertensivos del embarazo más que a la sepsis. 28
 

Ostia y Salazar identificaron la ruptura prolongada de membranas mayor a 18 horas 

en sepsis temprana en un 60.1% y en sepsis tardía en 39.9% similares resultados 

tuvimos en este estudio donde las madres tuvieron RPM mayor a 18 horas con un 

57,67%. 28
 

Ostia y Salazar encontraron que 68.8% de los recién nacidos con sepsis neonatal 

utilizaron ventilación mecánica invasiva, además del uso de nutrición parenteral en 

un 74,86% pacientes y la estancia hospitalaria en un 39,15%, estos resultados se 

contraponen a este estudio donde la presencia de ventilación mecánica invasiva fue 

del 71,17%, la nutrición parenteral fue necesaria en un 80,77% de los casos y la 

estancia hospitalaria en 59,26%. Estos resultados podrían estar asociado a que en 

su estudio se tomaron a los pacientes de sepsis temprana y tardía.24
 

La tasa de mortalidad calculada en este estudio fue del 8,59%, difiere al estudio de 

Lona en México en el 2018 donde llama la atención su tasa de mortalidad de sepsis 

neonatal que fue del 1,34 %. Lo cual tiene relación a su población ya que esta era 

mayor. 29
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CAPÍTULO VII. 

CONCLUSIONES 

 
En este estudio el peso de los recién nacidos prematuros con sepsis no se 

encuentra relacionado con el tipo de sepsis (p=0,148). Sin embargo, se encontró 

que la sepsis temprana está relacionada con la edad gestacional entre 21 a 36 

semanas (p=0,016), el Apgar al minuto 5 de 7 a 10 (p=0,035). En cuanto a los 

factores de riesgo maternos la eclampsia (p=0,022) 

El patógeno más predominante fue la Klebsiella pneumoniae (68,97%) 

La tasa de mortalidad por sepsis fue del 8,59% 

RECOMENDACIONES 

Se recomienda cambiar el diseño del estudio, casos y controles. 
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Muestreo aleatorio 

probabilístico 

Participantes seleccionados en la muestra 

aleatoria que inician el estudio 

Muestra (n = 237) 

Pacientes excluidos: 

Pacientes transferidos: 20 

Pacientes a término: 54 

 

Pacientes con diagnóstico de sepsis 20121-2022 

Universo (N꞊612) 

Pacientes con diagnóstico de prematuro 

2021-2022 

Universo (N꞊1117) 

Pacientes que terminan en el estudio 

n = 163 

ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
                            Ilustración 5 Diagrama de flujo de obtención de muestra para el estudio. 
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Frecuencia 

Porcentaje 

Frecuencia 

Porcentaje 

TIPO DE SEPSIS  

total 

Temprano Tardío  

136 27 163 

83,44% 16,56% 100% 

                         Tabla 1 Tipo de sepsis 

 
 
 
 

DIAGNÓSTICO  
total 

Clínico Confirmado  

134 29 163 

82,21% 17,79% 100% 

                         Tabla 2 Diagnóstico 
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RESULTADOS DE LOS CULTIVOS 

Frecuencia Porcentaje 

No se realizó Bacterias Ninguno 

 
 
 
 
 

 

140     128 

120      

100      

80      

60      

40 
  29   

20 6 3,68%  
3,68%  78,53%  

0      

 
 
 
                                       Gráficos 1 Resultados de los cultivos 
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                     Gráficos 2 Resultados de los cultivos 
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PRUEBAS DE CHI-CUADRADO SEXO * TIPO DE SEPSIS 
 

 
 

Valor 

 
 

df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

0,198 1 0,656   

Corrección de 

continuidad 

0,053 1 0,818   

Razón de 

verosimilitud 

0,199 1 0,656   

Prueba exacta de 

Fisher 

   0,675 0,410 

Asociación lineal 

por lineal 

0,197 1 0,657   

N de casos válidos 162     

                        Tabla 3 Tabla cruzada sexo * tipo de sepsis 

 
 
 

 

TABLA CRUZADA SEXO * TIPO DE SEPSIS 
 

TIPO DE SEPSIS  
Total 

 

TEMPRANO TARDÍO % 

 
SEXO 

MASCULINO 72 16 88 53,99% 

FEMENINO 64 11 75 46,01% 

Total 136 27 163 100% 

                               Tabla 4 Pruebas de chi-cuadrado sexo * tipo de sepsis 
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INDICE DE BALLARD 

Media  

33,18 

Mediana  

34 

Moda  
33 

Desviación estándar  
2,550 

Varianza  
6,505 

Rango  
17 

Mínimo  
21 

Máximo  
36 

                        Tabla 5 Test de Ballard  
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Tabla CRUZADA BALLARD POR CATEGORÍA*TIPO DE SEPSIS 
 

 
 
 

 
BALLARD 

POR 

CATEGORÍA 

 
 
 

21-28 

SEMANAS 

TIPO DE SEPSIS Total  

TEMPRANO TARDÍO % 

5 6 10 6,13% 

29- 34 

SEMANAS 

77 15 92 56,44% 

35 - 36 

SEMANAS 

53 6 59 36,20% 

37-38 

SEMANAS 

1 0 1 0,613% 

Total  136 27 163 100% 

                               Tabla 6 Tabla cruzada Ballard por categoría * tipo de sepsis 

 
 
 

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO BALLARD * TIPO DE SEPSIS 
 

 
Valor 

 
df 

Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

10,264 3 0,016 

Razón de 

verosimilitud 

8,236 3 0,041 

Asociación lineal 

por lineal 

6,687 1 0,010 

N de casos válidos 162   

                         Tabla 7 Pruebas de chi-cuadrado Ballard * tipo de sepsis
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                         Gráficos 3 Peso al nacer estratificado 

 

TABLA CRUZADA PESO AL NACER*TIPO DE SEPSIS 
 

 
 
 
 
 

PESO 

AL 

NACER 

 
 
 

 
>2500 

TIPO DE SEPSIS   

 
TEMPRANO 

 
TARDÍO 

 
Total 

 
% 

13 1 14 8,59% 

2500 

A1500 g 

100 16 116 71,16% 

1499 a 

1000 g 

20 8 27 16,56% 

MENOR A 

1000 g 

3 2 5 3,07% 

Total  136 27 163 100% 

                         Tabla 8 Tabla cruzada PESO AL NACER*TIPO DE SEPSIS 

140 
 

120 
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80 
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116 

60 
 

40 28 

20 
 

0 
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5
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Extremadamente bajo 
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PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PESO AL NACER * TIPO DE SEPSIS 

 Valor df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5,346 3 0,148 

Razón de verosimilitud 4,804 3 0,187 

Asociación lineal por lineal 5,085 1 0,024 

N de casos válidos 162 
  

                              Tabla 9 Pruebas de chi-cuadrado peso al nacer * tipo de sepsis 

 
 
 
 

 

TABLA CRUZADA APGAR AL MINUTO 5 * TIPO DE SEPSIS 
 

TIPO DE SEPSIS  
Total 

  
 
 

90,18 

% 

TEMPRANO TARDÍO % 

APGAR 

MINUTO 5 

7 A 10 125 22 147  

4 A 6 11 4 15 9,20% 

0 A 3 0 1 1 0,61% 

Tota 

l 

136 27 163 100%  

                               Tabla 10 Tabla cruzada Apgar al minuto 5 * tipo de sepsis
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PRUEBAS DE CHI-CUADRADO APGAR AL MINUTO 5 * TIPO DE SEPSIS 
 

 
 

Valor 

 
 

df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

6,715 2 0,035 

Razón de 

verosimilitud 

5,017 2 0,081 

Asociación lineal 

por lineal 

4,519 1 0,034 

                         Tabla 11 Pruebas de chi-cuadrado Apgar al minuto 5 * tipo de sepsis 

 
 
 
 

TABLA CRUZADA SUFRIMIENTO FETAL * TIPO DE SEPSIS 
 

TIPO DE SEPSIS Total  

TEMPRANO TARDÍO % 

SUFRIMIENTO FETAL NO 49 6 55 33,74%  

SI 87 21 107 66,26% 

Total 135 27 163 100% 

                 Tabla 12 TABLA CRUZADA SUFRIMIENTO FETAL * TIPO DE SEPSIS 
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PRUEBAS DE CHI-CUADRADO SUFRIMIENTO FETAL * TIPO DE SEPSIS 
 

 
 

Valor 

 
 

df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

 

Significación exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

1,694 1 0,193   

Corrección de 

continuidad 

1,157 1 0,282   

Razón de 

verosimilitud 

1,788 1 0,181   

Prueba exacta de 

Fisher 

   0,260 0,140 

Asociación lineal 

por lineal 

1,683 1 0,194   

             Tabla 13 Pruebas de chi-cuadrado SUFRIMIENTO FETAL * TIPO DE SEPSIS 

 
 
 
 

 

Tabla CRUZADA LÍQUIDO MECONIAL * TIPO DE SEPSIS 
 

TIPO DE SEPSIS Total  

TEMPRANO TARDÍO  % 

LÍQUIDO 

MECONIAL 

NO 122 22 144 88,34%  

SI 14 5 19 11,66% 

Total 136 26 163 100% 

            Tabla 14 Tabla cruzada LÍQUIDO MECONIAL * TIPO DE SEPSIS 
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PRUEBAS DE CHI-CUADRADO LÍQUIDO MECONIAL * TIPO DE 
SEPSIS 

 

Valor 

 

df 

Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 

1,684 1 0,194   

Corrección de 
continuidad 

0,931 1 0,335   

Razón de 
verosimilitud 

1,495 1 0,221   

Prueba 
exacta de 
Fisher 

   0,194 0,165 

Asociación 
lineal por 
lineal 

1,673 1 0,196   

                                 Tabla 15 Pruebas de chi-cuadrado LÍQUIDO MECONIAL * TIPO DE SEPSIS 

 
 
 
 

Tabla cruzada RPM MAYOR A 18 HORAS * TIPO DE SEPSIS 
 

TIPO DE SEPSIS  
Total 

 

TEMPRANO TARDÍO % 

RPM MAYOR A 

18 HORAS 

NO 55 14 69 42,33% 

SI 81 13 94 57,67% 

Total 136 27 163 100% 

                        Tabla 16 Tabla cruzada RPM MAYOR A 18 HORAS * TIPO DE SEPSIS  
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Pruebas de chi-cuadrado RPM MAYOR A 18 HORAS * TIPO DE SEPSIS 
 

 
 

Valor 

 
 

df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

1,370 1 0,242   

Corrección de 

continuidad 

0,905 1 0,342   

Razón de 

verosimilitud 

1,348 1 0,246   

Prueba exacta 

de Fisher 

   0,276 0,171 

Asociación 

lineal por lineal 

1,362 1 0,243   

                         Tabla 17 Pruebas de chi-cuadrado RPM MAYOR A 18 HORAS * TIPO DE SEPSIS  

 
 
 
 

TIPO DE SEPSIS  
Total TEMPRANO TARDÍO 

 
 
 
 
 
 
 

INFECCIÓN DE VÍAS 

URINARIAS 

NO TIENE 17 1 18 

I TRIMESTRE 9 3 12 

II TRIMESTRE 12 3 15 

III TRIMESTRE 22 6 28 

I Y II TRIMESTRE 15 3 18 

I Y III TRIMESTRE 1 0 1 

II Y III TRIMESTRE 27 5 32 

I,II Y III TRIMESTRE 34 5 39 

Total 136 26 162 

                        Tabla 18 Tabla cruzada infección de vías urinarias * tipo de sepsis 



 
 

49 
 

Pruebas de chi-cuadrado IVU 
 

 

Valor 

 

df 

Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

3,458a
 7 0,840 

Razón de 

verosimilitud 

3,906 7 0,790 

Asociación lineal 

por lineal 

0,039 1 0,844 

                          Tabla 19 Pruebas de chi cuadrado infección de vías urinarias * tipo de sepsis 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla cruzada CORIOAMNIONITIS * TIPO DE SEPSIS 
 

TIPO DE SEPSIS  
Total 

 

TEMPRANO TARDÍO % 

 
CORIOAMNIONITIS 

NO 122 23 145 88,96% 

SI 14 4 18 11,04% 

Total 136 26 163 100% 

                               Tabla 20 Tabla cruzada CORIOAMNIONITIS * TIPO DE SEPSIS 
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Pruebas de chi-cuadrado CORIOAMNIONITIS * TIPO DE SEPSIS 
 

 
 

Valor 

 
 

df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado 

de Pearson 

0,532 1 0,466   

Corrección de 

continuidad 

0,152 1 0,697   

Razón de 

verosimilitud 

0,493 1 0,483   

Prueba exacta 

de Fisher 

   0,498 0,330 

Asociación 

lineal por lineal 

0,528 1 0,467   

                              Tabla 21 Pruebas de chi-cuadrado CORIOAMNIONITIS * TIPO DE SEPSIS 

 
 
 
 
 
 
 

 

Tabla cruzada PREECLAMPSIA*TIPO DE SEPSIS 
 

TIPO DE SEPSIS  
Total TEMPRANO TARDÍO 

PREECLAMPSIA NO 86 18 104 

SI 50 8 58 

Total 136 26 162 

                               Tabla 22 Tabla cruzada preeclampsia *tipo de sepsis 
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PRUEBAS DE CHI-CUADRADO DE PREECLAMPSIA 

 
 Valor df Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de pearson 5,263 1 0,022   

CORRECCIÓN DE 

CONTINUIDAD 

0,861 1 0,354   

RAZÓN DE 

VEROSIMILITUD 

3,692 1 0,055   

PRUEBA EXACTA DE 

FISHER 

   0,160 0,160 

Asociación lineal por lineal 5,231 1 0,022   

                               Tabla 23 Pruebas de chi-cuadrado de Preeclampsia 

 
 
 
 

TABLA CRUZADA ECLAMPSIA * TIPO DE SEPSIS 
 

 
 
 

 
ECLAMPSIA 

 
 
 

NO 

TIPO DE SEPSIS Total  

TEMPRANO TARDÍO % 

136 26 162 99,39% 

SI 0 1 1 0,613% 

Total  136 27 163 100% 

                        Tabla 24 TABLA CRUZADA ECLAMPSIA * TIPO DE SEPSIS
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Pruebas de chi-cuadrado 
 

 
 
 

Valor 

 
 
 

df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

5,263 1 0,022   

Corrección de 

continuidad 

0,861 1 0,354   

Razón de verosimilitud 3,692 1 0,055   

Prueba exacta de Fisher    0,160 0,160 

Asociación lineal por 

lineal 

5,231 1 0,022   

                         Tabla 25 Pruebas de chi-cuadrado ECLAMPSIA * TIPO DE SEPSIS 

 

FACTORES DE 

RIESGOS 

NEONATALES 

TARDÍOS 

 
Ninguno 

 
% 

 
< 7 

días 

 
% 

 
7 – 14 

días 

 
 

% 

 
> 14 % 

días 

 0 0% 6 22,22 6 22,22 59,26 

Estadio Hospitalario  %  % 16 % 

 7 25,93 9 33,33 3 11,11 29,63 

Intubación  % %  % 8 % 

 10 37,04 0  2 7,41% 55,56 

Catéter Central  %  0%   15 % 

              Tabla 26 FACTORES DE RIESGOS NEONTALES TARDÍOS POLITÓMICA          

 
 

 
FACTORES DE RIESGOS 

NEONATALES TARDÍOS 

 
Si 

 
% 

 
No 

 
% 

Nutrición Parenteral 21 77,78% 6 22,22% 

               Tabla 27 FACTORES DE RIESGOS NEONATALES TARDÍOS DICOTÓMICA 
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Frecuencia 

Porcentaje 

DISTRÉS RESPIRATORIO 

14 13 

12 

 
10 

 
8 7 7 

6 

 
4 

 
2 

25,93% 48,15% 25,93% 0 0% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 
Leve Moderado Severo Ninguno 

Frecuencia 7 13 7 0 

Porcentaje 25,93% 48,15% 25,93% 0% 

 
 
                            Gráficos 4 Distrés Respiratorio Estratificado 

 
 
 
 
 
 

ESTADO DE ALTA  
total 

VIVOS FALLECIDOS  

149 14 163 

91,41% 8,59% 100% 

                         Tabla 28 ESTADO DE ALTA
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