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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio analítico de tipo caso-control, retrospectivo y de 
corte transversal en recién nacidos con sepsis neonatal, comparando los 
que sobrevivieron con los que fallecieron durante el año 2014, con el 
objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a sepsis neonatal 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General 
Docente “Dr. Agostinho Neto”. El universo quedó constituido por los 15 
recién nacidos diagnosticados con sepsis. Se consideraron como casos 
los recién nacidos sépticos fallecidos y control los recién nacidos sépticos 
vivos. El distrés respiratorio y los trastornos vasomotores resultaron las 
variables clínico-epidemiológicas más importantes dentro de los factores 
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de riesgo. La elevación de la glicemia fue lo más significativo dentro de 
las variables de laboratorio estudiadas. 
 
Palabras clave: recién nacido, sepsis neonatal, factores de riesgo, caso 
control, morbilidad, mortalidad 
 
 
 
ABSTRACT 
  
An analytical study of case-control, retrospective and cross-sectional in 
newborns with neonatal sepsis was performed, comparing those who 
survived with those who died during the year 2014, in order to identify 
risk factors associated with neonatal sepsis the Neonatal Intensive Care 
Unit of the General Teaching Hospital "Dr. Agostinho Neto ". The 
universe was composed of 15 infants diagnosed with sepsis. They were 
considered as cases septic newborns died and control the Neonatal 
sepsis. Respiratory distress and vasomotor disorders were the most 
important clinical and epidemiological variables in risk factors. The 
elevation of blood glucose was the most significant in laboratory 
variables were studied. 
 
Keywords: newborn, neonatal sepsis, risk factors, case control, 
mortality 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Es un hecho conocido que en el mundo las infecciones tanto de la 
embarazada y el feto, como del recién nacido, representan problemas 
obstétricos y perinatales de gran importancia, especialmente en el 
ámbito de la salud materno-infantil.1 

 
La sepsis neonatal es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad 
infantil. Se ha definido como un síndrome clínico caracterizado por 
signos sistémicos de infección, acompañado de bacteriemia en el primer 
mes de vida.2 

 

La incidencia de infección neonatal es diferente en las principales series 
publicadas, y varía de un país a otro y dentro del mismo país en los 
diferentes hospitales.1,3 
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La tasa de incidencia de sepsis neonatal en el mundo desarrollado se 
encuentra entre el 0.6 y el 1.2 % de todos los nacidos vivos, pero en el 
mundo en desarrollo puede alcanzar entre el 20 y el 40 %. 
 
En EE.UU. se estima una incidencia de sepsis grave en niños de 56 casos 
por 100 000 con más de 42 mil casos anuales y millones en el mundo 
entero, la incidencia es máxima en el primer año de vida (516 por 100 
000) la mitad de los niños son recién nacidos y la mitad de estos bajo o 
muy bajo peso al nacer.4-6 La mitad de los casos de sepsis grave tienen 
factores predisponentes (49 %).7-10 

 
La incidencia reportada para sepsis neonatal varía de 7.1 a 38 por 1000 
nacidos vivos en Asia, de 6.5 a 23 por 1000 nacidos vivos en África, y 
de 3.5 a 8.9 por 1 000 nacidos vivos en América del Sur y El Caribe.5,11 
 
En Cuba, en el año 1995, se registró un incremento de la mortalidad 
infantil donde fue la sepsis neonatal la tercera causa de muerte en el 
menor de 1 año y fue individualmente la primera en muchas unidades 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Mientras que en el año 2006 
se ubicó como la segunda causa y la neumonía connatal fue la sexta 
causa.12 

 

En Cuba la visión está dirigida a alcanzar la excelencia en la atención de 
la salud, la mortalidad neonatal precoz es la que más fallecidos aporta y 
una de sus principales causas es la sepsis13, existen factores de riesgo 
relacionados a mayor morbilidad y mortalidad por sepsis en recién 
nacidos .vivos y fallecidos, según aspectos clínicos, epidemiológicos y de 
laboratorio previamente descritos. 
 
 
RESULTADOS 
 
En la Tabla 1 se analiza la edad gestacional de las madres y se realizó 
una comparación entre los vivos y fallecidos, los fallecidos fueron los 
que se encontraron entre las 30 y las 34 semanas de edad gestacional 
(13.3 %), los vivos fueron un total de 10 para el (66.6 %) ubicados 
entre las 37 y las 41 semanas. Se apreció que no existían evidencias 
estadísticamente significativas con respecto a la edad gestacional, con 
un 95 % de confiabilidad, siendo el valor de p= 0.28 o sea que la edad 
gestacional de las madres no constituyó un factor de riesgo en la 
predicción de la sepsis neonatal. 
 
Tabla 1. Riesgo y predicción de mortalidad para sepsis 
en recién nacidos. Edad gestacional de recién nacidos 
sépticos en la UCIN 
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Muertos 
(n=2) 

Vivos 
(n=13) Edad gestacional 

(semanas) 
No. % No. % 

Menos de 30 - - - - 
30 - 34 2 13.3 - - 
35 - 36 - - 3 20.0 
37 - 41 - - 10 66.6 
42 y más - - - - 
Total 2 13.3 13 86.6 

 
χ2 = 15.0        p = 0.2878        OR = indefinido 
 
Fuente: historias clínicas. 
 
En la Tabla 2 se analiza la edad extrauterina de los recién nacidos 
sépticos mostrando que los 2 fallecidos (13.3 %) tenían más de 1 
semana de nacidos al igual que en los vivos donde el mayor número 8 
(53.3 %) también correspondió con el mismo tiempo. No se 
evidenciaron diferencias significativas desde el punto de vista estadístico 
con un 95 % de confiabilidad y un valor de p= 0.52 se puede decir que 
la edad extrauterina tampoco constituye un factor de riesgo. 
 
Tabla 2. Edad extrauterina de recién nacidos sépticos 
 

Muerto 
(n=2) 

Vivos 
(n=13) Edad extrauterina 

No. % No. % 

Menos de una semana - - 5 33.3 

Una semana y más 2 13.3 8 53.3 

Total 2 13.3 13 86.6 
 
χ2 = 0.07      p = 0.52       OR = 0.00       IC = 0.00 – 0.17 
 
Fuente: historias clínicas. 
 
Al evaluar el peso de los niños en la Tabla 3 se muestra que en el caso 
de los fallecidos el 13.3 % se encontraban entre los 1500- 2499 gr por 
debajo del peso idóneo para su nacimiento, no siendo así en el caso de 
los vivos los cuales el 86.6 % se ubicó entre los 2500-3999 gr peso 
adecuado para el nacimiento. En este caso tampoco se evidenciaron 
diferencias estadísticas significativas con un 95 % de confiabilidad para 
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un valor de p= 0.09 por lo que de la misma manera que en los casos 
anteriores tampoco constituye un factor de riesgo. 
 
Tabla 3. Peso de recién nacidos sépticos 
 

Muertos 
(n=2)  

Vivos 
(n=13) Peso (gramos) 

No. % No. % 

Menos de 1500 - - - - 
1 500 – 2 499 2 13.3 - - 
2 500 – 3 999 - - 13 86.6 
4 000 y más - - - - 
Total 2 13.3 13 86.6 

 
χ2 = 7.59          p= 0.0947         OR = indefinido 
 
Fuente: historias clínicas. 
 
En la Tabla 4 se muestran las características clínicas de los recién 
nacidos evidenciándose que no existen diferencias significativas en la 
mayoría de ellas exceptuando el distrés respiratorio y los trastornos 
vasomotores en los cuales se obtuvieron diferencias estadísticas 
significativas, con un 95 % de confiabilidad, alcanzando un valor de p= 
0.009 y p= 0.02 respectivamente, recordando que en este estudio se 
tendría en consideración como significativo el valor de p< 0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Características clínicas de recién nacidos sépticos 
 

Muertos 
(n=2) 

Vivos 
(n=13) Variables 

No. % No. % 

χ2 p 

Distrés respiratorio  2 13.3 - - 7.59 0.0090 
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Trastornos hemodinámicos  2 13.3 6 40 0.44 0.5997 
Apneas 2 13.3 2 13.3 2.76 0.1186 

Crisis convulsivas  - - - - - - 
Hipotonía  2 13.3 2 13.3 2.76 0.1186 

Fontanela abombada  - - - - - - 
Hepatoesplenomegalia 1 6.6 - - 1.12 0.2014 
Distermias  2 13.3 13 86.6   

Ictericia  1 6.6 7 46.6 0.44 1.0000 
Alterac. gastrointestinales  2 13.3 5 33.3 0.74 0.4534 

Alteraciones hemostasia  - - - - - - 
Cianosis  1 6.6 3 20 0.83 0.3600 
Trastorno vasomotor  2 13.3 1 6.6 4.36 0.0200 

 
Ictericia     OR = 0.86      IC 0.01 – 78.37 
Cianosis      OR = 4.00      IC 0.0 – 224.12 
 
Fuente: historias clínicas. 
 
 
Las características analíticas de los recién nacidos sépticos se plasman 
en la Tabla 5 donde se apreció el comportamiento de las variables de 
laboratorio reflejándose que no existen diferencias estadísticas 
significativas en la mayoría de ellas para los dos grupos exceptuando la 
glicemia (elevada) donde se obtuvo un valor de p= 0.02, con un 95 % 
de confiabilidad, por lo que es estadísticamente significativo, teniendo 
en cuenta que es menor que 0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Características analíticas de recién nacidos sépticos 

Variables 
Muertos    
(n=2) 

Vivos 
(n=13) 

χ2 p 

Leucocitosis  2 13.3 12 80.0 1.25 0.2642 
Leucopenia  - - - - - - 
Orina (patológica)  2 13.3 3 20.0 1.80 0.1794 

Glicemia (elevada)  2 13.3 1 6.6 4.36 0.0200 
Anemia  - - 2 13.3 0.27 0.9183 

Plaquetopenia - - - - - - 
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Fuente: historias clínicas. 
 
 

DISCUSIÓN 
 
López Sastre J12, Cchrag SJ y colaboradores13-15 en sus estudios 
encontraron que respecto a la edad gestacional el 67.3 % fueron 
pretérmino y el 32.7 % nacieron a término del embarazo, no se 
presentó ningún recién nacido posterior a la semana 42. Schwartz S13, 
Haque KN14 y otros autores16-18 que el mayor número de fallecidos se 
registró entre las menores de 36.6 semanas, o sea en la edad 
gestacional pretérmino demostrando que a menor edad gestacional 
menor peso fetal y mayor riesgo de mortalidad del producto al nacer. 
 
Hing León JR11 evidenció que la mortalidad neonatal en el período 
estudiado coincide con el criterio de otros autores, que plantean que la 
mayor parte de las muertes en menores de 1 año se producen en los 
primeros 28 días de vida y casi todas ellas dentro de los 7 días iniciales, 
no existe coincidencia con estos autores. Otros autores19-21 obtienen 
igual resultado. 
 
Bekhof, J y sus colaboradores22 en el análisis que realizaron de la 
distribución de los pacientes según peso al nacer, evidenciaron que 
existió predominio del grupo entre 1 501-2 000 g de peso, para los de 
peso inferior a 2 500 g (28 %) lo que coincide con otros autores15,17,23 y 
con este estudio. Esto resulta un factor de riesgo negativo tanto en la 
morbilidad como en la mortalidad por infección. Coincidimos con Hing 
León JR11 ya demostró que la predisposición para infectarse es 3-10 
veces mayor en los niños bajo peso. Tanto el peso como la edad 
gestacional al nacimiento tienen una relación inversa con la morbilidad y 
mortalidad neonatal, es decir que, a menor peso o menor edad 
gestacional, mayor morbilidad y mayor mortalidad. 
 
El Dr. Camacho-González A20 encontró que la dificultad respiratoria, la 
hipotensión, el llenado capilar prolongado, la oliguria, el antecedente de 
distermias y la distensión abdominal demostraron diferencias altamente 
significativas entre los grupos (p<0.01); la deshidratación, taquicardia, 
edema y presencia de proceso diarreico demostraron diferencias 
significativas (0.01 <p<0.05), mientras que la cianosis, la palidez y el 
rechazo a la vía oral demostraron tendencia a las diferencias 
significativas (0.05 <p<0.10), resultados similares encontrados por 
otros autores.24-26 

 
Benite WE27, Meireles LA y colaboradores10 reportaron que las 
alteraciones leucocitaria son marcadores tardíos de infección ,no 
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suficientemente sensibles para el diagnóstico temprano de sepsis y de la 
glucemia (hipoglucemia e hiperglucemias) con 24.1 y 20.6 % 
respectivamente fueron también hallazgos no despreciables.  
 
Cernada M28 y sus colaboradores además de otros autores12,18,29 

encontraron iguales resultados. Estos resultados no coinciden con este 
estudio en el cuál solamente la glicemia (elevada) resultó ser la variable 
de laboratorio que obtuvo un resultado estadísticamente significativo. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
-  El distrés respiratorio y los trastornos vasomotores resultaron las 

variables  clínico- epidemiológicas más importantes dentro de los 
factores de riesgo. 

-  La elevación de la glicemia fue lo más significativo dentro de las 
variables de laboratorio estudiadas. 
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