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Resumen

Antecedentes: Sepsis neonatal es una enfermedad sistémica de origen bacteriano, viral o fingico que se asocia a cambios
hemodindmicos y otras manifestaciones clinicas con hemocultivo positivo en el primer mes de vida. Objetivo: Caracterizar la
evolucion clinica de la sepsis neonatal en un hospital de tercer nivel en México. Material y métodos: Estudio observacional,
retrospectivo y transversal realizado en la Ciudad de México entre 2016 y 2020. Los criterios de inclusion fueron menores de
28 dias de vida y diagndstico clinico de sepsis neonatal. Resultados: Se incluyeron 96 recién nacidos con sospecha de
sepsis neonatal, de los cuales 64 (66,7%) fueron varones. El diagndstico final de 58 (60.4%) fue sepsis de inicio temprano,
31(82.3%) fue sepsis de inicio tardio, 7 (7.9%) fueron egresados con otro diagndstico y 5 (5.6%) fallecieron. 15 hemocultivos
periféricos y 5 hemocultivos de catéter umbilical mostraron crecimiento. El predominio de aislamiento fue grampositivo con un
65%. En el grupo de inicio temprano, los pacientes eran mas jovenes, tenian menor peso, puntuaciones de APGAR mas
bajas, mayor necesidad de reanimacion neonatal temprana y una mayor proporcion de antecedentes de infeccion materna
que en el grupo de inicio tardio. Conclusiones: La sepsis de inicio temprano fue mas frecuente que la tardia en relacion 2:1
y resulto en una mortalidad de 5.2% en total.

Sepsis neonatal. Sepsis de inicio temprano. Sepsis de inicio tardio. Hemocultivo. Grampositivo.

Clinical manifestations, laboratory studies, and clinical evolution of newborns with
neonatal sepsis treated at a tertiary hospital in Mexico City

Abstract

Background: Neonatal sepsis is a systemic infection of bacterial, viral, or fungal origin that is associated with hemodynamic
changes and other clinical appearances with a positive blood culture in the 1t month of life. Objective: To characterize the
clinical evolution of neonatal sepsis at a tertiary care hospital in Mexico. Material and methods: Observational, retrospective,
and cross-sectional study in Mexico City between 2016 and 2020. The inclusion criteria were patients aged < 28 days and a
clinical diagnosis of neonatal sepsis. Results: Ninety-six newborns with suspicion of neonatal sepsis were included, of which
64 (66.7%) were male. The final diagnosis of 58 (60.4%) was early-onset sepsis (EOS), 31 (32.3%) was late-onset sepsis
(LOS), 7 (7.9%) were discharged with another diagnosis, and 5 (5.6%) died during hospitalization. Fifteen peripheral blood
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cultures and five umbilical catheter blood cultures showed growth. The predominance of isolation was Gram-positive, with 65%
of these. In the early-onset group, patients were younger, had lower weight, lower APGAR scores, greater need for early
neonatal resuscitation, and a higher proportion of a history of maternal infection than in the late-onset group. Conclusion: EOS
was more frequent than LOS in a 2:1 ratio, and its overall mortality was 5.2%.

Neonatal sepsis. Early-onset sepsis. Late-onset sepsis. Blood culture. Gram-positive.

|ntroducci6n

La sepsis neonatal es una patologia sistémica de
origen bacteriano, viral o fungico, asociada a cambios
hemodinamicos y otros signos clinicos, con un hemo-
cultivo positivo en los primeros 28 dias de vida.' Las
presentaciones clinicas de la sepsis neonatal son
inespecificas y van desde una infeccién subclinica
hasta signos graves de enfermedad focal o sisté-
mica?, incluidos sintomas tales como fiebre, dificultad
respiratoria, letargo/irritabilidad, convulsiones, fonta-
nelas abultadas, rechazo a la alimentacion, ictericia,
sangrado, distension abdominal y desregulacion de la
temperatura.2

La sepsis neonatal se divide en sepsis de aparicion
temprana (SAT), que sobreviene dentro de las 72
horas de vida y de aparicion tardia (SATA), que sobre-
viene trascurrido este periodo.! La SAT sobreviene
cuando el tracto genital materno es la fuente de infec-
cion ascendente. Ciertos factores de riesgo, tales
como la ruptura prematura de membranas (RPM), la
corioamnionitis, la fiebre periparto, la infeccion del
tracto urinario dentro de las 2 semanas previas al
parto, las gestaciones mdultiples y las cesareas se han
asociado a un mayor riesgo de SAT.># La SATA sobre-
viene debido a infecciones nosocomiales posnatales
o infecciones comunitarias'. Los factores de riesgo
asociados a la SATA son la prematuridad, las inter-
venciones invasivas prolongadas como la ventilacién
mecanica y el cateterismo intravascular, el fracaso de
la alimentacion enteral temprana con leche materna,
la nutricién parenteral prolongada, la hospitalizacion,
la cirugia y las enfermedades respiratorias y cardio-
vasculares subyacentes.>®

La sepsis neonatal sigue estando entre las 3 prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad neonatal a
nivel mundial.” Se cobra mas de 1,5 millones de vidas
infantiles cada afo, la mayoria en Africa subsahariana
y el sur de Asia.” La estimacion global de la incidencia
de la sepsis neonatal es de 2.202 (intervalo de con-
fianza del 95%: 1.099-4.360)/100.000 nacidos vivos.®
En lineas generales, la mortalidad neonatal constituye
el 47% de la tasa de mortalidad infantil.® La infeccién

neonatal es la segunda causa de mortalidad neonatal
(81%), solo tras la prematuridad (38%), seguida de
malformaciones congénitas (16%)."° La tasa de mor-
talidad por sepsis neonatal se situa entre el 7 y el
11%.1

La incidencia de la sepsis neonatal puede variar de
una nacion a otra, asi como dentro del mismo pais.
En los paises en vias de desarrollo, la mortalidad
neonatal resultante de todas las diferentes causas se
situa en 27,65/1.000 nacidos vivos y sobreviene, prin-
cipalmente, durante la primera semana de vida.”? En
cambio, es de solo 2,78/1.000 nacidos vivos en los
paises desarrollados.”? En México, la mortalidad neo-
natal se sitia en 8,32/1.000 nacidos vivos y la inci-
dencia de sepsis neonatal varia entre 4 y 15,4/1.000
nacidos vivos.'>™

Este estudio tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas clinicas, el perfil hematoldgico, el perfil
microbiano, la mortalidad y las complicaciones, los
organismos causantes de mortalidad y el tratamiento
antimicrobiano de la sepsis neonatal en un hospital
de atencion terciaria en México.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y
transversal en el Instituto Nacional de Pediatria de la
Ciudad de México (México). La informacién se recopild
de las historias clinicas de pacientes nacidos entre
2016 y 2020. Los criterios de inclusién fueron pacien-
tes de < 28 dias de edad y un diagndstico clinico de
sepsis neonatal (dificultad para alimentarse, convul-
siones, temperatura axilar = 37.5 °C o < 35.5 °C,
cambio en el nivel de actividad, taquipnea [frecuencia
respiratoria > 60 rpm], disociacion toracica grave,
quejido y cianosis)."* Como criterios de exclusion, se
excluyeron a todos aquellos pacientes que no cum-
plian el diagndstico clinico de sepsis neonatal y cuyas
historias clinicas no tenian informacion suficiente,
como estudios de laboratorio y antecedentes. El pro-
tocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de
Etica Local del Instituto Nacional de Pediatria consi-
derandose innecesario el consentimiento informado al
tratarse de un estudio sin riesgo.
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La SAT se definid6 como la sepsis que sobreviene
en las primeras 72 horas de vida y la SATA trascu-
rrido este periodo'. La clasificacion de la edad gesta-
cional fue: prematuro extremo (< 28 semanas), muy
prematuro (280/7-316/7 semanas), prematuro mode-
rado (320/7-336/7 semanas), prematuro tardio
(340/7-366/7 semanas), recién nacidos a término
(370/7-416/7 semanas) y postérmino (> 420/7 sema-
nas).”> El peso para la edad se clasificé como apro-
piado para la edad gestacional (peso entre el percentil
10 y 90), pequefio para la edad gestacional (peso
< percentil 10) y grande para la edad gestacional
(peso > percentil 90)."® La clasificacion del peso al
nacer incluyé peso adecuado, bajo peso al nacer
(< 2.500 g), muy bajo peso al nacer (< 1.500 g) y peso
extremadamente bajo al nacer (< 1.000 g)."”

De las historias clinicas se recopilaron variables
demogréficas tales como la edad, el sexo, la edad
gestacional, el peso al nacer, el peso para la edad, el
método de nacimiento, la presencia de infeccidn
materna, la puntuacion APGAR al 1 y 5 min, la nece-
sidad de reanimacidon neonatal avanzada, la RPM y
el método de alimentacion. Los estudios de laborato-
rio incluyeron hemogramas, y algunos pacientes se
sometieron a pruebas de reactantes de fase aguda
que incluyeron proteina C reactiva (PCR) y procalci-
tonina. Los limites de referencia fueron establecidos
por la International Federation of Clinical Quemistry'y
el Clinical Laboratory Standard Institute.'® En casi
todos los pacientes se tomaron hemocultivos perifé-
ricos y/o de catéter umbilical.

El andlisis estadistico se realizd utilizando el pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences en
la versién 25. Las variables continuas se expresaron
como mediana y rango intercuartilico o media + des-
viacién estandar y las categdricas como porcentajes.
La normalidad de la distribucion se analizé con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. La diferencia entre
grupos se puso a prueba utilizando una prueba t de
Student independiente para variables distribuidas nor-
malmente y la prueba U de Mann-Whitney para com-
parativas de variables no distribuidas normalmente.
La diferencia entre variables categodricas se determind
utilizando la prueba de la X2. Se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados
Durante el periodo de estudio, se obtuvo un tamafio

de muestra de 96 recién nacidos con sospecha clinica
de sepsis neonatal, 65 de los cuales (66.7%) eran

Diagnésticos al ingreso en urgencias

SDRA 38(39.6)
SAT 20 (20.8)
Prematuridad 9(9.4)
SATA 6(6.2)
Deshidratacion 5(5.2)
Neumonia 3(3.1)
Cardiopatia congénita 3(3.1)
Ictericia neonatall 2(2.1)
Enterocolitis necrotizante 2(2.1)

Mielomeningocele
Hidronefrosis
EBRI

Atresia esofagica
Gastrosquisis
Sindrome TORCH
Shock

Atresia intestinal

1(1)

EBRI: Episodio breve resuelto inexplicable; SDRA: sindrome de distrés respiratorio
agudo; SAT: sepsis de aparicion temprana; SATA: sepsis de aparicion tardia

Diagnésticos al alta o fallecimiento

SAT

SATA

Deshidratacion grave
Hiperbilirrubinemia

Insuficiencia cardiaca

Transposicion de las grandes arterias
Estenosis esofagica

Displasia broncopulmonar

SDRA 1(1)

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; SAT: sepsis de aparicién temprana;
SATA: sepsis de aparicion tardia.

varones. El diagndstico inicial en 20 (20.8%) fue SAT,
y en 6 (6.2%), SATA. Otros diagndsticos fueron sin-
drome de dificultad respiratoria aguda 38 (39.6%),
prematuridad 9 (9.4%), deshidratacion 5 (5.2%), neu-
monia 3 (3.1%) y cardiopatia congénita 3 (3.1%)
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(Tabla 1). La sepsis neonatal se confirmé en 89 recién
nacidos. Al alta o fallecimiento hospitalario, la SAT fue
el diagndstico final en 58 (60.4%), la SATA en
31 (32.3%) y 7 (7.9%) fueron dados de alta con otro
diagndstico (Tabla 2). Tres de los 5 pacientes falleci-
dos (60%) fueron diagnosticados de SAT y 2 (40%)
de SATA. La mediana de dias de estancia hospitalaria
fue de 25 (11-45.5).

En cuanto a los pacientes con un diagndstico final
de sepsis neonatal, la mediana de edad al ingreso fue
de 2 (1-5) dias. El promedio de semanas de gestacién
fue de 33.52 + 4.52 y la mediana del peso al nacer,
1.730 (1.179-2.781) g. Respecto al peso para la edad
gestacional, encontramos que 53 (59.5%) tenian un
peso adecuado, mientras que 36 (40.4%) tenian bajo
peso para la edad gestacional. En cuanto a la clasi-
ficacion del peso al nacer, 27 (30.3%) tenian peso
adecuado, 21 (23.6%) bajo peso al nacer, 28 (31.5%)
muy bajo peso al nacer y 13 (14.6%) peso extrema-
damente bajo al nacer. Respecto a la edad gestacio-
nal, solo 27 (30.3%) fueron recién nacidos a término,
16 (18%) fueron prematuros tardios, 15 (16.8%) fueron
prematuros moderados, 19 (21.3%) fueron muy pre-
maturos y solo 12 (13,5%) fueron prematuros extre-
mos. En relacién al tipo de parto, 59 (66.,3%) nacieron
por cesarea y el resto, 30 (33.7%), por via vaginal.

En cuanto a los antecedentes neonatales, 33 (37.1%)
reportaron infeccion materna, 39 (43.8%) RPM,
30 (33.7%) APGAR bajo al primer minuto y 9 (10.1%)
al 5 minuto y 37 (41.6%) recibieron reanimacién neo-
natal temprana. En relacién a la alimentacion,
23 (25.8%) recibieron leche materna, 16 (18%) férmula
y 11 (12.3%) alimentacion mixta; los 51 restantes
(57.3%) jamas recibieron alimentacion, permane-
ciendo en ayunas desde el nacimiento, 31 (60.7%) de
los cuales recibieron nutricion parenteral total.

En cuanto a los estudios de laboratorio, la hemoglo-
bina media fue de 14.48 + 2.81; 42 (47.2%) pacientes
mostraron niveles bajos de hemoglobina y 2 (2.2%)
pacientes mostraron niveles altos para su edad. Con
respecto a las células sanguineas, los recuentos
medianos de leucocitos, neutrofilos, linfocitos y plaque-
tas fueron 12.600 (7.870-18.800), 6.900 (3.700-10.500),
4.050 (2.500-7.050) y 213.000 (134.000-290.000), res-
pectivamente. En cuanto a sus rangos de referencia,
22 (24.7%) pacientes mostraron leucopenia, 20 (22.5%)
leucocitosis, 15 (16.9%) neutropenia, 22 (24.7%) neu-
trofilia, 39 (43.8%) linfopenia, 14 (15.7%) linfocitosis,
44 (49.4%) trombocitopenia y 14 (15.7%) trombocitosis.
De los reactantes de fase aguda, se tomé PCR en
56 (62.9%) de los casos y solo 8 (14.3%) dieron

Crecimiento bacteriano en hemocultivos periféricos y de
catéter umbilical

Hemocultivo periférico
Staphylococcus epidermidis
Escherichia coli 2
Staphylococcus aureus
Staphylococcus hominis
Enterococcus faecalis
Pseudomonas putida
Klebsiella oxytoca
Acinetobacter baumannii

Catéter umbilical
Staphylococcus epidermidis 2
Staphylococcus hominis 1
Escherichia coli 1
Acinetobacter baumannii 1

positivos y la procalcitonina solo se tomo en 12 (13.5%)
dando positivo en 5 (41.7%) de estos. Por ultimo, se
realiz6 un andlisis de orina en 14 (15.7%) pacientes,
4 (28.6%) de los cuales mostraron signos de infeccion
del tracto urinario.

Se tomaron hemocultivos periféricos en 69 (77.5%)
pacientes, de los cuales solo 15 (21.7%) mostraron
crecimiento. Diecisiete (19.1%) pacientes tenian un
catéter umbilical, a todos se les realizéd hemocultivo y
solo 5 (29.4%) dieron crecimiento. Con respecto a los
hemocultivos periféricos, los microorganismos descri-
tos en frecuencia decreciente fueron Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus hominis, Escherichia
coli, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis,
Pseudomonas putida, Klebsiella oxytoca 'y
Acinetobacter baumannii (Tabla 3). Y en relacion a los
tomados del catéter umbilical, los microorganismos
descritos en frecuencia decreciente fueron S. epider-
midis, S. hominis, E. coliy A. baumannii (Tabla 3).

Respecto al tratamiento antibiotico, 46 (51.7%) reci-
bieron solo un curso antibidtico, 35 (39.3%) precisaron
un 2° curso y solo 8 (9%) necesitaron un 3¢ curso de
tratamiento. Los principales cursos antibioticos utiliza-
dos como primera opcién fueron amikacina + ampici-
lina en 60 (67.4%), cefotaxima + ampicilina en 6 (6.7%),
y cefotaxima + vancomicina en otros 6 (6.7%) (Tabla 4).
Por otro lado, los cursos mas comunmente utilizados
como 22y 32 opcidn fueron meropenem + vancomicina
en 11 (25.6%), cefotaxima + vancomicina en 8 (18.6%)
y cefotaxima + dicloxacilina en 4 (9.3%) (Tabla 4).
Entre otros agentes antimicrobianos, se administrd
fluconazol en 9 (10.1%) y aciclovir en 1 (1.1%).
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Cursos antibiéticos utilizados

Amikacina + ampicilina 60 (67.4) Meropenem + vancomicina 11(25.6)
Cefotaxima + ampicilina 6(6.7) Cefotaxima + vancomicina 8(18.6)
Cefotaxima + vancomicina 6(6.7) Cefotaxima + dicloxacilina 4(9.3)
Cefotaxima + dicloxacilina 4(4.5) Cefepime + vancomicina 2(4.6)
Cefotaxima + metronidazol 3(3.4) Meropenem 2(4.6)
Cefotaxima 2(2.2) Cefotaxima + dicloxacilina + metronidazol 1(2.3)
Amoxicilina 1(1.1) Ampicilina + amikacina + metronidazol 1(2.3)
Dicloxacilina + ceftriaxona 1(1.1) Cefotaxima + vancomicina + metronidazol 1(2.3)
Cefotaxima + amikacina 1(1.1) Cefepime + vancomicina + metronidazol 1(2.3)
Meropenem + vancomicina 1(1.1) Cefuroxima + clindamicina 1(2.3)
Cefotaxima + clindamicina 1(1.1) Imipenem + vancomicina 1(2.3)
Meropenem 1(1.1) Cefepime + metronidazol 1(2.3)
Cefalotina 1(1.1) Amikacina + ampicilina 1(2.3)
Cefalotina + cefotaxima 1(1.1) Dicloxacilina + ampicilina 1(2.3)
Meropenem + dicloxacilina 1(2.3)
Cefotaxima + ampicilina 1(2.3)
Meropenem + claritromicina 1(2.3)
Sulfametoxazol/trimetoprim 1(2.3)
Cefotaxima 1(2.3)
Cefalotina 1(2.3)
Vancomicina 1(2.3)

Al comparar los grupos de pacientes con SAT y
SATA, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en las semanas de gestacion (31.99 +
4.26 frente a 36.39 + 3.53, p < 0.001), el peso al nacer
(1.352 [990-2.191] frente a 2.640 [1.730-3.000] g,
p < 0.001), la puntuacion APGAR al 1 min (7 [5-8]
frente a 8 [8-8], p < 0.001), al 5 min (8 [7-9] frente a
9 [9-9], p < 0.001), el antecedente de infeccién
materna (30 [51.7] frente a 6 [19.3], p = 0.003), la
necesidad de reanimacion neonatal temprana
(33 [56.9] frente a 4 [12,9], p < 0.001), la lactancia
materna (6 [10.3] frente a 11 [35.5], p < 0.001), la ali-
mentacion con férmula (5 [8.6] frente a 11 [35.5],
p < 0.001), la alimentacion mixta (4 [6.9 frente a 7
[22.6], p = 0,032), el ayuno (40 [68.9] frente a 11
[35.5], p < 0.001) y la duracién de la estancia hospi-
talaria (32.5 [13.75-56] frente a 15 [10-31], p = 0.011)
(Tabla 5).

Discusion

La sepsis es mucho mas comun en el periodo neo-
natal que en otras etapas de la vida, debido princi-
palmente a las caracteristicas de inmadurez
inmunoldgica del neonato. La sepsis es una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad entre
los recién nacidos, particularmente en paises en vias
de desarrollo como México.

En México, a diferencia de lo que se ha descrito en
otros paises, el predominio en la clasificacion de la
sepsis es la SAT (entre el 82 y el 91%).°*' En el caso
de nuestro grupo de estudio, la proporcion fue menot,
con un 65,2% de SAT. La proporcion entre sexos fue
similar en los diferentes estudios realizados en
México, con un porcentaje de varones entre el 47.2 y
el 64%.%2-24 No obstante, en nuestro grupo de estu-
dio, fue un poco mas alta (66.7%). En cuanto al peso
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Comparativa de las caracteristicas de los pacientes con SAT y SATA

Sexo, masculino, n (%) 40 (68.9) 21 (67.7) 0.906
Semanas de gestacion, media + DE 31.99 + 4.26 36.39 = 3.53 < 0.001
Peso al nacer, g, mediana (RIC) 1.352 (990-2.191) 2.640 (1.730-3.000) < 0.001
Cesérea, n (%) 38 (65.5) 21(67.7) 0.832
APGAR al 1¢" minuto, mediana (RIC) 7 (5-8) 8 (8-8) < 0.001
APGAR a los 5 minutos, mediana (RIC) 8(7-9) 9(9-9) < 0.001
Infeccion materna, n (%) 30(51.7) 6(19.3) 0.003
RPM, n (%) 28 (48.3) 13 (41.9) 0.327
Reanimacion neonatal temprana, n (%) 33(56.9) 4(12.9) < 0.001
Lactancia materna, n (%) 6(10.3) 17 (54.8) < 0.001
Lactancia artificial, n (%) 5(8.6) 11(35.5) < 0.001
Lactancia mixta, n (%) 4(6.9) 7(22.6) 0.032
Nutricién parenteral, n (%) 19 (32.7) 10(32.2) 0.962
Ayuno, n (%) 40 (68.9) 11(35.5) 0.002
Hemoglobina, g/dl, media + DE 14.65 £ 2.77 14.18 + 2.91 0.465
Anemia, n (%) 28 (48.3) 14 (45.2) 0.143
Leucocitos, mediana (RIC) 12.800 (7.200-19.300) 12.250 (8.800-17.975) 0.834
Leucopenia, n (%) 16 (27.6) 6(19.3) 0.696
Neutrdfilos, mediana (RIC) 7.000 (4.150-10.600) 5.400 (3.675-9.000) 0.532
Neutrofilia, n (%) 16 (27.6) 6(19.3) 0.674
Linfocitos, mediana (RIC) 3.650 (2.125-6.075) 4.400 (2.825-7.675) 0.092
Linfopenia, n (%) 28 (48.3) 11(35.5) 0.332
Plaguetas, mediana (RIC) 199.000 (126.000-280.000) 220.000 (151.250-351.250) 0.315
Trombocitopenia, n (%) 30(51.7) 14 (45.2) 0.751
Hemocultivo periférico positivo, n (%) 9(15.5) 6(19.3) 0.212
Hemocultivo de catéter umbilical positivo, n (%) 4 (6.9) 1(3.2) 0.513
Estancia hospitalaria, mediana (RIC) 32.5(13.75-56) 15 (10-31) 0.011
Muerte, n (%) 5(8.6) 0 0.092

SAT: sepsis de aparicion temprana; SATA: sepsis de aparicion tardia; RPM: ruptura prematura de membranas; RIC: rango intercuartilico; DE: desviacién estandar.

al nacer, Rodriguez-Weber et al. informaron que el
bajo peso al nacer en pacientes pediatricos con sep-
sis neonatal mostré una relacién significativa con la
muerte intrahospitalaria.'”® Por otro lado, Pérez et al.
mostraron que un peso al nacer < 2.500 g tenia 4.8
veces mas probabilidades de desarrollar SAT.?° Sin
embargo, Gutiérrez-Mufoz et al. encontraron que el
peso al nacer no influye en el desarrollo de la sepsis

neonatal en general.?? Los informes de pacientes con
bajo peso al nacer que desarrollaron sepsis neonatal
varian entre el 24.8 y el 54.5%,'%%%222% |o cual con-
trasta con nuestro grupo de estudio, donde una mayor
proporcion de pacientes tenia bajo, muy bajo o extre-
madamente bajo peso al nacer, con un total del
69.7%. Incluso, un peso menor se asocio estadistica-
mente de forma significativa con el grupo que
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desarrollé6 SAT en comparacién con la SATA, con un
peso mediano de 1.352 g.

En el caso de la edad gestacional, Pérez et al.
informaron que una edad gestacional < 37 semanas
tenia 3.1 veces mas probabilidades de desarrollar
SAT.2° No obstante, Gutiérrez-Mufioz et al. mostraron
que la edad gestacional no influye en el desarrollo
de la sepsis neonatal.?? Ademas, Rodriguez-Weber
et al. informaron que una edad gestacional mas baja
se asociaba con una mayor mortalidad en recién
nacidos con sepsis neonatal.”® Las proporciones de
recién nacidos prematuros que desarrollan sepsis
neonatal en los diferentes grupos informados en
México van del 52.2 al 81.8%.'3'°-% Entre tanto, nues-
tro grupo de estudio se asemeja a estas cifras,
situandose en la mitad de estas proporciones, con
un 69.7%. A su vez, el grupo de SAT tuvo una edad
estadisticamente significativamente menor en sema-
nas de gestacion al ingreso en comparacion con el
grupo de SATA, con una mediana de 32 semanas.
Todos los estudios de Anaya-Prado et al., Ramirez
Sandoval et al. y Gutiérrez-Mufioz et al. mostraron en
sus estudios que la via del parto no tenia relacién
con el desarrollo de la sepsis neonatal.?3 En nues-
tro grupo de estudio, predominaron las cesareas con
un 66.3%, mientras que en el resto de los estudios
mexicanos se observd una variacion mas importante
entre el 40.5 y el 76.4% de recién nacidos obtenidos
por cesarea.20-2224

Arias-Arellano et al. mostraron un historial de hasta
el 50% de infecciéon materna en recién nacidos con
sepsis neonatal, en contraste con nuestro grupo de
estudio, donde tuvimos un 37.1%.2* Se ha descrito que
un historial de infeccion materna no se asocia al
desarrollo de sepsis neonatal o su mortalidad.’®22 No
obstante, en la comparativa entre nuestros grupos, la
proporciéon de infeccion materna fue mayor en el
grupo de SAT que en el de SATA, con hasta un 51.7%.
A diferencia de la RPM, donde se ha descrito una
mayor variacion en las proporciones en los diversos
grupos de estudio (del 25.9 al 40.9%), nuestro grupo
de estudio es muy similar a este ultimo valor, con un
33.7%.'3:20-222¢ Anaya-Prado et al. demostraron que la
RPM guarda una relacion estadisticamente significa-
tiva con el desarrollo de sepsis neonatal.?’ No obs-
tante, el tiempo de evolucién no guardd rica relacion.?
A diferencia de Pérez et al., donde la RPM > 18 h se
asocio a 2,6 veces mas al desarrollo de SAT.?° Por
otro lado, Rodriguez-Weber et al. demostraron que
esto no guarda relacién con la mortalidad en la sepsis
neonatal.”®

En cuanto al estado de salud medido por el APGAR
al nacer, existen resultados contradictorios, con algu-
nos estudios que afirman que no esta relacionado con
el desarrollo de la sepsis neonatal y otros que infor-
man que una puntuacién APGAR baja se asocia con
la presentacion de esta afeccion.?-2? En nuestro estu-
dio, ambas puntuaciones APGAR al 1 y 5 min fueron
estadisticamente significativamente méas bajas en el
grupo de SAT que en el grupo de SATA. El desarrollo
de sepsis neonatal se ha asociado a la necesidad de
reanimacion de recién nacidos; en el caso de nues-
tros pacientes, el 41,6% precis6 reanimacion.?' A su
vez, nuestro estudio halld6 que la proporciéon de
pacientes que requirieron reanimacion neonatal tem-
prana también fue mayor en el grupo de pacientes
con SAT que en el de aquellos con SATA, con una
proporcion del 56.9%. En el caso de los hallazgos de
los estudios de laboratorio, se ha observado que la
leucocitosis es mas prevalente que la leucopenia en
pacientes con sepsis neonatal (entre el 31.4 y el 73%)
estando nuestra muestra entre estas cifras (53.1%).1%2°
Sin embargo, la linfopenia, la neutrofilia y la trombo-
citopenia, son factores que se han asociado a un peor
prondstico, siendo este ultimo el mas relevante.”® En
nuestro grupo de estudio, las anomalias hematoldgi-
cas mas observadas fueron trombocitopenia (49.4%),
anemia (47.2%), linfopenia (43.8%), leucopenia
(24.7%) y neutrofilia (24.7%). No obstante, ninguna de
estas anomalias fue estadisticamente significativa
entre los grupos de SAT y SATA.

La tasa de aislamiento de microorganismos en los
hemocultivos es baja; en estudios realizados en
México, se ha observado desde un 4,3 hasta un
maximo de 29%.'%2324, En el caso de nuestro estudio,
fue similar a este ultimo, siendo del 19.1% en hemo-
cultivos periféricos y del 29.4% en los centrales. En
la mayoria de los hemocultivos, se ha descrito que
las bacterias Grampositivas han predominado en el
aislamiento (50-74%), tanto en la sepsis neonatal tem-
prana como tardia, excepto en el estudio de Pérez
et al., donde se observaron bacilos Gramnegativos
hasta en un 72%."%20.2324 Nyestro estudio mostrd un
predominio de Grampositivos, con un 65% de aisla-
miento de estos, siendo la mayoria del
género Staphylococcus, como en la mayoria de los
estudios.’®'*2* Segun las guias sobre el manejo de la
sepsis neonatal, tanto temprana como tardia, esta
ultima comunitaria, el régimen antibiético empirico
preferido es ampicilina mas un aminoglucdsido, pre-
feriblemente gentamicina, o como alternativa a este
ultimo, una cefalosporina de amplio espectro como
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ceftazidima, cefepima o cefotaxima, y en caso de
SATA en un paciente hospitalizado desde el naci-
miento, se prefiere el uso de vancomicina o nafcilina/
oxacilina mas un aminoglucésido.?® En nuestra expe-
riencia clinica, el régimen mas utilizado fue la 12
opcion sugerida por las guias, siendo ampicilina mas
amikacina, en hasta el 70.8% de los casos.

Respecto a la letalidad de la sepsis neonatal en los
diferentes estudios en México, existe una gran varia-
cién en las proporciones. No obstante, muestra una
tendencia que ha ido disminuyendo con el paso de los
anos. En un estudio realizado de 1992 a 2000, se des-
cribié una tasa de letalidad del 43.9%, de 2003 a 2004
esta disminuy6 al 17% y de 2013 a 2014 al 9%.'®"9%
En nuestro estudio, realizado entre 2016 y 2020, la
tasa de letalidad cayd hasta el 5,2%. En cuanto a las
caracteristicas de los pacientes que fallecieron, los 5
presentaban SAT; no obstante, debido al pequefio
numero de pacientes, la diferencia no fue estadistica-
mente significativa. En solo uno de estos pacientes, se
aislé S. aureus en un hemocultivo periférico.

Nuestro estudio tuvo como objetivo comunicar la
experiencia de la sepsis neonatal durante 5 afos
dentro de nuestra institucion, para actualizar los datos
sobre nuestra poblacién, ya que el ultimo estudio que
se publicé sobre el tema fue hace 5 afios. Como limi-
taciones, nos encontramos con que este fue solo un
estudio descriptivo retrospectivo, en el que no se
obtuvieron datos de incidencia y, por lo tanto, no se
establecieron asociaciones con posibles factores de
riesgo en el desarrollo o la mortalidad en estos
pacientes. Otras limitaciones importantes fueron la
ausencia del célculo del tamafo de la muestra y de
la realizacion de la evaluacion del antibiograma en los
microorganismos aislados.

Conclusiones

Este es un estudio descriptivo que incluyo pacientes
con sepsis neonatal de aparicion temprana y tardia, en
el que describimos sus caracteristicas clinicas y bio-
quimicas, observamos los microorganismos causantes
mas comunes en los Ultimos afos en nuestra institu-
cion y detallamos los regimenes antibiéticos utilizados
en el tratamiento inicial, asi como en los casos resis-
tentes. En el grupo de SAT, los pacientes fueron mas
jovenes, tuvieron menor peso, puntuaciones APGAR
mas bajas, mayor necesidad de reanimacién neonatal
temprana y una mayor proporcién de antecedentes de
infeccion materna, en contraste con el grupo de SATA.
Por ultimo, se debe mencionar que hubo una tasa de

mortalidad del 5.2%, la mas baja registrada en todos
los estudios realizados hasta ahora en nuestro pais,
observandose una disminucion gradual a lo largo de
los afios de los estudios realizados.
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