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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de sepsis en neonatos con nutrición parenteral total, en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan de Dios, en el periodo 

2017 – 2018. POBLACIÓN Y MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, 

en el cual fueron revisados 197 expedientes, se aplicó un instrumento de recolección de datos en 

el que se registró: sexo, edad gestacional, peso al nacer y el tiempo transcurrido desde la 

administración de nutrición parenteral total hasta el diagnóstico de sepsis; además, se realizó un 

análisis descriptivo univariado. En este estudio se respetó el principio de confidencialidad. 

RESULTADOS: El 61% (43) de neonatos con nutrición parenteral total y sepsis corresponde al 

sexo masculino, se clasificó como pequeño para la edad gestacional al 71.8% (51), muy bajo 

peso al nacer al 32.4% (23), bajo peso al nacer al 28.2% (20) y extremado bajo peso al nacer al 

9.9% (7). El promedio de días en que se administró nutrición parenteral total fue de 9 ± 4.8DE 

días. CONCLUSIONES: La prevalencia de sepsis en neonatos con nutrición parenteral total fue 

de 36% (71) (IC 95%: 0.29-0.43). En relación al agente etiológico, Estafilococo Coagulasa 

Negativo se aisló en el 55% de los hemocultivos, seis de cada diez neonatos con nutrición 

parenteral total y sepsis correspondieron al sexo masculino y siete de cada diez eran pequeños 

para la edad gestacional. 

 

Palabras Clave: sepsis neonatal, nutrición parenteral, edad gestacional, peso al nacer. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La Academia Americana de Pediatría establece que la óptima nutrición permite el 

crecimiento y desarrollo normal postnatal, por lo que es fundamental para brindar atención integral 

durante la etapa pediátrica. Las necesidades nutricionales de los pacientes se ven afectadas por 

diversos factores, principalmente en las Unidades de Cuidado Crítico donde se encuentran bajo 

estrés metabólico y catabolismo acelerado, que al combinarse con un estado nutricional 

deficiente compromete la recuperación, prolonga la estancia hospitalaria e incrementa el riesgo 

de infección. El tratamiento nutricional adecuado para el paciente críticamente enfermo requiere 

del uso de nutrición parenteral (NP), definida como la administración de nutrientes por vía 

intravenosa como única fuente de soporte nutricional o como terapia complementaria, 

principalmente en pacientes que no pueden recibir alimentación por vía enteral.1–4  

 

 El manejo de la nutrición parenteral requiere cambios adaptativos, ya que a pesar de la 

abundante evidencia sobre los beneficios de su utilización, se ha profundizado poco en las 

complicaciones que suelen presentarse tras su administración, entre las cuales destaca la sepsis, 

responsable de más del 50% de mortalidad entre los grupos de alto riesgo como, neonatos 

pequeños para edad gestacional, prematuros y de muy bajo peso al nacer. A largo plazo, también 

se ha asociado la sepsis neonatal con retraso en el crecimiento, desarrollo infantil y 

neurocognición.4,5  

 

Distintos países han investigado las complicaciones asociadas a NP, Tsai M et al., en 

Taiwán caracterizaron la incidencia, presentación clínica y  factores de riesgo de los neonatos 

con sepsis recurrente (n= 713), identificando como un factor independiente para el desarrollo de 

sepsis, la administración prolongada (≥ 2 semanas) de nutrición parenteral y los microorganismos 

asilados con mayor frecuencia fueron bacterias grampositivas.6  

 

En Guatemala, en el año 2001, en el Hospital General San Juan De Dios, se realizó un 

estudio que describió el perfil clínico y epidemiológico de la NP en neonatos, e identificó a las 

infecciones nosocomiales como complicación frecuente. En los años 2012 y 2013 en el Hospital 

Roosevelt, se efectuó un estudio que evidenció una tendencia favorable en la utilización de la NP, 

registrando en el primer año que el 62% de los neonatos ingresados a la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales recibió NP, y que en el año 2013 fue administrada al 72% de la misma 

población. En el año 2015 se determinó que los costos directos de la NP en 106 niños 
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hospitalizados (en su mayoría neonatos) en el departamento de pediatría del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social de zona 9, fue mayor a Q. 360 000.00.7–9  

 

El avance científico, la implementación de nuevos tratamientos, tecnologías y prácticas, 

tal como el uso de NP en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, han permitido que 

actualmente neonatos prematuros y de menor peso al nacer tengan mayor supervivencia. Se ha 

demostrado en los últimos años, un aumento importante en la administración de NP en 

Guatemala, por lo que es imprescindible investigar la sepsis neonatal como complicación 

frecuente e identificar a los agentes etiológicos que, según la literatura suelen ser: comensales 

de la piel, principalmente Estafilococos Coagulasa Negativos, microorganismos gramnegativos 

como Klebsiella spp,  Escherichia Coli y agentes nosocomiales como Pseudomona aeruginosa, 

Enterobacter, entre otros. También es importante caracterizar demográficamente a los grupos de 

alto riesgo de la población pediátrica.7,8,10,11  

 

Posterior a la revisión de los precedentes relacionados con la problemática, surgió la 

interrogante ¿Cuál es la prevalencia de sepsis en neonatos con nutrición parenteral total? 

El presente estudio estableció la prevalencia de sepsis en neonatos con nutrición 

parenteral total en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan 

de Dios, desde mayo del año 2017 hasta mayo del año 2018, cuantificó el tiempo transcurrido 

entre el inicio de la NP hasta el diagnóstico de sepsis e identificó a los agentes etiológicos más 

frecuentemente aislados en los hemocultivos pediátricos, con el propósito de proporcionar a la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan De Dios resultados 

para optimizar los recursos terapéuticos y diagnósticos institucionales, mejorando así la calidad 

y expectativa de vida de los paciente. 
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2. MARCO DE REFERENCIA 
 

2.1.Marco de antecedentes 

 

En las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales es común la utilización de nutrición 

parenteral (NP) como fuente principal o complementaria de la vía enteral para el aporte de 

nutrientes, cubriendo así los requerimientos metabólicos necesarios. En el año 1967, la NP se 

administró por primera vez a través de un catéter yugular a un paciente con atresia intestinal. El 

paciente obtuvo una ganancia de peso neta tras recibir el tratamiento por 44 días y una evolución 

clínica favorable. Las indicaciones para el uso de nutrición parenteral dependen de las 

características demográficas y clínicas de cada paciente, como también de los protocolos 

nutricionales utilizadas en cada centro hospitalario.4,12 

 

A nivel mundial en los últimos años se ha registrado un incremento importante en la 

administración de NP dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, con la finalidad 

de cubrir los requerimientos basales del organismo y proporcionar un aporte adecuado de 

proteínas para el funcionamiento del sistema inmunológico, cicatrización de heridas, desarrollo y 

crecimiento de los neonatos. 

 

 La administración de NP implica un procedimiento invasivo, ya que requiere el uso de 

acceso(s) vascular(es) por un lapso que puede llegar a ser prolongado, a su vez, de esto derivan 

múltiples complicaciones entre las cuales destacan: sepsis neonatal, infecciones nosocomiales y 

requerimiento de ventilación mecánica, entre otros.4,13,14  

Las complicaciones derivadas de esta práctica han sido sometidas a estudio en diferentes 

partes del mundo, con el objetivo de conocer los factores de riesgo susceptibles de intervención 

para mejorar el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes.   

 

En Guatemala, Juárez M, en el año 1991, realizó un estudio sobre nutrición parenteral en 

infantes, con el objetivo de identificar las complicaciones, indicaciones y técnicas de 

administración; Obtuvo como resultados que el 100% de los pacientes (N=30) presentó como 

complicaciones frecuentes: trastornos electrolíticos (hiponatremia, hipercalemia, 

hipermagnesemia) y elevación de las enzimas hepáticas (alanino y aspartato aminotransferasas) 

además de infecciones nosocomiales.15 
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 En el 2001 Villatoro J, desarrolló un estudio descriptivo retrospectivo para determinar el 

perfil clínico y epidemiológico de la administración de NP en los neonatos ingresados en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan De Dios, Guatemala. Tras la 

revisión de 92 expedientes, sus resultados indican que ha incrementado la administración de NP 

secundaria a un mayor número de indicaciones, que el sexo masculino es en quien se usa con 

mayor frecuencia y que la mayoría de morbi- mortalidad de estos pacientes es de carácter 

infeccioso.7  

 

En el año 2011, en Estados Unidos, Bizzaro M et al., realizó un estudio de cohortes 

retrospectivo en gemelos nacidos en el período entre 1994 hasta el año 2009, en las Unidades 

de Cuidados Intensivos de la Universidad de Yale y Connecticut, con el objetivo de evaluar los 

factores genéticos y ambientales que influían en la sepsis neonatal tardía, definida como aquella 

que aparecía tras las primeras 72 horas de vida (n= 835). Reportó que el bajo peso al nacer, 

síndrome de distrés respiratorio y el uso prolongado de nutrición parenteral fueron factores no 

genéticos asociados a sepsis neonatal.16 

 

Lim W et al., en el año 2012 a través de un estudio de casos y controles retrospectivo, de 

neonatos de muy bajo peso al nacer, ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

del Hospital Chang Gung Memorial en Taiwán, determinaron que la prevalencia de sepsis 

neonatal tardía (≥72 horas de vida) en su población (n= 1042) fue del 14.2%, e identificaron a los 

microorganismos gram positivos, Estafilococo Coagulasa Negativos como lo agentes etiológicos 

más frecuentemente aislados (52.5%). 17  

 

Díaz C, en el año 2013 en Guatemala, efectuó un estudio observacional en la UCI del 

Hospital Roosevelt en el que describe la frecuencia de bacteriemia secundaria a nutrición 

parenteral (n= 63) encontrando una incidencia de 1.6%, causada por Klebsiella pneumoniae18. 

En el 2013 Kung Y et al., identificaron con un estudio retrospectivo de casos y controles en un 

Hospital Escuela de Taiwán (n= 164), a la nutrición parenteral como factor de riesgo 

independiente pero significativo para desarrollar sepsis neonatal tardía (OR= 6.07, p=0.034, 95% 

IC: 1.14-32.32).19  

 

En el año 2013, Leal Y et al., evaluaron factores de riesgo y pronóstico de la sepsis 

neonatal en los pacientes ingresados durante el período comprendido del año 2004 al año 2007, 

en el servicio de Neonatología de un hospital de Mérida, México. Reportaron la prevalencia de 
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sepsis tardía en el 24.7% de los pacientes (n= 514), e identificaron como factores de riesgo 

asociados a la misma: bajo peso al nacer, prematuridad y la necesidad de procedimiento 

quirúrgico, como la colocación de catéter para la administración de medicamentos y/o nutrición 

parenteral.20  

 

Durante ese mismo año, Yumani D et al., en Holanda, llevó a cabo un estudio retrospectivo 

para determinar la incidencia y factores de riesgo asociados a la sepsis secundaria al uso de 

catéteres intravasculares (sin tomar en cuenta la indicación para la colocación), en los neonatos 

admitidos a la UV de la Universidad Médica de Ámsterdam en el año 2007 (n= 196). Concluyó 

que a mayor tiempo de uso, sin importar la localización del catéter, existe mayor probabilidad de 

infección (p< 0.05).21  

 

En Brasil, en el año 2014, De Souza R et al., llevaron a cabo un estudio de cohortes 

prospectivo multicéntrico, donde incluyeron ocho Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 

(n= 1507), con el objetivo de determinar la incidencia, factores de riesgos y etiología de la sepsis 

neonatal tardía, definida como la que se presentase tras las primeras 72 horas de vida, en 

neonatos de extremado y muy bajo peso al nacer. Los resultados del estudio señalan que, más 

de la mitad de las infecciones (76%) fueron causadas por bacterias gram positivas. Identificaron 

además varios factores de riesgo independientes del neonato: uso de catéter venoso central y 

ventilación mecánica, prácticas nutricionales (alimentación enteral y parenteral), concluyendo que 

la mayoría de procedimientos rutinarios en las Unidades de Cuidados Intensivos están 

relacionadas directamente con la elevada incidencia, prevalencia y mortalidad secundaria a la 

sepsis neonatal. 22  

 

Wójkowska-mach J et al., en el 2014 en Polonia tras realizar un análisis multivariado de 

factores de riesgo asociados a sepsis, identificó a los catéteres intravasculares (centrales o 

periféricos) que permanecieron por tiempo prolongado en los neonatos de muy bajo peso al 

nacer, como factor de riesgo asociado a mayor incidencia de sepsis neonatal tardía (OR= 2.91, 

95% IC: 2.72-3.11), concluyendo así que los neonatos pequeños para edad gestacional 

sometidos a procedimientos quirúrgicos tienen mayor probabilidad de presentar sepsis. También 

determinó cuales fueron los microorganismos más frecuentemente asociados a sepsis, 

encontrando al grupo de Estafilococos Coagulasa Negativos como los principales, seguidos de 

Estafilococo aureus y enterococos spp.23  
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Tsai M et. al., en el 2014 tras caracterizar la incidencia, presentación clínica, factores de 

riesgo y pronóstico de la sepsis recurrente en los neonatos ingresados a la UCI del Hospital 

Escuela del Norte de Taiwán (n= 713), encontró que la sepsis afecta principalmente a los 

neonatos de muy bajo peso al nacer (‹ 1500 g) y edad gestacional menor a 30 semanas; 

documentó que la sepsis se asocia a mayor días de estancia hospitalaria, y que la duración 

prolongada de NP (OR= 1.30, 95% IC: 1.10-1.52 por cada 10 días) es un factor de riesgo tanto 

para el primer episodio de sepsis, como para la recurrencia.6 

 

 En el mismo año, Oeser C et al., en el Reino Unido describieron la epidemiología de 

infecciones fúngicas sistémicas neonatales registradas en la red de vigilancia infecciosa del país, 

utilizando un enfoque prospectivo y multicéntrico incluyendo 14 Unidades de Cuidados Intensivos, 

encontrando máxima incidencia de sepsis por hongos en los neonatos de extremado bajo peso 

al nacer (‹ 1000 g) aislando Cándida albicans (69%) y Cándida parapsilosis (20%). Señalaron 

como factores de riesgo para fungemia el uso de catéteres (venosos o periféricos), la NP y el uso 

previo de antibióticos de amplio espectro.24 

 

Pineda R, en el 2014, ejecutó un estudio prospectivo, descriptivo observacional de las 

complicaciones de nutrición parenteral en los hospitales de Ginecobstetricia y Juan José Arévalo 

Bermejo (n= 309) en la Ciudad de Guatemala, identificando al grupo de neonatos masculinos, 

pretérmino y de bajo peso al nacer como los principales usuarios de NP, siendo la indicación más 

común para iniciarla el bajo peso al nacer (61%); Entre las complicaciones más frecuentes 

asociadas a la nutrición parenteral se encontraron las metabólicas (63%) principalmente hipo- 

hiperglicemia e hipernatremia, seguidas de las relacionadas con la técnica de colocación del 

catéter (23%) como neumotórax y hemotórax.25  

 

Rigatti S et al., en el año 2015, caracterizaron a los neonatos con muy bajo peso al nacer 

(<1500 g) e identificaron la incidencia de sepsis neonatal tardía, a través de un estudio de 

cohortes prospectivo, que comprendió los meses de enero a diciembre del año 2013, (n= 30) en 

la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital Universitario en Brasil. 46.6% de los neonatos 

incluidos en el estudio, desarrolló sepsis neonatal, la mayoría de ellos tuvo catéter venoso central 

y nutrición parenteral total en promedio durante 15 días, por lo que fueron considerados factores 

de riesgo asociados a la incidencia y prevalencia de la sepsis neonatal tardía; Además en el 

estudio también fue señalado al Estafilococo Coagulasa Negativo como el principal agente 

etiológico (86%). 26 
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Lawatti T et. al., en el año 2017 condujo un estudio retrospectivo de cohortes, que reportó 

la incidencia de infecciones secundarias al uso de catéteres venosos centrales y la mortalidad 

asociada, en los neonatos que recibieron nutrición parenteral en el Hospital Real de Omán (n= 

42). Encontró que el 22% de neonatos con sepsis recibió nutrición parenteral y el promedio de 

días que se utilizó fue de catorce.27 En el mismo año, Getabelew A et al., con un estudio 

retrospectivo observacional de dos hospitales  de Shashemene, Etiopía, determinaron la 

prevalencia de sepsis neonatal y sus factores asociados en las Unidades de Cuidados Intensivos 

(n= 244). La prevalencia de sepsis neonatal tardía encontrada fue de 35%, asociada a factores 

como: edad gestacional menor a 37 semanas, asfixia perinatal, y la necesidad de oxígeno 

suplementario. 28 

 

2.2.Marco referencial 

2.2.1. Neonatos 

2.2.1.1.Generalidades 

El período neonatal comienza en el momento del nacimiento, es independiente de la edad 

gestacional y comprende los primeros 28 días de vida. Durante este período, el neonato realiza 

una serie de ajustes bioquímicos y fisiológicos necesarios para la adaptación a la vida 

extrauterina. Dichos procesos pueden verse afectados por el nacimiento prematuro, asfixia 

perinatal y malformaciones congénitas, entre otros factores.29 

 

2.2.1.2.Clasificación según edad gestacional 

Para valorar la edad gestacional obstétrica se registran la duración de la gestación en 

función del último período menstrual y de las ecografías realizadas, después del nacimiento se 

calcula la edad gestacional pediátrica, que corresponde al percentil 50 del perímetro cefálico, talla 

y peso, además de calcularla en base a características físicas y neuromusculares. La puntuación 

de la exploración física según Ballard es de las más utilizadas debido a su sencillez y exactitud, 

ya que esta última es ± 2 semanas.29,30 

Tras calcular la edad gestacional (EG) se correlaciona con el peso al nacer, para clasificar 

al neonato en: pequeño (PEG) cuando el peso al nacer está por debajo del percentil 10, adecuado 

(AEG) si el peso al nacer se encuentra entre el percentil 10 y 90, o grande para la edad 

gestacional (GEG) cuando el peso al nacer sobrepasa el 90 percentil.31 
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2.2.1.3.Clasificación según peso al nacer  

El peso al nacer debe medirse en gramos. Los recién nacidos de bajo peso al nacer (BPN) 

se encuentran en un rango de 1500 g a 2499 g y suelen ser neonatos prematuros, con restricción 

de crecimiento intrauterino o ambos. El muy bajo peso al nacer (MBPN) engloba a los pacientes 

cuyo peso es menor a 1500 g y mayor o igual a 1000 g, la mayoría de neonatos en esta categoría, 

son prematuros. La neonatos con MBPN representan más de la mitad de las muertes neonatales 

y la supervivencia es directamente proporcional al peso de nacimiento. Los neonatos de 

extremado bajo peso al nacer (EBPN) pesan menos de 1000 g, suelen presentar múltiples 

complicaciones al ingresar a Unidades de Cuidado Intensivo, entre las más comunes se 

encuentra la sepsis de origen bacteriano y/o fúngico.24,29,30  

 

 

2.2.2. Nutrición parenteral 

2.2.2.1.Definición 

La nutrición parenteral (NP) consiste en el suministro de nutrientes por vía endovenosa, a 

través de catéteres específicos con el propósito de cubrir los requerimientos nutricionales 

necesarios para mantener la salud y el crecimiento, cuando esto no es posible de hacer, en su 

totalidad, con la nutrición enteral.13 

Los requerimientos de cada paciente, dependiendo de su situación (pretérmino, a término) tienen 

necesidades nutricionales específicas para mantener un crecimiento y desarrollo adecuados, que 

deben considerarse al implementar el soporte para evitar la malnutrición.31 

 

2.2.2.2.Composición de la nutrición parenteral 

2.2.2.2.1.Carbohidratos 

Son la principal fuente de energía y en general proveen de 40 a 60% del aporte nutricional 

total, un adecuado aporte previene el catabolismo de los tejidos corporales.31  

La administración de d-Glucosa (dextrosa) en neonatos a término se suministra en forma 

monohidratada para uso intravenoso, con un aporte de 3.4 Kcal/g el cual no debe exceder los 18 

g/kg/día, y en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos, el aporte debe 

ser limitado a 6 mg/kg por minuto (7.2 g/kg/día).31 

Se debe vigilar de manera cuidadosa estos parámetros, ya que un aporte insuficiente de 

glucosa exógena en esta etapa puede resultar en hipoglucemia, con la consecuente lesión 

cerebral y a otros órganos, por ser la fuente principal de energía para el metabolismo eritrocitario, 

cerebral, de la médula renal y la retina.32 
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La hiperglucemia incrementa la lipogénesis, la producción de CO2, la ventilación minuto, 

la producción de lipoproteínas de muy baja densidad, y aumenta el riesgo de esteatosis hepática; 

también se ha asociado con incrementos en la morbilidad y mortalidad infantil.13,31 

 

2.2.2.2.2.Lípidos 

Las emulsiones de lípidos son una parte imprescindible de la nutrición parenteral, tanto 

por el aporte energético como por los ácidos grasos esenciales que proporcionan; cada gramo 

de lípidos aporta 10 Kcal. Los lípidos son un importante componente de los fosfolípidos, 

esenciales para la función celular, y metabolitos bioactivos, incluidos surfactante y 

prostaglandinas. El aporte usual debe suministrar 25 a 40% de las calorías no proteicas en 

pacientes con nutrición parenteral total y al mismo tiempo debe tener baja osmolaridad (de 280 y 

340 mOsm/l y concentraciones al 10%, 20% y 30%).13,25,31 

 

2.2.2.2.3.Proteínas 

Las proteínas son macromoléculas de elevado peso molecular, importantes componentes 

funcionales y estructurales de las células, además cumplen con diversas funciones en el 

organismo al que aportan nitrógeno (N2) y aminoácidos (AA).1 

Se debe mantener un aporte entre 12-16 % del valor calórico total, considerando que cada 

gramo de aminoácidos aporta 4 Kcal/g. En neonatos a término está recomendada la 

administración de aminoácidos desde 1.5 g/kg por día para evitar un balance nitrogenado 

negativo, hasta el aporte máximo de 3 g/kg por día. En los neonatos pretérmino, se recomienda 

administrarlas desde el primer día de vida, partiendo desde 1.5g/kg día y no sobrepasar el aporte 

máximo de 4 g/kg por día.13,31 

 

2.2.2.2.4.Vitaminas y Oligoelementos 

Las recomendaciones de aporte vitamínico y de micronutrientes varían en relación con el 

estado clínico y nutricional del recién nacido. Durante la etapa neonatal, las necesidades son 

mayores debido al rápido desarrollo corporal, actividad física y efecto inmunológico. Las 

necesidades son muy diferentes dependiendo si son aportadas por vía parenteral o en la 

alimentación enteral.32 

Para que un oligoelemento sea denominado como esencial, debe cumplir con los 

siguientes criterios:8 

 Estar presente en todos los tejidos. 

 Concentración constante en el organismo. 
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 Ausencia del elemento induce alteraciones bioquímicas y estructurales al organismo. 

 El aporte del nutriente en cantidades adecuadas revierte las alteraciones  causadas por su 

carencia. 

 

La adición de hierro es controvertida, ya que el exceso de hierro libre puede contribuir a 

un mayor riesgo de daño oxidativo. Las transfusiones de glóbulos rojos concentrados, práctica 

frecuente en el Cuidado Intensivo, aportan 1 mg de hierro elemental por cada mililitro de glóbulos 

rojos transfundidos, por lo cual no es recomendado el aporte de hierro parenteral, a menos que 

el RN esté recibiendo eritropoyetina, siendo la dosis 0.1 mg/kg/día. El aporte enteral de hierro en 

las primeras semanas de vida debe estar reducido al aportado con la alimentación enteral.25,32 

 

2.2.2.2.5.Electrolitos 

Los requerimientos se calculan según la edad, tamaño corporal, estado de hidratación y 

enfermedad subyacente. Aproximadamente el 80% de calcio, fósforo y magnesio se depositan 

en el feto entre las 25 semanas de gestación y el término, con un pico de incorporación entre las 

semanas 36 y 38 de gestación.13  

 

El aporte temprano de estos minerales es muy importante para prevenir osteopenia en el 

prematuro; La relación entre la masa de calcio y fósforo en el hueso es de 2:1, la de nitrógeno a 

fósforo en el organismo completo es de 17:1, éstas permanecen constantes durante todas la vida. 

La administración de estos elementos está limitada por su solubilidad y riesgo de precipitación, 

por este motivo usualmente son administrados por separado.25,32 

 

2.2.2.2.6.Líquidos 

Todos los componentes de la nutrición parenteral deben ir disueltos en agua, cuyo 

volumen depende de las necesidades específicas de cada paciente. Son características 

importantes del paciente para el cálculo de los requerimientos, la edad, el peso, estado de 

hidratación y la enfermedad de base, tomando en cuenta la función renal y cardiovascular.13,25 

 

2.2.2.3.Preparación de la nutrición parenteral  

La preparación es un servicio farmacéutico que debe realizarse por personal calificado y 

entrenado para ello, garantizando la esterilidad, estabilidad y compatibilidad, composición y dosis 

establecidas.2  
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2.2.2.4.Indicaciones para la administración de nutrición parenteral  

2.2.2.4.1.Digestivas 

 Anomalías congénitas o adquiridas del tracto gastrointestinal: atresia esofágica, atresia 

intestinal, malformación anorectal, gastrosquisis-onfalocele, enfermedad de Hirschprung, 

enterocolitis necrotizante.25,31  

 Intervenciones Quirúrgicas: resecciones intestinales, peritonitis infecciosa, mal rotación, 

volvulus.25 

 Mala absorción intestinal: síndrome del intestino corto, ileostomía de alto gasto, íleo meconial, 

íleo paralítico, diarrea intratable de la infancia.25,31 

 Otros: peritonitis meconial primaria o secundaria, pancreatitis aguda grave, ascitis quilosa, 

quilotórax, entre otras.25,31 

 

2.2.2.4.2.Extra- digestivas 

 Enfermedad cardiorrespiratoria: apnea recurrente, neonatos con asistencia ventilatoria, 

cardiopatía congénita, enfermedad de membrana hialina.31 

 Estados hipermetabólicos: preoperatorio de cirugía mayor electiva en el neonato con 

desnutrición asociada o que requiere reposo intestinal previo, posoperatorio con imposibilidad 

de emplear la vía enteral por un periodo mayor de 3 días, sepsis, trauma, asfixia perinatal.31 

 Neonatos de alto riesgo nutricional: Bajo peso al nacer (< 2500 g), muy bajo peso (< 1500 g), 

peso extremo (< 1000 g), retardo del crecimiento intrauterino (< P5), en los cuales la nutrición 

enteral parcial no permite cubrir los requerimientos basales para mantener un balance 

nitrogenado positivo (> 90-120 cal/kg/día en la primer semana de vida y 2.5 g/kg/día de 

proteínas).31 

 Fallo visceral: insuficiencia hepática o renal aguda.25 

 

2.2.2.5.Vías para la administración de nutrición parenteral 

2.2.2.5.1.Accesos vasculares 

La elección del sitio de acceso vascular dependerá del tiempo previsto de tratamiento, 

enfermedad de base, del estado y requerimientos nutricionales del paciente, así como de los 

accesos vasculares disponibles en cada institución.33 

 

2.2.2.5.2.Duración 

Una vez fuera de refrigeración, a temperatura ambiente, si la solución contiene 

aminoácidos se recomienda infundir la mezcla en un periodo de 24 horas o descartarla, se ha 
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demostrado que Cándida spp. prolifera más rápidamente si la solución contiene hidrolizado de 

caseína, por lo que se aconseja utilizar antes de las 12 horas; el set de administración debe de 

cambiarse cada 24 horas.2,25 

 

2.2.2.5.3.Sitios de colocación 

2.2.2.5.3.a.Catéteres centrales 

Este acceso vascular se utiliza cuando la duración de la nutrición parenteral es en 

promedio de 6 – 14 días y la osmolaridad es >800 mOsm/L, posee de 1 a 3 luces que permiten 

la administración simultánea de varias soluciones.25,34 

 

2.2.2.5.3.b.Catéteres venosos centrales de abordaje periférico 

PICC por sus siglas en inglés (Peripherally inserted central catheter), se recomienda 

cuando la duración de la nutrición parenteral es de 6-30 días y la osmolaridad es >800 mOsm/L. 

Entre sus ventajas destacan el menor riesgo de infección y la técnica para colocación más sencilla 

respecto a los catéteres venosos centrales clásicos.25,35 

 

2.2.2.5.3.c.Catéteres periféricos 

Se utilizan cuando la osmolaridad de la nutrición parenteral es <800 mOsm/L y la duración 

es menor a 5 días. Tiene la ventaja de ser de fácil acceso, bajo costo y menor riesgo de 

complicaciones.25,34 

 

2.2.3. Nutrición parenteral en el neonato 

2.2.3.1.Monitoreo del neonato con nutrición parenteral 

2.2.3.1.1.Clínico  

Consiste en realizar a diario el examen físico del recién nacido, prestando atención al 

estado de hidratación, pliegues cutáneos, presencia de edema, color de la piel, signos vitales y 

alteraciones neurológicas (letargo, disminución del reflejo de succión, convulsiones, entre 

otras).25 

 

2.2.3.1.2.Antropométrico 

Las curvas de crecimiento son la base para evaluar el estado nutricional y el crecimiento 

de los neonatos enfermos y/o de muy bajo peso al nacer. Actualmente, se utilizan las curvas 

aprobadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para la infancia, y se consideran el 
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estándar de oro que describe el crecimiento normal en los niños, además de poder utilizarse en 

cualquier ambiente independiente de las diferencias étnicas, sociales y económicas del país.32 

 

La medición de talla puede realizarse de forma mensual. El peso se recomienda evaluarlo 

semanalmente, con el neonato desnudo y a la misma hora cada día que sea pesado; La 

circunferencia cefálica también debe evaluarse cada semana, al menos que exista alguna 

condición anormal como hidrocefalia o microcefalia, que requieren un monitoreo más 

estrecho.25,36  

 

2.2.3.1.3.Hematológico 

La hematología completa no debe considerarse como un examen de rutina en el paciente 

con NP; La frecuencia con la que se solicite dependerá de cada neonato y la evaluación clínica 

diaria del mismo. La guía irlandesa para el uso de nutrición parenteral en las unidades de 

cuidados críticos neonatales y pediátricos, recomienda realizar un conteo completo de glóbulos 

rojos y leucocitos con fórmula diferencial, cada dos semanas.3,36 

 

2.2.3.1.4.Bioquímico 

Al inicio de la administración de NP (generalmente durante la primera semana) se 

recomiendan mediciones diarias del equilibrio ácido- básico, ingesta y excreta urinaria, glucosa 

sérica, electrolitos (sodio, potasio y cloro), calcio, magnesio, fósforo y triglicéridos, mientras se 

realizan ajustes para alcanzar los requerimientos nutricionales de cada paciente; al alcanzar 

niveles estables en las pruebas, se pueden espaciar las mediciones desde 1 semana hasta 14 

días.32,36 

 

La concentración sérica de proteínas de transporte (albúmina, transferrina y prealbúmina) 

se utiliza como indicador del estado nutricional. Se ha demostrado que la prealbúmina se 

correlaciona mejor y es más sensible para medir el aporte de proteínas y calorías en los neonatos 

prematuros. El nitrógeno de urea en sangre refleja el estado de hidratación del paciente, la 

presencia de catabolismo y el aporte nutricional diario; No es adecuado para medir el aporte 

proteico y se recomienda medirlo de 2 a 3 veces por semana. Las pruebas de función hepática 

son indicadores de complicaciones hepáticas derivadas de la NP, se utiliza la bilirrubina directa 

(BI), aspartato amino transferasa, alanina amino transferasa y fosfatasa alcalina, el monitoreo 

debe realizarse al menos 1 vez por semana.36 
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2.2.3.2.Contraindicaciones y ciclado de la nutrición parenteral 

a) Contraindicaciones para la administración de nutrición parenteral: 

Las contraindicaciones son escasas, y en su mayoría son de carácter relativo; La principal 

y absoluta es que el paciente tenga un tracto gastrointestinal funcional y que tolere el aporte 

nutricional requerido por vía oral en su totalidad, seguida de acidosis metabólica severa y/o 

retención de CO2 y choque de cualquier etiología.37  

 

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran: hiperbilirrubinemia severa (si la 

bilirrubina directa es más del 50% de las cifras que indican exanguinotransfusión, contraindica el 

uso de lípidos intravenosos a dosis altas, se recomienda disminuir las proteínas a 1g/kg/día y el 

aporte de glucosa), insuficiencia renal aguda (es indicación de modificar el volumen, según los 

requerimientos), diátesis hemorrágica mientras se corrige la hipovolemia, la hiperglicemia mayor 

a 200 mg/dl, y si tras la evaluación inicial del paciente se concluye que los riesgos son mayores 

que los beneficios que obtendrá.38,39  

 

b) Ciclado de la nutrición parenteral: 

Se le denomina así al método de infusión de NP, donde la administración es intermitente. 

Con este método se ofrecen algunos beneficios a los pacientes que utilizan NP por tiempo 

prolongado; durante la administración se induce un período de ayuno en el cual las reservas de 

lípidos se movilizan y así se previene la infiltración hepática, disminuyendo el riesgo de 

colestasis.13  

 

Además, con el ciclado se inicia el destete parcial o completo de la NP y permite el uso 

de medicamentos a través del mismo sitio de infusión. No es una técnica común en los neonatos 

prematuros. Antes de iniciar el ciclado, se deben tomar en cuenta las siguientes consideraciones 

según la Sociedad Irlandesa de nutrición clínica:3  

 

 Estabilidad hemodinámica del paciente 

 Considerar la velocidad máxima de infusión recomendada para la glucosa (20mg/kg/min) y 

lípidos (0.13-0.17 g/kg/h). 

 Monitorear la glucosa sérica y la tolerancia a los lípidos durante el proceso 

 Reducir el tiempo de la infusión de 1-2 horas cada día, conforme sea tolerado. 

 En la última hora de infusión, reducir la velocidad a la mitad de la velocidad previa para 

prevenir la hipoglicemia.  
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2.2.3.3.Complicaciones derivadas de la administración de nutrición parenteral  

Las complicaciones asociadas a la NP pueden ser metabólicas, mecánicas e infecciosas; 

Las metabólicas resultan del exceso o déficit de componentes en la solución, las mecánicas e 

infecciosas están relacionadas con la colocación del catéter y la manipulación, respectivamente, 

siendo las infecciones más comunes y potencialmente fatales para el paciente.3,13 

 

2.2.3.3.1.Complicaciones relacionadas con la colocación del catéter 

Engloba a todas las complicaciones que derivan de la técnica utilizada para la colocación 

del catéter.3 Derivan de la cateterización venosa, siendo frecuente la punción arterial que puede 

generar hemorragia importante con choque hipovolémico. En los niños, la colocación de un 

catéter venoso es la causa más frecuente de trombosis y embolismo, se les atribuye hasta el 80% 

de los casos en neonatos3.  

 

Otras complicaciones menos frecuentes son: extravasación de la vía y necrosis tisular, 

flebitis, migración del catéter, embolia gaseosa, obstrucción del lumen, derrame pleural o 

pericárdico, hemotórax, hemomediastino, neumotórax y arritmia cardíaca secundaria a un catéter 

mal posicionado. Se ha descrito también la lesión del plexo braquial y cervical, con el consecuente 

síndrome de Horner.25,39,40 

 

2.2.3.3.2.Complicaciones relacionadas con la manipulación del catéter 

Las infecciones asociadas al uso de catéteres son importante causa de morbimortalidad 

en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, suelen ser secundarias al uso prolongado 

de dispositivos, a una técnica de cateterización no estéril, a manipulación inadecuada y conlleva 

al aumento de días de estancia hospitalaria para el paciente, al mismo tiempo que eleva los 

costos institucionales.25,40 

 

En neonatos pretérmino existe mayor riesgo de infección, debido a la inmadurez 

estructural y funcional del sistema inmune. Los catéteres son colonizados o infectados por tres 

mecanismos: la vía extra-luminal, que se refiere a la migración de gérmenes desde la piel hacia 

la punta del catéter, la vía intraluminal secundaria a contaminación de las soluciones 

administradas o manejo inadecuado de las conexiones, y por vía hematógena tras septicemia por 

bacterias, virus u hongos, provenientes de otros focos infecciosos.25 
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2.2.3.3.3.Sepsis neonatal 

La sepsis resulta del incumplimiento de técnicas específicas durante la colocación y 

manipulación del catéter, el cambio de equipo, filtros, preparación y administración de soluciones; 

También existen factores predisponentes del neonato como uso de antibiótico de amplio 

espectro, esteroides, prematurez, radiación, entre otros, que favorecen la septicemia.25 

 

2.2.3.3.3.a.Definición 

Sepsis neonatal se refiere a la manifestación sistémica secundaria a la infección por 

bacterias, virus y hongos, que puede ir desde síntomas inespecíficos como la disminución de la 

succión, hasta choque séptico y muerte. Se clasifica en temprana y tardía, dependiendo del 

tiempo que le toma a la infección instaurarse y manifestarse.41 

 

2.2.3.3.3.b.Clasificación  

La sepsis neonatal temprana, suele aparecer en el lapso desde el nacimiento hasta las 

primeras 72 horas de vida, mientras la sepsis tardía parece después de transcurrido este período 

de tiempo. Algunos estudios, también consideran sepsis temprana a la que aparece durante la 

primera semana de vida; El período exacto no es relevante, ya que la mayoría de las infecciones 

(80-90%) durante la primera semana, suelen manifestarse a las 48 h vida.41,42 

 

2.2.3.3.3.c.Epidemiología 

En los últimos años se ha logrado un progreso significativo en cuanto a la reducción de la 

mortalidad infantil, respecto a 1990 cuando ésta alcanzaba hasta 12.7 millones de niños por año. 

En el 2015 se registraron 5.8 millones de muertes infantiles, de las cuales 2.6 millones fueron 

neonatos, el 45% de mortalidad infantil ocurre durante el primer mes de vida. Adicional a las 2.6 

millones de muertes neonatales, se estiman la misma cantidad de óbitos fetales de los cuales 

aproximadamente el 12% falleció por causas infecciosas.43 

 

El parto pretérmino (36%), infecciones (23%) y asfixia perinatal (23%) son los principales 

responsables del elevado número de muertes neonatales; Sin embargo, en el período neonatal 

tardío (después de las 72 horas o primera semana de vida) hasta el 48% de las muertes, pueden 

ser atribuidas a infecciones.43 
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Los neonatos pretérmino tienen la incidencia y mortalidad por sepsis más elevada que 

cualquier otro grupo; en Estados Unidos el 36% de neonatos pretérmino de <28 semanas de edad 

gestacional, presentó al menos un episodio de sepsis durante el ingreso hospitalario, 

incrementado así en un 50% la mortalidad dentro del grupo.44  

 

En países en vías de desarrollo la incidencia de sepsis neonatal temprana varía desde 2.2 

hasta 9.8 casos por 1000 nacidos vivos; En México la sepsis bacteriana es la segunda causa de 

muerte en los neonatos con 1 a 6 días de vida.45 

 

2.2.3.3.3.d.Factores de riesgo para el desarrollo de sepsis neonatal. 

 Maternos 

Algunos factores frecuentes para el desarrollo de sepsis neonatal temprana son los 

siguientes: ruptura prematura y prolongada de membranas (más de 18 horas), colonización de 

genitales por estreptococo del grupo B, preeclampsia, diabetes mellitus, entre otros; Estudios 

indican que la infección intra amniótica puede complicar hasta el 10% de los embarazos, 

incrementando la mortalidad en el neonato a término de 1% a 4% y en los pretérmino más del 

10%.41 

 Neonatales 

No pueden separarse completamente los factores de riesgo para sepsis neonatal 

temprana de los factores para la sepsis tardía, ya que la causa más común de estancia 

hospitalaria prolongada es la prematurez. Los factores de riesgo neonatales de mayor relevancia 

para el desarrollo de sepsis tardía son: la prematurez (parto pretérmino), ser pequeño para edad 

gestacional y asfixia perinatal. La tasa de infección tiene una relación inversamente proporcional 

con la edad gestacional (EG).41  

 

Pérez R 2015,  identificó al bajo peso al nacer (< 1500 g) y a la edad gestacional < 32 

semanas como factores de riesgo asociados a mayor probabilidad de muerte, en paciente con 

sepsis neonatal.45  

 

Algunos factores de riesgo denominados “extrínsecos”, incluyen dispositivos y 

procedimientos invasivos, uso de catéteres centrales o periféricos por tiempo prolongado, 

además de la administración de nutrición parenteral.41,46 
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2.2.3.3.3.e.Etiología 

Los agentes etiológicos más frecuentes en la sepsis neonatal temprana son: estreptococo 

del grupo B, Escherichia Coli, Listeria Monocytogenes, estreptococo beta- hemolítico del grupo 

A, grupo viridans y neumococo, entre otros. La sepsis neonatal tardía (nosocomial en su mayoría) 

es secundaria a distintos agentes etiológicos: estreptococos Coagulasa Negativos, Estafilococos, 

enterococos y algunos gramnegativos como Klebsiella, Pseudomona spp, y Enterobacter.11 

 

2.2.3.3.3.f. Fisiopatología 

Los neonatos pretérmino se encuentran relativamente inmunosupresos, debido a la 

inmadurez del sistema inmune y al menor traspaso de anticuerpos maternos a través de la 

placenta.11  

 

Las funciones innatas del sistema inmune como la producción de citoquinas (factor de 

necrosis tumoral e interleuquina 6, principalmente) y activación de las células “natural killers” se 

encuentran disminuidas en los neonatos. Además, hay producción aumentada de interleuquina 

10 que tiene la función de inhibir la síntesis de otras citoquinas pro inflamatorias; Los neutrófilos 

no expresan moléculas de adhesión y tienen una respuesta lenta en la quimiotaxis, células 

dendríticas muestran disfuncionalidad y producción escasa de interleuquina 12 e interferón 

gamma.11 

 

En los neonatos pretérmino, el sistema adaptativo que se encarga de eliminar patógenos 

específicos muestra memoria y función citotóxica disminuidas, lo cual se refleja en la incapacidad 

de responder efectivamente ante los procesos infecciosos. El traspaso placentario de 

inmunoglobulina G (IgG) está directamente relacionado con la edad gestacional, y tiene un rol 

importante en la habilidad del neonato para responder ante ciertos patógenos. Aproximadamente 

el 10% de IgG cruza la barrera placentaria hacia las 17-22 semanas de EG y cerca del 50% se 

transporta hacia el feto en las 28 a 32 semanas.11 

 

Los niveles de complemento se incrementan de acuerdo con la EG, alcanzando la mitad 

de los niveles de adulto en un neonato a término. La deficiencia de C9 en los neonatos, reduce 

la habilidad de formar el complejo bacteriolítico C5b-9, con lo que se incrementa el riesgo de 

infección bacteriana diseminada.11 
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2.2.3.3.3.g.Manifestaciones clínicas de la sepsis neonatal 

Los neonatos presentan signos inespecíficos de infección, como letargia e irritabilidad, 

anorexia, vómitos, distención abdominal, diarrea, íleo paralítico, disminución de los movimientos 

espontáneos, taquicardia (más de 180 latidos por minuto), choque, taquipnea (más de 60 

respiraciones por minuto) apnea, inestabilidad térmica (temperatura corporal < a 35.5° C o mayor 

a 38°C), cianosis, ictericia, hundimiento fontanelar y convulsiones.11,42,43  

 

La presencia de lesiones cutáneas puede indicar infección diseminada por Estafilococo, 

listeria y fungemia por Cándida. Como parte de la evaluación general, se debe examinar la piel 

de todo el cuerpo, para identificar posibles lesiones y sitios de punción con signos locales de 

inflamación o infección.11 

 

2.2.3.3.3.h.Diagnóstico 

El diagnóstico temprano requiere del conocimiento de factores de riesgo y alta sospecha 

clínica; En los neonatos con sospecha de sepsis se debe obtener lo más pronto posible un 

hemocultivo, urocultivo y líquido cefalorraquídeo (según el estado clínico del paciente), si el 

paciente presenta síntomas respiratorios, está indicado realizar una radiografía de tórax.11,41 

 

El diagnóstico se confirma con aislamiento del patógeno en un medio de cultivo, siendo el 

estándar de oro el hemocultivo, que con un adecuado volumen de sangre aumentan la 

probabilidad de aislar un microorganismo hasta en un 50%. Múltiples datos sugieren que 1 ml de 

sangre es el volumen mínimo requerido para un medio de hemocultivo pediátrico, aunque 

previamente se ha considerado aceptable el uso de 0.5 ml, se ha demostrado que no detecta 

bacterias que forman 4 o menos colonias por 1 ml de sangre.41,47   

 

La hematología completa y los reactantes de fase aguda (proteína C reactiva y 

procalcitonina) son útiles para respaldar le diagnóstico y determinar la duración del tratamiento.11 

Una hematología completa con fórmula diferencial es útil indicador de infección; La 

neutropenia tiene un mejor valor predictivo que la neutrofilia en la sepsis neonatal, además del 

cálculo de la relación de neutrófilos inmaduros que incluye células en banda y mielocitos, con 

neutrófilos totales (I/T). Un I/T ≥ 0.2 significa que el 20% de neutrófilos circulantes es inmaduro, 

lo que refleja un esfuerzo por parte de la médula ósea que envía células inmaduras, para combatir 

la infección 42. 
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El valor de neutrófilos para definir una neutropenia varía con la edad gestacional, se 

considera un valor normal el recuento de 1000/ mm3 en un neonato pretérmino de 28 a 36 

semanas de EG, y 3500/ mm3 para un neonato mayor de 37 semanas al momento del 

nacimiento.42 El recuento de plaquetas por debajo de 100 000 cm3 y la velocidad de 

eritrosedimentación con disminución de aproximadamente 15 mm durante la primera hora son 

sugestivas de proceso infeccioso.48 

 

La proteína C reactiva (PCR) puede elevarse tanto en procesos no infecciosos, como en 

infecciosos, por lo que se le considera un marcador específico, pero poco sensible para infección 

bacteriana. Varios estudios han sugerido una variación fisiológica de los valores durante la 

primera semana de vida, además de establecer que la edad gestacional influye en su 

concentración; Los neonatos pretérmino tienen una respuesta más corta y menos intensa en 

cuanto la producción de PCR, al compararlos con neonatos a término, por lo que los resultados 

de laboratorio con valores elevados deben interpretarse con cautela. El punto de corte más 

utilizado en la actualidad es de 10 mg/l, sin tomar en cuenta la EG ni los cambios fisiológicos 

durante los primeros días de vida.11,48,49  

 

La liberación de procalcitonina (PCT) se incrementa con los procesos infecciosos, por lo 

que es considerada como un adecuado marcador para la detección de sepsis. El aumento de 

niveles de PCT es más rápido que el de PCR, elevándose después de 2-4 horas post exposición 

a endotoxinas o antígenos bacterianos, seguidos de picos a las 6-8 horas, por lo que es de mayor 

utilidad en la sepsis neonatal temprana. Tiene mejor sensibilidad que la PCR, pero es menos 

específica.11,49 

 

2.2.3.3.4.Complicaciones metabólicas derivadas de la nutrición parenteral 

2.2.3.3.4.a.Hepáticas 

La administración prolongada de nutrición parenteral puede provocar alteraciones 

hepáticas, que varían desde una esteatosis hepática hasta colestasis. Estas alteraciones 

consisten en el acumulo de lípidos en los hepatocitos en forma de triglicéridos y esteres de 

colesterol debido a la sobrecarga energética. Esto es más probable luego de que la tasa de 

administración excede >7mg/kg/día por más de 10 días con alto contenido lipídico, lo cual 

ocasiona un desequilibrio entre el anabolismo y catabolismo de triglicéridos, con la consecuente 

aparición de esteatosis. Su incidencia es más frecuente en los pacientes prematuros, siendo el 

daño mucho más importante y permanente si se trata de nutrición parenteral total. La severidad 
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es mayor, a medida que aumenta el tiempo y la tasa de administración, así como la cantidad total 

de nutrientes.8,33 

 

2.2.3.3.4.b.Relacionadas con la glicemia 

La hipoglucemia e hiperglucemia son las alteraciones bioquímicas más frecuentes luego 

de la administración de NP. El riesgo de presentar hiperglucemia está inversamente relacionado 

con la edad gestacional y el peso al nacer, además aumenta con la gravedad de las 

enfermedades concomitantes. El tratamiento es la insulina intravenosa, la cual se ha instituido 

con el fin de minimizar los daños a órganos diana.8,33 

 

Los mecanismos propuestos para presentar hipoglicemia por nutrición parenteral, son 

hiperinsulinemia endógena reactiva a las elevadas dosis de glucosa administradas, reducción 

brusca de administración de mezcla de dextrosa en altas concentraciones e hiperinsulinemia 

exógena utilizada para correcciones de hiperglicemia.33 

 

2.2.3.3.4.c.Desórdenes electrolíticos 

Después de los trastornos asociados a la glicemia, son las complicaciones bioquímicas 

que más frecuentes, tales como trastornos del sodio, potasio y calcio. Estas complicaciones son 

secundarias a la escasa ingesta de dichos electrolitos, perdida excesiva de agua, escaso aporte, 

acidosis, falla renal aguda, a un aumento de aporte o exceso de vitamina D.25 

 

2.3.Marco teórico 

La nutrición parenteral (NP) consiste en el suministro de nutrientes por vía intravenosa, a 

través de catéteres específicos con el objetivo principal de cubrir los requerimientos nutricionales 

necesarios para mantener la salud y el crecimiento de los pacientes, cuando esto no es posible 

de hacer en su totalidad por vía enteral.13  

Existen distintas indicaciones para la administración de NP, de carácter digestivo las más 

comunes son: anomalías congénitas o adquiridas del tracto gastrointestinal (atresia esofágica, 

intestinal, malformación ano rectal, gastrosquisis, enterocolitis necrotizante), intervenciones 

quirúrgicas (resección intestinal, peritonitis infecciosa, vólvulos), síndrome de intestino corto, íleo, 

entre otras. Son indicaciones extradigestivas la ventilación mecánica, enfermedad de membrana 

hialina y el alto riesgo nutricional por bajo, muy bajo y extremado bajo peso al nacer, así como la 

insuficiencia hepática o renal y cualquier otra condición que impida el uso de la vía enteral por 

más de 3 días.25,31  
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El uso de NP se asocia a complicaciones que han sido sometidas a estudio en diferentes 

partes del mundo, con el objetivo de conocer los factores de riesgo susceptibles de intervención 

para mejorar el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes. Las complicaciones metabólicas 

resultan del exceso o déficit de componentes en la solución, las mecánicas e infecciosas están 

relacionadas con la colocación y manipulación del catéter necesario para la administración de 

nutrición parenteral.3  

 

Las infecciones por catéteres resultan del uso prolongado del dispositivo, de una técnica 

de cateterización no estéril o de la manipulación inadecuada al realizar cambio de filtros, 

preparación y administración de soluciones. En los neonatos pretérmino existe mayor riesgo de 

infección debido a la inmadurez de su sistema inmune, los catéteres intravenosos son 

colonizados e infectados por comensales de la piel, a través de soluciones administradas o por 

microorganismos que migran desde otro foco infeccioso.25,40 

 

La sepsis neonatal es la manifestación sistémica secundaria a la infección por bacterias, 

virus y/u hongos, que puede ir desde síntomas inespecíficos como disminución de la succión y 

letargo hasta choque séptico y muerte. Según el tiempo de evolución, se clasifica en temprana 

cuando se instaura en las primeras 72 horas de vida y tardía si ocurre luego de este lapso.41,42  

 

Las características sociodemográficas de los pacientes con nutrición parenteral que 

desarrollan sepsis, han sido descritas en diversos estudios alrededor del mundo, estableciendo 

que el sexo masculino, la prematurez, el bajo peso al nacer, y una mayor cantidad de días (más 

de 10 o 14) de uso de la NP, incrementan la morbimortalidad de los pacientes, al mismo tiempo 

que disminuyen la calidad y expectativa de vida.8,18,44,45 

 

En México, un estudio de pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal temprana, 

identificó a los bacilos gramnegativos, principalmente Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, 

como  los agentes etiológicos más frecuentemente aislados (72%) en hemocultivos.45 En 

Guatemala, en el año 2014, se realizó un estudio acerca de las complicaciones en neonatos con 

nutrición parenteral, donde se evidenció que el 27% de los pacientes con sepsis neonatal 

presentaron hemocultivos positivos, siendo los principales agentes etiológicos Cándida Albicans, 

Acinetobacter Baumanii y Staphylococus Meticilino Resistente.8 
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2.4.Marco conceptual  

 Acceso vascular: dispositivo introducido dentro del sistema vascular del paciente, ya sea por 

vía central o periférica, con motivos diagnósticos o terapéuticos.50 

 Bacteriemia: presencia de bacterias en el torrente circulatorio.51 

 Catéter venoso central de inserción periférica: catéter insertado en una vena superficial de 

mediano calibre, puede utilizarse después de 1 día de vida, al no colocar un catéter umbilical 

o en cualquier momento del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos; Suelen ser de corta 

duración (menos de 7 días), pueden infundirse soluciones con osmolaridad inferior a 800 

mOsm/l, proteína al 2% y concentraciones de glucosa hasta el 10%.13,52 

 Catéter venoso central en subclavia/ yugular/ femoral: se utiliza para la alimentación 

parenteral completa, se inserta percutáneamente en la vena elegida mediante técnica 

aséptica. La duración de estos catéteres suele prolongarse por más de una semana, se 

utilizan soluciones no mayores a 2100 mOsm/l, proteínas al 4% y concentraciones máximas 

de glucosa hasta el 20%.13,14 

 Catéter venoso central umbilical: vía de acceso central más común utilizada en las Unidades 

de Cuidados Intensivos; el catéter se inserta en la vena umbilical y puede utilizarse en los 

primeros dos días de vida.52  

 Edad gestacional: edad de un embrión, feto o recién nacido a partir del primer día de la última 

regla.53 

 Fungemia: presencia de hongos en el torrente sanguíneo.51 

 Hemocultivo: cultivo microbiológico de sangre utilizado como método diagnóstico para 

detectar bacteriemias y/o fungemias. La mayor parte de las muestras se inoculan en frascos 

con cados de cultivo enriquecidos, que se incuban a 37° centígrados y se inspeccionan 

regularmente para observar crecimiento bacteriano.51 

 Neonato pretérmino: todos los neonatos que nacen antes de las 37 semanas de gestación.4 

 Nutrición parenteral: administración de nutrientes (mezcla de proteínas, carbohidratos, 

grasas, vitaminas y minerales) a través de un catéter intravenoso, con el propósito de cubrir 

requerimientos nutricionales para mantener la salud y el crecimiento. Puede ser complemento 

de la vía enteral.13 

 Nutrición parenteral total: se refiere al aporte nutricional completo o “total”, según los 

requerimientos del paciente, que se proporciona por medio de una mezcla de nutrientes con 

osmolaridad de 800 a 1000 mOsm/L, a través de un catéter venoso central.3,37,38  



24 

 PICC: PICC por sus siglas en inglés (Peripherally inserted central catheter), este es un catéter 

venos centrales de abordaje periférico, el cual se recomienda cuando la duración de la 

nutrición parenteral es de 6-30 días y la osmolaridad es >800 mOsm/L.34 

 Procalcitonina: pro- hormona de la calcitonina sin función hormonal; las infecciones 

bacterianas inducen aumento de la síntesis en distintos tejidos como el hígado, pulmón, riñón 

y glándula suprarrenal. Se eleva en sangre de 4 a 6 horas antes que la proteína C reactiva.54 

 Proteína C reactiva: proteína plasmática sintetizada en el hígado ante el estímulo de citocinas, 

principalmente interleucina 6. Se eleva de 8 a 12 horas post infección y aumenta 

progresivamente a lo largo de 24-72 horas. Si el tratamiento es efectivo, se observa un 

descenso progresivo de los valores hasta la negativización.54 

 Reactantes de fase aguda: proteínas inespecíficas producidas en el hígado, o secretadas por 

leucocitos en respuesta a infecciones, traumatismo e inflamación.54 

 Sepsis neonatal: infección sistémica generalmente bacteriana que se produce durante los 

primeros 28 días de vida; se confirma el diagnóstico por medio del cultivo de la punta de 

catéter o con un hemocultivo positivo. Las manifestaciones clínicas son inespecíficas, las 

principales son: fiebre, letargia, disminución de la succión, taquipnea e ictericia, entre otras.14 

 Sepsis neonatal tardía: usualmente se presenta después de las 72 horas de vida, puede ser 

causada por microorganismos adquiridos en el período peri y/o postnatal, es común que sea 

de origen nosocomial y los principales microorganismos asociados son: Estafilococos 

Coagulasa Negativos, Staphylococcus aureus, E. Coli, Klebsiella spp, Pseudomona spp, 

Enterobacter spp, y Cándida spp.55  

 Sepsis neonatal temprana: generalmente se asocia a la adquisición de microorganismos 

provenientes de la madre, entre los más comunes se encuentran: estreptococo del grupo B, 

E. Coli, H. Influenzae y Lysteria Monocytogenes. Suele presentarse antes de las primeras 72 

horas de vida en forma de distrés respiratorio y neumonía.55 

 

2.5.Marco geográfico 

La investigación se desarrollará en el Hospital General San Juan De Dios, ubicado en la 

1ra. Avenida 10-50 zona 1 de la Ciudad de Guatemala, departamento de Guatemala.  

 

2.6.Marco institucional 

El Hospital General San Juan De Dios es un centro de atención del tercer nivel de 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de Guatemala, en el que se trabajará con dos 

departamentos internos y un comité de ética durante la realización del trabajo de investigación. 
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El comité de ética e investigación intrahospitalario será el encargado de aprobar el proyecto y 

supervisar el trabajo de campo dentro de la institución, además de autorizar el acceso a los 

expedientes clínicos de los pacientes.  

El departamento de Pediatría en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales solicita que 

la asesoría de la investigación esté a cargo de una doctora del área para aprobar la realización 

del estudio. El departamento de registros médicos es el encargado de proporcionar los 

expedientes clínicos solicitados por escrito, con un límite diario de aproximadamente 10 

expedientes.  

Este último departamento, únicamente proporcionará los expedientes solicitados tras 

recibir la autorización escrita del comité de ética e investigación del hospital. El comité de ética e 

investigación, previo a entregar la autorización escrita para solicitar expedientes y proseguir con 

el trabajo de campo, revisa el protocolo aprobado por la coordinación de trabajos de graduación, 

de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

 

2.7.Marco legal 

La Constitución Política de la República de Guatemala, establece en el Capítulo I, 

Artículo 3 el derecho a la vida, donde declara que: “el Estado garantiza y protege la vida 

humana desde su concepción, así como la integridad y la seguridad de la persona”. 56 

El Capítulo II, sobre los derechos sociales, en la sección primera Artículo 51 expone: “El 

Estado protegerá la salud física, mental y moral de los menores de edad y ancianos. Les 

garantizará su derecho a la alimentación, salud, educación y seguridad y previsión social”. 56  

 

En la sección séptima del mismo Capítulo, Artículo 93, establece que el derecho a la salud 

es fundamental del ser humano, sin discriminación alguna; el Artículo 94 señala de nuevo la 

obligación del Estado sobre la salud y asistencia social: “El Estado velará por la salud y asistencia 

social de todos los habitantes. Desarrollará a través de sus instituciones, acciones de prevención, 

promoción, recuperación, rehabilitación, coordinación y las complementarias pertinentes a fin de 

procurarles el más completo bienestar físico, mental y social”.56 

 

El Código de Salud de la República, decreto número 90-97, en el Libro I establece los 

principios fundamentales del Código, declarando en los Artículos 1 y 4, que todos los habitantes 

de la República tienen derecho a la prevención, promoción, recuperación y rehabilitación de su 

salud, sin discriminación y que el Estado en cumplimiento de su obligación, desarrollará a través 

del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) en coordinación con otras 
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instituciones, estrategias a fin de procurar a los guatemaltecos el más completo bienestar físico, 

mental y social. Asimismo, el MSPAS garantizará la prestación de servicios gratuitos a aquellas 

personas cuyo ingreso no les permita costear parte o la totalidad de los servicios de salud 

prestados.57 

 

 El Capítulo II del mismo libro, en el Artículo 9 define las funciones y responsabilidades del 

Sector Salud. El inciso d) incluye a las Universidades y otras instituciones formadoras de recursos 

humanos, exponiendo que deben coordinar con Organismos del Estado e instituciones del Sector, 

la investigación en materia de salud. 57 

 

La declaración Universal de Derechos Humanos, en el Artículo 25 enuncia: “Toda persona 

tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el 

bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios 

sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, 

invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias 

independientes de su voluntad”. También establece que la maternidad y la infancia tienen derecho 

a cuidados y asistencia especiales.58 

La declaración sobre los Derechos del Niño, en Asamblea General, proclama varios 

Principios:59 

 Principio I: el niño disfrutará de todos los derechos enunciados en esta declaración. Estos 

derechos serán reconocidos a todos los niños sin excepción alguna ni distinción o 

discriminación por motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opiniones políticas o de otra 

índole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento u otra condición, ya sea del 

propio niño o de su familia. 

 

 Principio II: el niño gozará de una protección especial y dispondrá de oportunidades y 

servicios, dispensado todo ello por la ley y por otros medios, para que pueda desarrollarse 

física, mental, moral, espiritual y socialmente en forma saludable y normal, así como en 

condiciones de libertad y dignidad. Al promulgar leyes con este fin, la consideración 

fundamental a la que se atendrá será el interés superior del niño. 
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3. OBJETIVOS 
 

General 

 

Determinar la prevalencia de sepsis en neonatos con nutrición parenteral total, en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan de Dios, en el período 

2017 – 2018. 

 

Específicos  
 

1. Describir las características sociodemográficas de los neonatos a estudio. 

2. Identificar los agentes etiológicos de sepsis en neonatos con nutrición parenteral total. 

3. Establecer el tiempo transcurrido tras el inicio de la nutrición parenteral total, en el que es 

realizado el diagnóstico de sepsis.  
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 

4.1.Enfoque y diseño de investigación 

4.1.1. Enfoque:  

Cuantitativo  

4.1.2. Diseño:  

Descriptivo, transversal, retrospectivo 

 

4.2.Unidad de análisis y de información 

4.2.1. Unidad de análisis:  

Datos sociodemográficos y de laboratorio obtenidos de los expedientes clínicos de los 

neonatos con nutrición parenteral total, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales.  

4.2.2. Unidad de información: 

Expedientes clínicos del Hospital General San Juan de Dios correspondientes a pacientes 

con nutrición parenteral total, ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el 

período de mayo del año 2017 hasta mayo del año 2018.  

 

4.3.Población y muestra 

4.3.1. Población 

4.3.1.1.Población diana: 

Pacientes neonatos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del 

Hospital General San Juan De Dios. 

4.3.1.2.Población de estudio 

Expedientes de los neonatos con nutrición parenteral total, en quienes se registró sepsis, 

ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan De 

Dios en el período de mayo del año 2017 a mayo del año 2018.  

 

4.3.2.  Muestra   

N= expedientes de los neonatos con nutrición parenteral total, ingresados a la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales, del Hospital General San Juan De Dios desde mayo del año 

2017 hasta mayo del año 2018. 

n= número de expedientes calculados a partir de la fórmula de muestreo:  
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z= 1.96 

p= 0.340 

q= 1-p = 0.66 

d= 5% 

 

 

 

𝒏 =
(𝟒𝟓𝟏)(𝟏. 𝟗𝟔)𝟐(𝟎. 𝟑𝟒𝟎)(𝟎. 𝟔𝟔)

𝟎. 𝟎𝟓𝟐(𝟒𝟓𝟏 − 𝟏) + (𝟏. 𝟗𝟔𝟐)(𝟎. 𝟑𝟒𝟎)(𝟎. 𝟔𝟔)
 

 

 

N= 451 n≈ 196.67 n=197 

 

4.3.2.1.Marco muestral 

4.3.2.1.1.Unidad primaria:  

Llistado proporcionado por el área de Nutrición Pediátrica, con los números de 

expedientes clínicos que correspondieron a neonatos con nutrición parenteral total, ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan De Dios.  

4.3.2.1.2.Unidad secundaria:  

Listado de expedientes clínicos correspondientes a neonatos con nutrición parenteral 

total, ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan 

De Dios, generado con números aleatorios asignados en el programa de Excel.  

 

4.3.2.2.Tipo y técnica de muestreo  

Se utilizó el muestreo probabilístico con la técnica de muestreo aleatorio simple sin 

reemplazo. A cada uno de los expedientes se le asignó un valor numérico desde 1 hasta 451, 

siendo generados números aleatorios en el programa de Microsoft Excel 2016 v.1804 para uso 

no comercial. Se seleccionó la cantidad n de expedientes calculada a partir de la fórmula de 

muestreo. En cada expediente seleccionado aleatoriamente no elegible, se procedió a generar 

un nuevo número aleatorio en el programa de Microsoft Excel 2016 v.1804 para uso no comercial. 
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4.4.Selección de los sujetos de estudio 

4.4.1. Criterios de inclusión:  

 Expediente clínico del neonato con nutrición parenteral total, ingresado en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan De Dios, desde mayo del 

año 2017 hasta mayo del año 2018 

 

4.4.2. Criterios de exclusión:    

 Expediente clínico del neonato, en quien se inició nutrición parenteral total, fuera de Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales.  

 Expediente clínico del neonato con diagnóstico de sepsis, previo al inicio de la nutrición 

parenteral total.  

 Expediente clínico  que presentó deterioro e información incompleta.  

 

4.5.Definición y operacionalización de las variables 
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Macro variable Micro variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala 

de 

medición 

Unidad de Medida 

Características 

sociodemográficas 

Sexo 

Conjunto de 

características geno y 

fenotípicas que definen a 

los seres humanos como 

hombre y mujer. 

Es el sexo asignado 

al recién nacido al 

momento de su 

ingreso, el cual se 

obtendrá de la hoja 

de ingreso en el 

expediente clínico. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

Masculino 

Femenino 

Edad 

Tiempo que un individuo 

ha vivido desde su 

nacimiento hasta un 

momento determinado. 

Es el tiempo en días 

que el paciente ha 

estado vivo al 

momento de inicio de 

la nutrición parenteral 

total, obtenido de la 

hoja de ingreso en el 

expediente clínico. 

Numérica 

Discreta 
De Razón Días 

Clasificación 

del neonato de 

acuerdo con el 

peso al nacer 

Clasificación del neonato 

en distintas categorías, de 

acuerdo con su peso al 

nacer medido en gramos 

Clasificación del 

neonato que se 

obtendrá a partir de la 

hoja de nutrición 

contenida en el 

expediente clínico 

Categórica 

Policotómica 

  

Ordinal 

NPN: 2500 g a 3999 

g 

BPN: 1500 g a 2499 

g 

MBPN: 1000 g a 

1499 g 

EBPN: menor o igual 

a 1000 g 
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Clasificación 

del neonato de 

acuerdo con el 

peso al nacer y 

edad 

gestacional 

 

 

 

Clasificación del neonato 

en pequeño, adecuado o 

grande para la edad 

gestacional tras calcular la 

edad gestacional al nacer 

con el método de Ballard 

en los neonatos a término 

y Ballard modificado en los 

neonatos pretérmino. Se 

correlaciona con el peso 

en gramos 

 

 

 

Clasificación del 

neonato que se 

obtendrá a partir de la 

hoja de ingreso a la 

Unidad de Cuidados 

Intensivos, contenida 

en el expediente 

clínico 

 

 

 

Categórica 

Policotómica 

 

 

 

Ordinal 

 

 

PEG: peso al nacer 

por debajo del 

percentil 10, para la 

edad gestacional 

AEG: peso al nacer 

entre el percentil 10 y 

90 para la edad 

gestacional 

GEG: peso al nacer 

superior al percentil 

90 para la edad 

gestacional 

Sepsis en neonatos con nutrición 

parenteral total 

Situación clínica que se 

presente tras el inicio de 

nutrición parenteral total, 

con signos y síntomas de 

síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica, 

alteraciones de laboratorio 

debido a la proliferación 

de bacterias u hongos en 

el torrente sanguíneo del 

neonato. 

Recuento leucocitario 

‹5000 o ≥30 000 

PCR › 10 mg/dl 

Procalcitonina ›0.5 

ng/ ml. Se realizará 

diagnóstico de sepsis 

neonatal con 2 de 3 

datos de laboratorio 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal Sí/No 
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Agentes etiológicos 

Microorganismo aislado 

por medio de un cultivo 

microbiológico de sangre 

obtenida por una punción 

periférica o por extracción 

a través del catéter, con 

un volumen mínimo de 0.5 

ml.  

Microorganismo 

aislado en 

hemocultivo 

pediátrico y reportado 

en el informe de 

laboratorio, registrado 

en el expediente 

clínico 

Categórica 

Policotómica 
Nominal 

Estafilococo 

Coagulasa Negativo, 

Estafilococo aureus, 

Enterococo spp, E. 

Coli, Klebsiella spp, 

Pseudomona 

aeruginosa, 

Acinetobacter 

baumannii, 

Enterobacter, 

Serratia , Cándida 

spp y otros.  

Tiempo transcurrido hasta el 

diagnóstico de sepsis neonatal  

Período determinado 

durante el que se 

desarrolla un 

acontecimiento de interés.  

Cantidad de días que 

transcurren tras el 

inicio de la nutrición 

parenteral total y el 

diagnóstico de sepsis 

Numérica 

Discreta 
De razón Días 
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4.6. Recolección de datos 

4.6.1. Técnicas 

Se solicitó por escrito al Departamento de Registros Médicos del Hospital General 

San Juan de Dios, la entrega de los expedientes médicos, del período comprendido en el 

período de mayo del año 2017 a mayo del año 2018, para su revisión de forma sistemática 

y organizada, hasta que se obtuvo la totalidad de la muestra. Los datos fueron registrados 

en el instrumento de recolección de datos  e ingresados en la base de datos en el programa 

Epi- Info TM.  

 

4.6.2. Procesos 

1) Elaboración de anteproyecto por los investigadores. 

2) Presentación del anteproyecto en la Unidad de Trabajos de Graduación de la Facultad 

de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

3) Se solicitó carta de aprobación del anteproyecto a la Unidad de Trabajos de Graduación, 

para presentar el tema de investigación al Comité de Bioética e Investigación del 

Hospital General San Juan de Dios. 

4) En el área de subdirección médica del Hospital General San Juan de Dios, se presentó 

la carta de aprobación de anteproyecto extendida por la Unidad de Trabajos de 

Graduación. Posteriormente se solicitó el formato para la presentación de temas de 

investigación al Comité de Bioética del hospital. 

5) Completado el formato proporcionado por la secretaria del comité, se procedió a 

recolectar las firmas de autorización para realizar el estudio dentro del hospital. 

6) Recolección de firmas de la jefa del área de Neonatología (Dra. Evelyn Cotto) y la 

doctora representante del comité de investigación (Dra. Eugenia Álvarez) en el área de 

Pediatría del Hospital General San Juan de Dios.  

7) Se solicitó autorización y firma del formato para la presentación del tema, por parte de 

la Jefatura de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan 

De Dios. 

8) Se autorizó el formato para la presentación del tema, por parte de la Jefatura del 

Departamento de Pediatría del Hospital General San Juan De Dios. 

9) Se solicitó por escrito la información estadística y registros a la Unidad de Nutrición 

Pediátrica del Hospital General San Juan De Dios. 

10)  Se presentó el formato de autorización con las firmas completas al comité de 

Investigación del Hospital General San Juan De Dios, donde la secretaria indicó que, 
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en 15 días hábiles aproximadamente, se contactaría a cualquiera de los investigadores 

para informar si la solicitud fue aceptada o rechazada por el comité. 

11) El comité de investigación aceptó el tema propuesto, y entregó una carta de autorización 

para proceder con trámites relativos al estudio dentro de la institución.  

12) Investigadores elaboraron el protocolo de investigación con apoyo de asesora, co-

asesora y revisora. 

13) Se entregó el protocolo a la Unidad de Trabajos de Graduación con la carta de 

autorización proporcionada por el Hospital General San Juan De Dios, para la revisión 

del mismo y posteriores correcciones.  

14) Se realizaron correcciones del protocolo en tres ocasiones, hasta la fecha de aprobación 

el 7 de junio del presente año. 

15) Se presentó el protocolo aprobado al comité de Bioética e Investigación, con una carta 

extendida en la Unidad de Trabajos de Graduación, solicitando autorización para 

proceder con trabajo de campo dentro del Hospital General San Juan De Dios. 

16) Se entregó una copia del protocolo aprobado por la Unidad de Trabajos de Graduación, 

a la Jefatura de Neonatología del Hospital General San Juan de Dios. 

17) El Hospital General San Juan de Dios aprobó el trabajo de campo el día 19 de junio del 

presente año.    

18) Se solicitó autorización para revisión de expedientes clínicos en el área de registros 

médicos del Hospital General San Juan de Dios, el 25 de junio del presente año.  

19) Se seleccionó la cantidad de expedientes según el cálculo de la muestra, a partir del 

listado proporcionado por la Unidad de Nutrición Pediátrica. 

20) Se solicitan por escrito los expedientes de acuerdo con el número de historia clínica al 

archivo médico del hospital, donde entregaron 15 expedientes cada 2 días, siguiendo el 

reglamento del Departamento de Registros Médicos.  

21) Se revisaron los expedientes y se registró sistemáticamente la información en las 

boletas de recolección de datos, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión 

previamente establecidos. 

22) Se ingresó y procesó la información recolectada en el programa Epi Info™ 

23) Se realizó análisis estadístico de los resultados obtenidos, discusión de los hallazgos y 

elaboración de tablas para presentación del informe final a la Unidad de Trabajos de 

Graduación. 

24) Elaboración de informe final con apoyo de asesora, co-asesora y revisora. 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjb_Oej-dzXAhVNkeAKHUtMB7YQFggpMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fepiinfo%2Findex.html&usg=AOvVaw3SrPKc_vWiwqCTTu5dLOUK
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25)  Se presenta informe final a la Unidad de Trabajos de Graduación de la Facultad de 

Ciencias Médicas. 

26) Presentación de informe final a Comité de Investigación, Jefatura del Departamento de 

Pediatría y Jefatura Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, del Hospital General 

San Juan De Dios 

27) Divulgación del trabajo de graduación.  

 

4.6.3. Instrumentos  

El instrumento de recolección de datos fue elaborado por los investigadores para 

esta investigación en el programa Epi-Info TM Versión 7.2 para Windows. Este consta de 19 

ítems organizados en 3 secciones: 

La sección I está constituida por los datos sociodemográficos de los pacientes: 

historia clínica, fecha de ingreso hospitalario, fecha de inicio de nutrición parenteral total, 

sexo, edad gestacional (semanas), peso al nacer (en gramos), edad (en días), clasificación 

según el peso al nacer (dividido en 4 categorías: normal peso al nacer, bajo peso al nacer, 

muy bajo peso al nacer, extremado bajo peso al nacer) y clasificación según la edad 

gestacional (dividida en 3 categorías: grande para la edad gestacional, adecuado para la 

edad gestacional, pequeño para la edad gestacional).  

La sección II contiene los datos de laboratorio, necesarios para realizar el 

diagnóstico de sepsis en los neonatos con nutrición parenteral total: si posee hematología 

con recuento leucocitario (divido en 3 rangos: <5000, entre 5000 – 30 000 y >30 000), si el 

paciente cuenta con algún reactante de fase aguda (PCR >10mg/dl y/o procalcitonina 

>0.5ng/ml), hemocultivo pediátrico y el agente etiológico aislado en el mismo. 

En la sección III se registró la fecha del diagnóstico de sepsis y la cantidad de días 

en que, tras iniciada la nutrición parenteral total, fue realizado dicho diagnóstico. 

 

4.7.Procesamiento y análisis de datos  

4.7.1. Procesamiento  

Tras la recolección de la información en el instrumento diseñado por los 

investigadores, se creó una base de datos para almacenarlos y organizarlos en el programa 

Epi- Info TM. Las variables a estudio fueron codificadas para facilitar el registro de los datos 

y los posteriores cálculos estadísticos. 

Al haberse realizado el estudio en un hospital público con disponibilidad limitada de 

recursos, no en todos los pacientes en quienes se sospechó sepsis fue posible realizar un 
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hemocultivo para confirmar el diagnóstico. Las variables hemocultivo pediátrico y agente 

etiológico aislado, se evaluaron como independientes de la variable sepsis neonatal.   

 

4.7.2. Análisis 

Se calculó la prevalencia tomando como referencia la fórmula presentada en el 

anexo 1, con un intervalo de confianza al 95%. A las variables sociodemográficas edad y 

cantidad de días en los que se administró nutrición parenteral total, se les calculó media y 

desviación estándar para su análisis. Las variables categóricas: sexo, clasificación según 

peso al nacer, clasificación según edad gestacional con peso al nacer y los agentes 

etiológicos más frecuentemente aislados en hemocultivos pediátricos, se les calculó 

porcentajes, razón y tasas. Se utilizó únicamente estadística descriptiva univariada.  

Para el cálculo de medidas de tendencia central, medidas de dispersión, 

porcentajes, razón y tasas se utilizó el paquete estadístico Epi-Info TM Versión 7.2 para 

Windows. Centers for Disease Control and Prevention declara que el software es de 

dominio público y libre acceso. 

 

4.8.Alcances y límites de la investigación 

4.8.1. Obstáculos 

El diseño retrospectivo del estudio no permite establecer causalidad de la sepsis, ni 

estimar factores de riesgo para el desarrollo de ésta en los neonatos a quienes se les 

administra nutrición parenteral total. No se consideró a otros factores que pudiesen influir 

en el desarrollo de sepsis en el estudio.  

 

4.8.2. Alcances 

El presente estudio estableció la prevalencia de sepsis en los neonatos con nutrición 

parenteral total, se caracterizó sociodemográficamente a los pacientes y se cuantificó el 

tiempo transcurrido entre el inicio de la nutrición parenteral total, hasta el diagnóstico de 

sepsis, se identificó a los agentes etiológicos más frecuentemente aislados en los 

hemocultivos pediátricos, con el propósito de proporcionar a la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan De Dios información óptima para la 

planificación y administración de recursos terapéuticos y diagnósticos, mejorando así la 

calidad y expectativa de vida de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Crítico.  
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4.9.Aspectos éticos 

Se revisaron expedientes clínicos de los pacientes neonatos ingresados a la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan de Dios, en el período 

2017 - 2018, con la finalidad de generar información que pueda utilizarse como punto de 

partida en investigaciones futuras para mejorar la calidad de vida del paciente a corto, 

mediano y largo plazo, tomando como base el principio de la beneficencia. Se mantuvieron 

estrictas medidas de confidencialidad con el objetivo de proteger la identidad de los 

pacientes y el respeto por la persona. Según las pautas internacionales para la evaluación 

ética de los estudios epidemiológicos, la investigación pertenece a la categoría I (sin 

riesgos) debido a que no se realizó ninguna modificación o intervención sobre las variables 

de estudio y se trabajó revisando expedientes clínicos sin invadir la privacidad y/o intimidad 

de la persona.  
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5. RESULTADOS 
 

El presente estudio determinó la prevalencia de sepsis en 197 neonatos con 

nutrición parenteral total, en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

General San Juan de Dios, durante el período de mayo del año 2017 a mayo del año 2018. 

Se investigaron las características sociodemográficas, y distintos exámenes de gabinete 

para evaluar el tiempo transcurrido desde el inicio de la nutrición parenteral total hasta el 

diagnóstico de sepsis neonatal. Los resultados se ingresaron al programa Epi Info 7.2, 

posteriormente se calcularon porcentajes, medidas de tendencia central y dispersión. 

 

 

 

 

Figura 5.1. Flujograma de la selección de muestra  

 

 

 

 

 

 

 

Población a estudio = 
451

Muestra obtenida = 
197

Pacientes con 
diagnóstico de 

sepsis = 71

Pacientes sin 
diagnóstico de 
sepsis =  126
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Tabla 5.1. Características sociodemográficas de los neonatos con nutrición parenteral total y sepsis 

                  (n= 197)                     

Variable 
 

Sepsis sí Sepsis no 

f (%) f (%) 

 Edad 3.3 ± 2.4DE días   

Sexo (%) 
Femenino 
Masculino 

 

 
28 (39) 
43 (61) 

 
67 (53) 
59 (47) 

Clasificación según el peso al nacer (%) 
Normal 
Bajo 
Muy bajo 
Extremado bajo 

 

 
21 (29.6) 
20 (28.2) 
23 (32.4) 

7 (9.9 

 
18 (14.3) 
56 (44.4) 
42 (33.3) 
10 (7.9) 

Clasificación según edad gestacional y peso al nacer(%) 
Pequeño 
Adecuado 
Grande 

 

 
51 (71.8) 
19 (26.8) 

1 (1.4) 

 
96 (76.2) 
28(22.2) 
2(1.6) 

 

 

 

La prevalencia de sepsis neonatal en el estudio, es del 36% (IC 95%: 0.29-0.43), el 

promedio de tiempo transcurrido desde el inicio de nutrición parenteral total, hasta el 

diagnóstico de sepsis es de 9 días ± 4.8DE. 
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Tabla 5.6 Agentes etiológicos aislados en hemocultivos pediátricos  

(n=65)* 

Agente f % 

Estafilococos Coagulasa Negativos 36 55 

Klebsiella spp 8 12 

Cándida spp 5 8 

Enterobacter spp 5 8 

Pseudomona aeruginosa 4 6 

Estafilococo aureus 3 5 

Acinetobacter baumannii 2 3 

Enterococo spp 1 2 

Escherichia Coli 1 2 

Total 65 100 

* Al 75.6% (149) de los neonatos se le realizó extracción sanguínea para hemocultivo, mientras que 

al 24.4% (48) no; Del primer grupo, más de la mitad de los hemocultivos (56.4%) fue reportada como 

estéril, úicamente el 43.6% (65) tuvo un resultado positivo 

 

. 
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6. DISCUSIÓN 

 

La nutrición óptima permite el crecimiento y desarrollo normal postnatal, por lo que 

es fundamental para brindar atención integral durante la etapa pediátrica. Las necesidades 

nutricionales se ven afectadas por diversos factores, por lo que el manejo de la nutrición 

parenteral requiere cambios adaptativos, ya que a pesar de la abundante evidencia sobre 

los beneficios, se ha profundizado poco en las complicaciones como la sepsis, que a largo 

plazo se ha asociado con retraso en el crecimiento, desarrollo infantil y neurocognición. 1,4 

 La prevalencia de sepsis en los neonatos con nutrición parenteral total, ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan de Dios, 

en el período 2017 – 2018, fue del 36% (71) (IC 95%: 0.29-0.43). El hallazgo es similar a 

un estudio retrospectivo realizado por Getabelew A et al., en Etiopía, donde fue evaluada 

la prevalencia de sepsis neonatal (n= 244) en dos Unidades de Cuidados Intensivos, 

encontrando una prevalencia del 35.3% (86) para la sepsis diagnosticada tras 72 horas de 

vida.28 En Taiwán, Wai Ho L et al., evaluó retrospectivamente durante cinco años, la 

prevalencia de sepsis tardía en neonatos de muy bajo peso al nacer (n = 1042), informando 

que el 14.2% de los pacientes presentó sepsis, lo cual contrasta con los dos estudios 

anteriores, realizados en países en vías de desarrollo.17   

De los neonatos con nutrición parenteral y sepsis, el 61% (43) correspondieron al 

sexo masculino. Diversos estudios alrededor del mundo y en el país, han reportado 

resultados similares: Villatoro Rieche en año 2001 describió en un estudio realizado en el 

Hospital General San Juan de Dios, que los neonatos de sexo masculino presentaron mayor 

morbilidad secundaria al uso de nutrición parenteral, siendo principalmente de carácter 

infeccioso.7  

En Holanda, Yumani D et al., con un estudio retrospectivo dentro de la Unidad de 

Neonatología del Centro Médico Universitario de Ámsterdam, determinó la incidencia y 

riesgos potencialmente asociados al desarrollo de sepsis en pacientes con catéteres 

centrales y nutrición parenteral ( n=196), encontró que más de la mitad (55.1%) de 

pacientes con infección secundaria al uso de catéter fueron de sexo masculino.21 De igual 

forma, Leal Y et al., en México, (n= 514) a través de un estudio retrospectivo de cohortes 

evaluó factores de riesgo y pronóstico de la sepsis neonatal en pacientes ingresados al 

servicio de Neonatología en un hospital de Mérida Yucatán, identificó que el 55% (281) de 

neonatos con sepsis eran de sexo masculino.20  
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En el presente estudio, tomando como base el peso al nacer de los neonatos, el 

grupo más afectado fue el de muy bajo peso 32.4% (23), seguido de los neonatos con peso 

normal 29.6% (21) y bajo peso 28.2% (20) al nacer. Resultados similares fueron reportados 

en el año 2014 en los hospitales de Ginecobstetricia y Juan José Arévalo Bermejo de la 

Ciudad de Guatemala, Pineda R, identificó a los neonatos de muy bajo peso y bajo peso al 

nacer como los principales usuarios de nutrición parenteral (n= 309), con el 42% y 23% 

respectivamente. 

 Tsai M et al., en Taiwán, caracterizó la incidencia, presentación clínica, factores de 

riesgo y pronóstico de la sepsis recurrente, en los neonatos ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de un Hospital Escuela (n= 713) y encontró que el primer episodio de 

sepsis y su posible recurrencia, afecta principalmente a los neonatos de muy bajo peso al 

nacer (69.4%).6 En Etiopía, Getabelew A et al., documentó que el 25% de neonatos con 

sepsis fue de bajo peso al nacer.28  

En Brasil, un estudio prospectivo de cohortes (n= 30) con recién nacidos de muy 

bajo peso al nacer reportó que el 46% de neonatos desarrolló sepsis y que a la mayoría de 

los casos diagnosticados se les administró nutrición parenteral, hallazgo consistente con 

los resultados presentados en estudios previos.26 

De acuerdo a la clasificación según el peso al nacer y la edad gestacional calculada 

por el método de Ballard, el 71.8% (51) de los neonatos con sepsis fue clasificado como 

pequeño para la edad gestacional, seguido de los adecuados para la edad gestacional con 

el 26.8% (19), el 1.4% restante correspondió al único neonato grande para la edad 

gestacional.  

Los resultados son similares a los presentados por Wójkowska-mach J et al., quien 

realizó un análisis multivariado de factores de riesgo asociados a sepsis neonatal tardía (n= 

1243), registrando que los neonatos pequeños para edad gestacional sometidos a 

procedimientos quirúrgicos, como la colocación de catéteres intravasculares para 

administración de medicamentos y/o nutrición parenteral, presentaron mayor incidencia de 

sepsis neonatal tardía.23  

Sin embargo, esto contrasta con los resultados que obtuvo De Souza R et al., en 

Brasil, con un estudio multicéntrico prospectivo para determinar incidencia, factores de 
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riesgo y etiología de la sepsis neonatal tardía (n= 1507), en el cual de 702 pacientes con 

sepsis neonatal, solamente 39% fue clasificado como pequeños para la edad gestacional.22 

Durante la revisión sistemática de expedientes se evidenció que al 24.4% (48) de 

los neonatos con sepsis y nutrición parenteral, no se le realizó toma de muestra para 

hemocultivo pediátrico. Al haberse realizado el estudio en un hospital público con 

disponibilidad limitada de recursos, no en todos los pacientes en quienes se sospechó 

sepsis fue posible realizar un hemocultivo para confirmar el diagnóstico. Las variables 

hemocultivo pediátrico y agente etiológico aislado, se evaluaron como independientes de la 

variable sepsis neonatal. De los 149 hemocultivos pediátricos realizados, el 56.4% (84) fue 

reportado como negativo tras 72 horas de incubación.  

En el 55% (36) de hemocultivos positivos, se aislaron Estafilococos Coagulasa 

Negativo (ECN). En la mayoría de informes de laboratorio no se encontró la especie de 

ECN, por lo que no es posible detallar las especies de ECN aisladas en el estudio. El 

segundo microorganismo más frecuente, fue Klebsiella spp con el 12% (8), seguido por 

Cándida spp y Enterobacter spp cada uno con el 8% (5). Pseudomona aeruginosa fue 

reportada en el 6% de los hemocultivos (4) y el menos frecuente fue E. Coli únicamente en 

un hemocultivo.  

Los resultados del presente estudio son consistentes con los de Wai Ho L et al.,  en 

Japón, quien presentó  al Estafilococo Coagulasa Negativo como el patógeno más 

frecuentemente aislado (52.5%) en 158 neonatos con sepsis confirmada, seguido de 

Klebsiella spp quien afectó al 12% y Cándida albicans como el hongo más frecuente en el 

3.8% de los pacientes.17 Yumani D et al., también identificaron a los Estafilococos 

Coagulasa Negativo como principales agentes etiológicos de sepsis en neonatos con 

infecciones secundarias a catéteres, al haberse aislado en el 85% de los casos.21  

Leal Y et al., en México Yucatán, también reportó a los Estafilococos Coagulasa 

Negativos como los microorganismos más frecuentemente aislados en hemocultivos de 

pacientes con sepsis neonatal, tras las primeras 72 horas de vida (48%), seguidos de 

Cándida spp en el 17% de los pacientes y Klebsiella spp en el 5%.20 AL Lawati T et al., a 

través del estudio retrospectivo de cohortes en el Hospital Real de Omán (n= 42),  

encontraron al Estafilococo epidermidis (ECN) como el agente etiológico aislado en el 50% 

de los neonatos con sepsis, nutrición parenteral y catéter central. 27  
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En un estudio retrospectivo que analizó cohortes de gemelos ingresados a Unidades 

de Cuidados Intensivos en la Universidad de Yale y de Connecticut, Estados Unidos, 

Bizzarro M et al., identificó factores genéticos y ambientales que contribuyeron a la 

aparición de sepsis neonatal tras las primeras 72 horas de vida (n= 835). Los 

microorganismos más frecuentemente aislados en hemocultivos de pacientes con sepsis 

fueron los ECN (42.2%), seguidos de Estafilococo aureus (12.1%) y Enterococos spp 

(8.7%).16  

En el año 2014 Oeser C et al., en Reino Unido, describieron la epidemiología de 

infecciones fúngicas sistémicas neonatales, aislando a Cándida albicans  en el 69% de los 

pacientes, este hallazgo es similar al del presente estudio ya que Cándida spp fue el tercer 

agente etiológico aislado.24 

Por último, el promedio de tiempo transcurrido a partir del inicio de la nutrición 

parenteral total hasta el diagnóstico de sepsis neonatal fue de 9 ± 4.8 días, en un rango de 

1 a 20 días. Bizarro M et al., publicó hallazgos similares en cuanto a la duración de la 

administración de nutrición parenteral, con un promedio de días 10.05 días, resultados 

afines a los de AL Lawatti et. al, quien calculó un promedio de nueve días para la duración 

de administración de nutrición parenteral.16,27 Estos hallazgos son consistentes con el 

estudio de Tsai M et al., quien documentó que la duración prolongada de nutrición 

parenteral es un factor de riesgo para desarrollar sepsis neonatal (1.52 mayor riesgo por 

cada 10 días).6   

Dentro de las fortalezas del estudio, aporta información actual sobre las 

características sociodemográfica y prevalencia de sepsis en neonatos con nutrición 

parenteral. Para realizar el diagnóstico de sepsis, se tomaron en cuenta dos los siguientes 

aspectos: hematología con leucocitosis ( ≥30 000) o leucopenia (‹5000), más un reactante 

de fase aguda positivo (PCR o procalcitonina) y/o hemocultivo pediátrico positivo. Algunos 

neonatos no contaban con hemocultivo que confirmase la sospecha clínica, sin embargo, 

presentaron alteraciones en el recuento de leucocitos y uno de dos reactantes de fase 

aguda positivos, con lo que se diagnosticó sepsis sin contar con un resultado microbiológico 

para confirmar el diagnóstico antes de iniciar la terapia antibiótica.  

Por tanto, se considera que la antibioticoterapia puede iniciarse tempranamente, a 

la espera del aislamiento del agente etilógico.  
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En contraposición, entre las debilidades de la investigación, el diseño retrospectivo 

no permite establecer relación de causalidad, ni estimar factores de riesgo o valores 

predictivos. Otra limitante, es la identificación del agente etiológico más frecuente, ya que 

no en todos los informes emitidos por el departamento de laboratorio microbiológico se 

reportan las especies de ECN aisladas. 

 Sin embargo, se considera que los resultados obtenidos en el estudio, representan 

una oportunidad para ser utilizados como fundamentos para futuras hipótesis de 

investigación que permitan realizar estudios de causalidad y/o factores de riesgo, y planes 

de intervención que beneficien a la población.  
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7. CONCLUSIONES 

 

 

7.1. La prevalencia de sepsis en neonatos con nutrición parenteral total, en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan de Dios, en el 

período de estudio, fue del 36%. 

 

7.2. Las características sociodemográficas identificadas en la población de estudio 

fueron las siguientes: más de la mitad de los neonatos con sepsis correspondió al 

sexo masculino, cerca de un tercio fue de muy bajo peso al nacer y la mayoría se 

clasificó como pequeño para edad gestacional. 

 

7.3. Más de la mitad de los agentes etiológicos de sepsis en neonatos con nutrición 

parenteral total, correspondió a ECN, en segundo lugar Klebsiella spp, y por último, 

Cándida spp y Enterobacter spp. 

 

7.4. El promedio de días transcurrido desde el inicio de la nutrición parenteral total, hasta 

el diagnóstico de sepsis fue de 9 días, con una DE ± 4.8.  
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8. RECOMENDACIONES 
 

 

8.1.  A la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General San Juan 

de Dios: 

 

Vigilar al neonato con nutrición parenteral ante la posible aparición de signos clínicos 

y/o de laboratorio sugestivos de sepsis, especialmente a partir del cuarto día de haber 

iniciado la administración, en función de los datos obtenidos en este estudio.  

 

8.2. Al Laboratorio Clínico y Microbiológico del Hospital General San Juan De Dios: 

 

Sistematizar el contenido de los informes microbiologicos, donde se detalle la 

especie de los microorganismos aislados en medios de cultivo, dado que la identificación 

del agente etiológico, permite al personal médico orientar la terapéutica y utilizar 

adecuadamente los recursos.  
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9. APORTES 
 

 

El presente estudio aporta la prevalencia y caracterización sociodemográfica actual 

de los pacientes con nutrición parenteral y sepsis, ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital General San Juan de Dios en el período 2017- 2018. Los datos 

obtenidos representan una base para futuras hipótesis e investigaciones con diseño 

prospectivo en las cuales se pueda establecer causalidad y evaluar factores de riesgo que 

favorezcan el desarrollo de sepsis en el grupo de estudio.   

 

Las guías de manejo de sepsis neonatal continúan estableciendo que es necesario 

contar con uno o dos hemocultivo positivos para dirigir la antibióticoterapia e individualizar 

cada caso, evitando el uso de antibióticos de amplio espectro con lo que mejora el 

pronóstico del paciente. Sin embargo, a un cuarto de los pacientes incluidos en el estudio, 

no se les realizó un hemocultivo para confirmar el diagnóstico de sepsis neonatal. No 

obstante, fue posible diagnosticarla con otros exámenes de laboratorio, como hematología 

y reactantes de fase aguda (PCR y/o procalcitonina), con la finalidad de iniciar 

antibióticoterapia temprana, que posteriormente será redireccionada, al contar con un 

hemocultivo que confirme el diagnóstico y el agente etiológico aislado. Por tanto, se 

recomienda valorar en la práctica diaria, hacer uso de dichos recursos ante la sospecha 

clínica de sepsis neonatal.   
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11. ANEXOS 
 

Anexo 1 

 

Fórmula utilizada para el cálulo de la prevalencia. 

 

 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜
× 100 

 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =
71

197
× 100 = 36% 
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Anexo 2 

Instrumento de recolección de datos 


