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|. RESUMEN

Introduccion: La sepsis neonatal temprana se define como la presencia de una infeccion
sistémica de etiologia bacteriana, viral, fngica o parasitaria dentro de las primeras 72
horas de vida con hemocultivo positivo, la cual contintdia siendo una causa importante de
muerte en los recién nacidos pretérmino y de término.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la sepsis neonatal temprana de
enero de 2015 a diciembre de 2020 de la unidad de cuidados intensivos neonatales del
ISSSTEP.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico y retrospectivo en el
ISSSTEP. Para los casos se incluyeron expedientes de recién nacidos de la unidad de
cuidados intensivos con diagnéstico de sepsis a base de hemocultivo, datos clinicos o
procalcitonina elevada que permanecen en la unidad de cuidados intensivos y
expedientes donde se puedan determinar las variables de estudio de forma precisa; para
el grupo control se incluyeron expedientes sin diagnéstico de sepsis. La muestra se
conformé por 121 pacientes, 38 casos y 83 controles respectivamente, con un nivel de
confianza de 0,95.

Resultados: Los factores de riesgo significativos en orden descendiente fueron: Las
Horas de RPM mayor de 20 (OR=5.600, IC 95%=2.395-13.094), Semanas de gestacion
menor de 35 semanas (OR=5.309, IC 95%=1.885-14.950), edad materna mayor de 30
afos (OR=3.52, IC 95%=1.326-9.346), Cervicovaginitis en el segundo trimestre (OR=3.5,
IC 95%=1.555-7.880), NUmero de consultas mayor de 10 (OR=2.952, IC 95%=1.319-
6.609), Corioamnioitis (OR=2.727, IC 95%=1.202-6.186), y por ultimo ITU en el segundo
trimestre (OR=2.245, IC 95%=1.004-5.016); el resto de los factores no mostraron datos
de relevancia.

Conclusiones: Los factores asociados a la sepsis neonatal en el hospital ISSSTEP son
el tiempo de RPM mayor de 20, semanas de gestacion menor de 35, edad materna mayor
de 30 afios, numero de consultas mayor de 10, corioamnioitis, y por ultimo ITU en el
segundo trimestre.

Palabras clave: sepsis neonatal, factores de riesgo



IIl. ANTECEDENTES

La sepsis neonatal temprana contindia siendo una causa importante de muerte en
los recién nacidos pretérmino y de término en paises desarrollados y en vias de desarrollo
Len los que se estima que su incidencia es de 2.2 a 8.6 por cada 1000 recién nacidos
vivos 2, a pesar de los grandes avances en cuanto al diagndstico y tratamiento de los
Gltimos arios 3

En el afio 2016, el tercer consenso Internacional para la definicion de sepsis y
choque séptico definidé a esta entidad como disfuncién organica que amenaza la vida,
originada por la desregulacion de la respuesta del hospedero frente a una infeccién 4,
hablamos de sepsis neonatal temprana cuando se demuestra la presencia de infeccién
sistémica de etiologia bacteriana, viral, fGngica o parasitaria dentro de las primeras 72
horas de vida y definimos sepsis neonatal tardia después de este periodo hasta los 28
dias. ®

Por todo lo expuesto anteriormente, es importante detectar los factores de riesgo
asociados a sepsis neonatal temprana para prevenir su desarrollo, tratar de forma
adecuada y precozmente con terapia antimicrobiana empirica por lo que se decidio
realizar este estudio en el hospital ISSSTEP del periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

Se cuenta con experiencia en Canada donde se realizé un estudio observacional
prospectivo por el programa de vigilancia de la Sociedad Canadiense de Pediatria entre
enero de 2011 a diciembre de 2012 reportandose 214 casos de sepsis neonatal
temprana, su criterio de inclusion fue neonato de menos de 7 dias de vida con cultivo
positivo en sangre o en liquido cefalorraquideo, se reporto incidencia de sepsis neonatal
temprana de 0.17 por 1000 nacimientos ©

El hospital Universitario Rio Hortega en Valladolid Espafa realiz6 un estudio
prospectivo de cohorte con los recién nacidos mayores de 35 semanas de gestacion con
1 o mas factores de riesgo para el desarrollo de sepsis neonatal en el periodo de 2011 a
2015 encontrando que de los 9424 neonatos se incluyeron 1425 y de éstos Unicamente
se ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales el 0.3% por sospecha de

sepsis.’



En Cuba se realiz6 un estudio analitico de grupos comparativos con elementos de
enfoque mixto en el servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Gineco obstétrico
“Mariana Grajales” de la ciudad de Santa Clara desde enero de 2015 a noviembre de
2017, estudio conformado por 16714 nacidos vivos, 312 presentaron factores de riesgo
para sepsis de inicio precoz cuantificando 70 casos confirmados. La incidencia reportada
fue de 4.2 paciente por 1000 RN vivos con letalidad de 7.14% encontrando que la ruptura
prematura de membranas de mas de 18 horas es el factor mas importante 8

En el hospital Juarez de México se realiz6 un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo de pacientes con infeccion neonatal con hemocultivo positivo del periodo
de enero de 2010 a diciembre de 2014 resultando que de los 950 pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales, 220 contaron con hemocultivos
positivos y 122 cumplieron con criterios de inclusién para el estudio concluyendo que los
factores de riesgo con mayor asociacion para el desarrollo de sepsis neonatal temprana
fueron inicio de parto prematuro, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis y
fiebre materna. En cuanto a los cultivos se asocié Escherichia coli como principal causa
de esta infeccion, seguida de Klebsiella pneumoniae, no hubo aislamiento de
estreptococo beta hemolitico o Listeria monocytogenes. ° En Hospital General Regional
180 del IMSS, ni la edad gestacional ni el tiempo de rupturas fueron factores
determinantes en el desarrollo de sepsis neonatal temprana, fue mas significativo la
presencia de infeccion del tracto urinario y el uso de maniobras intensivas en la
reanimacion 1°

Los factores de riesgo internacionalmente descritos son colonizacion materna de
estreptococo del Grupo B, bacteria por el agente ya mencionado, anterior RN con
enfermedad invasiva por GBS, ruptura prematura de membranas de mas de 18 horas,
fiebre materna, factores de riesgo que son aditivos y que condicionan al inicio de terapia
antimicrobiana empirica. !

El Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B (EGB) es una bacteria que
puede causar infecciones durante el embarazo y el puerperio. En México se desconoce
cudl es el papel real del EGB en patologia perinatal por lo que la busqueda intencionada
no se realiza de manera sistematica en todas las unidades de salud. 12 Se trata de una

bacteria gram + que expresa un polisacarido capsular, el cual le permite evadir los



mecanismos de defensa del huésped clasificandose en 10 serotipos segun las
caracteristicas antigénicas del polisacarido en capsula ( (la, Ib, 11, lll, IV, V, VI, VII, VIl y
IX) ¥ En Instituto Nacional de Perinatologia, en la década de los 80s se document6
infeccion cervicovaginal en el 10% de 340 mujeres embarazadas con predominio de
serotipo | en 33% !4, afios mas tarde se realizaron mas estudios en nuestro pais y
Palacios, et al. documentaron la predominancia del serotipo | con el 48.6% en la
colonizacién de mujeres embarazadas, con aumento en el serotipo Il 32.9%- 1°

La definicion de ruptura prematura de membranas es la rotura de las membranas
amnidticas antes del inicio espontaneo del trabajo de parto, de etiologia multifactorial que
varia de acuerdo a la edad gestacional de presentacion, siendo al RPM de término mas
frecuente que la pretérmino, teniendo como consecuencia riesgo de desarrollar
corioamnionitis, infeccién postparto, desprendimiento prematuro de placenta ¢ Para el
diagnostico se basa en la historia clinica con visualizacion de salida de liquido amniético
y, cuando no es muy evidente, se opta a realizar pruebas como Test de nitrazina que
detecta cambios en el ph vaginal ya que el liquido amniético es alcalino, otras pruebas
realizadas es la imagen de arborizacion del liquido amniético usando microscopio 6ptico,
ecografia en basqueda de oligohidramnios, determinacion de proteinas de union al factor
de crecimiento similar a insulina y alfa microglobulina-1 placentaria cuyas
concentraciones es de 100 a 1000 veces superior a las encontradas en secreciones
cervicovaginales en embarazadas con membranas integras !’

La corioamnionitis es una infeccion frecuente en el embarazo que puede
desencadenar complicaciones neonatales como prematurez, sepsis neonatal, choque
séptico, ocurre hasta en 80% de los embarazos de menos de 28 semanas. ' Las
manifestaciones maternas son fiebre, hipersensibilidad uterina, taquicardia materna,
taquicardia fetal, liquido amniético fétido y purulento °. Se realiz6 un estudio en el
Instituto Nacional de Perinatologia encontrando como factor de riesgo importante el
numero de consultas prenatales menor de 5 condicionando mayor riesgo de pobre control
prenatal y asi el desarrollo de corioamnionitis con el subsecuente riesgo aumentado en

30 veces de presentar sepsis neonatal 2°



Segun las guias de prevencion de Sepsis neonatal temprana de Estreptococo del
grupo B se estima que el 10% de todos los recién nacidos vivos reciben tratamiento
antibidtico en los primeros dias de vida y el 100% de los pacientes prematuros extremos
son tratados con la combinacién de Ampicilina/ Aminoglucésido 2! provocando resistencia
bacteriana la cual se define como la capacidad de un microorganismo de resistir a los
efectos del antimicrobiano la que puede resultar en mutaciones al azar o ser inducida %2

Los recién nacidos con sepsis bacteriana pueden desarrollar signos y sintomas no
especificos, entre ellos: hipotermia, hipertermia, hipotension, hipoperfusion tisular,
alteraciones en piel, acidosis metabdlica, taquicardia, bradicardia, apnea, distrés
respiratoria, letargia, convulsiones, intolerancia a la via oral, distension abdominal,
ictericia; de entre ellos, la presentacion inicial pudiera incluir solo apnea y taquicardia, 23
por tal motivo, se suele iniciar de forma empirica tratamiento antibiético si se cuenta con
factores de riesgo y dicha presentacion clinica inespecifica.

Parte de la problemética encontrada es el no contar con guias bien establecidas
para elegir al paciente para el uso de antibidticos. Gianluigi Lacceta y cols publicaron un
estudio sobre la eficacia de contar con calculadora de riesgo en sepsis neonatal
temprana, se entra en discusiéon ya que ayuda a no abusar de los antibiéticos mientras
gue de acuerdo con otros autores se considera que puede haber pacientes con cultivos
positivos que no recibieron tratamiento antibidtico. La calculadora de sepsis establece
como items la incidencia local de sepsis neonatal, edad gestacional, temperatura
materna intraparto, horas de ruptura de membranas, cultivo positivo de Streptococo del
Grupo B materno y antibidticos usados intraparto. En dicho estudio realizado en
tratamiento antimicrobiano fue necesario en 32 de 265 pacientes mayores de 34
semanas de gestacion en las primeras 12 horas de vida, usando la calculadora de sepsis
se dio tratamiento a pesar de no contar con cultivos positivos catalogando a los pacientes
como clinicamente enfermos, se observo ciertas limitaciones en la calculadora, entre
ellas que la incidencia mas alta de sepsis es 4/1000 recién nacidos vivos, en instituciones
como en las de nuestro pais se reporta incidencia mayor a ello. La segunda limitacion

son los reportes a las 12 horas; sin embargo, la sepsis neonatal temprana abarca hasta



las 72 horas de vida concluyendo que aunque es una herramienta util en la toma de
decisiones, no se puede utilizar en todos los centros de salud y se requiere mas
investigacion con la finalidad de reducir el uso indiscriminado de antibiéticos. 2* Otros
sistemas de estadificacion de riesgo para sepsis heonatal temprano se han desarrollado
como la usada mediante inferencia Bayesiana, la cual de forma cuantitativa en recién
nacidos pretérmino de 34 semanas y mayores estadifica su riesgo y se estima es util para
disminuir el uso indiscriminado de antibiéticos 2°

A pesar de que esta bien establecido que el estandar de oro es contar con
hemocultivo positivo, en mas de la mitad de los casos de encuentran cultivos negativos,
a consecuencia de ello los médicos se deben guiar con parametros clinicos.2 El valor
diagndstico del conteo de la citometria hematica ha sido ampliamente evaluado, y aunque
no son muy sensibles o especificos para el diagnostico de sepsis neonatal temprana es
uno de los estudios més solicitados. El conteo de la serie blanca y el total de absolutos
de neutréfilos son los que mas informacion aporta cuando se encuentran bajos. El
numero incrementado de bandas, usualmente sugieren sepsis. Trombocitopenia de
aparicién temprana se asocia a condiciones materno-fetales y no son predictivas a una
infeccidn siendo esto con baja sensibilidad y bajo valor predictivo positivo y es por ello
gue seria errbneo Unicamente contemplar la citometria hematica para el diagnéstico de
sepsis neonatal temprana.

La proteina c reactiva (PCR) es el reactante de fase aguda mas estudiado y usado.
Se sabe que la media del nivel de la PCR en recién nacidos a término sanos es de 1
mg/L a las 12 horas de edad a 4 mg/L a las 48 horas de vida, siendo el valor de corte 10
mg/dl; sin embargo, la percentil 95 de PCR en nifios de término sanos es de 12 a 14
mg/dl incluso algunos recién nacidos pueden tener valores de 40-50 mg/L después del
nacimiento via vaginal.

A diferencia de la PCR, la procalcitonina no traspasa la placenta por lo que no se
ve alterada en el labor de parto, los niveles empiezan a elevarse posterior a 2 horas de
gue inicie el proceso séptico alcanzando su pico a las 12 horas, la desventaja es que no
solo se incrementa en los procesos sépticos, también puede alterar sus valores el que se

presente hipoxia, asfixia perinatal, preeclampsia.

10



Se han usado las Interleucinas predominantemente la Il 6 y 8 como biomarcadores
de alarma temprana, siendo su principal ventaja la elevacion temprana en las infecciones
gue facilitan el diagnostico oportuno; sin embargo, cuentan con la desventaja de que su

vida media tan corta no alcance un nivel pico y con ello se reduzca su sensibilidad 5!

Se realizé un estudio en donde se valora la decisién guiada por procalcitonina,
comparandolo con otros estudios observacionales de decisiones basadas en PCR 26 en
donde concluyen que el medir de forma seriada este reactante de fase aguda reduce de
forma significativa el tiempo de duracion de administracion de antibioticos, siendo de
eleccion la procalcitonina ya que tiene niveles mas variados segun la via de nacimiento
o0 posterior a algiin procedimiento quirdrgico 2627

El tratamiento se puede dividir en dos, tratamiento empirico o tratamiento basado
en cultivos. El tratamiento combinado empirico tiene sus bases en cubrir un amplio rango
de posibilidades diagnésticas, incluida la infeccién por gram negativos y gram positivos,
debido a que puede haber bacteriemia polimicrobiana, el uso de dos agentes puede
proporcionar tratamiento apropiado para las infecciones dobles. Los antimicrobianos
pueden interactuar de forma aditiva o sinérgica y reforzar de esa manera la suma de las
actividades antimicrobianas 2 Usualmente se inicia con ampicilina y aminoglucésido,
reservado cefalosporinas de tercera y cuarta generacion cuando se sospecha de

meningitis causada por bacterias gram negativas 22

11



l1l. JUSTIFICACION

Segun datos de INEGI, en México ha sido un logro importante para la
sobrevivencia de menores en su primer afio de vida, reducir la letalidad de enfermedades
respiratorias, infecciosas y parasitarias como principales causas de muerte en las
primeras cuatro décadas del siglo XX. De acuerdo con los datos del Sistema Nacional de
Informacion Estadistica y Geografica (SNIEG) la tasa de defunciones de menores de un
afio por cada mil nacidos vivos se redujo de 20.8 en el afio 2000 a 12.1 en 2016 23

Pese a que a nivel nacional la tasa de mortalidad infantil en el primer afio de vida
ha disminuido, este comportamiento no es homogéneo para todas las entidades del pais,
en 2016, los estados de Puebla (14.4), Campeche (14.1) y Tabasco (14.0) presentaron
las tasas mas altas de mortalidad infantil a nivel nacional. Dentro de las tres primeras
causas de muerte en recién nacidos se encuentran asfixia perinatal, prematurez y sepsis.
Pese a que la incidencia de sepsis es cada vez menor, la mortalidad es muy elevada.?

En nuestro hospital, en la unidad de cuidados intensivos neonatales, el mayor
volumen de pacientes ingresados es por el diagnéstico de prematurez, y en
aproximadamente el 80% de ellos se inicia manejo antibidtico con penicilina y
aminoglucdsido, se ha observado el sobretratamiento en los pacientes hospitalizados, es
por ello que el objetivo del presente estudio es detectar los factores de riesgo que se
presentaron en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020 para ayudar a identificar
oportunamente los pacientes que requieren el manejo antibiético y consecuentemente
reducir el nimero de pacientes que no lo requieren para favorecer a la disminucién de
resistencia bacteriana, problema que se agrava poco a poco y que representara un grave

problema en la salud publica en el futuro.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Sepsis neonatal es aquella disfuncién organica que amenaza la vida, originada
por la disregulacién de la respuesta del hospedero frente a una infeccién 4, hablamos de
sepsis neonatal temprana cuando se demuestra la presencia de infeccidén sistémica de
etiologia bacteriana, viral, fngica o parasitaria dentro de las primeras 72 horas de vida y
definimos sepsis neonatal tardia después de este periodo hasta los 28 dias. °

En la actualidad la sepsis neonatal temprana continta siendo la causa principal de
muerte en los recién nacidos. La “Global Burden Disease” realizé meta analisis de la
mortalidad a nivel global de este padecimiento encontrando incidencia de 2824 casos por
cada 100,000 recién nacidos vivos con mortalidad del 17.6% 2° Hablando de los paises
en desarrollo, se reportan incidencias que van de 49 hasta 170 por cada 1000 nacidos
vivos. 20, En Estados Unidos se reportan de 1.5 a 3.5 casos por cada 1000 nacidos vivos,
mientras que en nuestro pais se registran de 4 a 15.4 casos por 1000 nacidos vivos. !

Existen multiples estudios de esta enfermedad, tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo y se han reportado la existencia de multiples factores de
riesgo para el desarrollo de sepsis temprana, tanto factores neonatales, maternos. 3!
Tener conocimiento de los factores maternos y neonatales asociados a esta entidad
permite tener un mejor panorama al abordarla y valorar la conducta médico y terapéutica
32 Por este motivo, el objetivo del presente trabajo es analizar aquellos factores de riesgo
asociados a sepsis neonatal temprana en el Hospital de Especialidades ISSSTEP en el
periodo comprendido de enero 2015 a diciembre 2020.

V. HIPOTESIS

Los factores asociados a la sepsis neonatal temprana son inadecuado control
prenatal, infecciones del tracto urinario, corioamnioitis, tiempo de ruptura prematura de
membrana, via de nacimiento, sexo del neonato, edad gestacional, apagar <7 puntos (al

minuto 1y al 5) y peso al nacer.
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VI. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Describir los factores de riesgo asociados a la sepsis neonatal temprana de enero
de 2015 a diciembre de 2020 de la unidad de cuidados intensivos neonatales del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del
Estado de Puebla (ISSSTEP).

B. Objetivos especificos

e Identificar factores maternos (control prenatal infecciones del tracto urinario,
corioamnioitis y tiempo de ruptura prematura de membrana) como factores de
riesgo asociados a sepsis neonatal temprana.

e |Identificar si la via de nacimiento es un factor de riesgo asociados a sepsis
neonatal temprana.

e Determinar silos factores del neonato como el sexo del neonato, edad gestacional,
apagar <7 puntos (al minuto 1 y al 5) y peso al nacer estan asociados a la sepsis

neonatal.

VIl. MATERIAL Y METODOS

A. Disefo de estudio

Observacional, analitico, casos y controles y retrospectivo

B. Ubicacion temporo-espacial

Unidad de cuidados intensivos neonatales del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP)
de enero 2015 a diciembre de 2020.

14



C. Estrategia de trabajo

El estudio se realiz6 dentro de las instalaciones del ISSSTEP donde se obtuvieron
los expedientes clinicos de los RN de enero de 2015 a diciembre de 2020 que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Se realizé la clasificacion de los RN de acuerdo a los factores presentados para

determinar si existia relacién entre el evento y estos.

D. Muestreo

Criterios de inclusion
Casos

e Expedientes de RN de la unidad de cuidados intensivos ISSSTEP con diagnostico
de sepsis temprana a base de hemocultivo, datos clinicos o procalcitonina elevada
gue permanecen en la unidad de cuidados intensivos.

e Expedientes de RN de la unidad de cuidados intensivos ISSSTEP donde se
puedan determinar las variables de estudio de forma precisa.

Controles

e Expedientes de recién nacidos de la unidad de cuidados intensivos ISSSTEP sin
diagnostico de sepsis temprana a base de hemocultivo, datos clinicos o reactantes
de fase aguda elevados que permanecen en la unidad de cuidados intensivos.

Criterios de exclusién

e Expedientes de recién nacido de la unidad de cuidados intensivos ISSSTEP que
no cumplan con diagnédstico de sepsis temprana o hayan sido trasladados de otra

unidad.

Criterios de eliminacion

e Expedientes de RN cuyos expedientes clinicos no estén debidamente llenados.

15



E. Definicion de variables

OPERACIONALIZACION
ESCALA ' DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE ' TIPO ' NATURALE

| ZA

Controles Independi | Cualitativa | <6 controles Serie de intervenciones
Prenatales ente 2 6 controles destinadas a identificar vy
modificar los riesgos meédicos,
de comportamiento y
psicosociales con el objetivo de
cuidar la salud de la mujer u
obtener un resultado perinatal
Peso Independi | Cuantitativ | <2500 g Peso del neonato en kg
ente a >2500 g inmediatamente después de su
nacimiento
Infecciones en | Independi | Cualitativa | Presente (si) Colonizacién 'y multiplicacion
Vias Urinarias | ente Ausente (no microbiana a lo largo del tracto
urinario
Cervicovaginiti | Independi | Cualitativa | Presente (si) Inflamaciébn de la mucosa
S ente Ausente (no vaginal, cuya causa
generalmente se debe a
infecciones por hongos
(candida), bacterias (vaginosis)
y protozoario por trichomonas
vaginalis
Corioamnioitis | Independi | Cualitativa | Criterios de | Infeccion materna que afecta
ente Gibbs corion y liquido amniotico cuyas
manifestaciones son fiebre,
hipersensibilidad uterina,
taquicardia materna, taquicardia
fetal, liquido amnidtico fétido y
purulento
Tiempo de | Independi | Cuantitativ | >20 horas (si) | La ruptura de las membranas
ruptura ente a Ausente (no ovulares antes del trabajo de
prematura de parto activo
membrana
Via de | Independi | Cualitativa | Vaginal Medio por el cual se obtiene el
nacimiento ente Cesérea recién nacido
Sexo Independi | Cualitativa | Femenino Condicion que divide a los seres
ente Masculino humanos en masculino vy
femenino
Edad Independi | Cuantitativ | Clasificacion NUumero de semanas entre el
Gestacional ente a de Capurro: primer dia del dltimo periodo
Recién nacido | menstrual normal de la madre y el
pretérmino: dia del parto.
<37 SDG
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Recién nacido
a término: 37-
41 SDG
Recién nacido
término:
42 SDG o mas.
(Anexo 1)

post

Apgar

Independi | Cuantitativ
ente a

< 7/ puntos

> [ puntos
(Anexo 2)

Herramienta conveniente
para notificar el estado del
neonato y la respuesta
a la reanimacion

F. Método de recoleccidon de datos

Se seleccionaron expedientes de RN con diagndstico de sepsis a base PCR, VSG

o procalcitonina elevada de la unidad de cuidados intensivos con una antigiiedad de 5

afos en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

G. Técnicas y procedimientos

recabaron los siguientes datos (Anexo 3):

Los datos se registraron en una hoja de calculo de Excel (Microsoft ®) donde se

Grupo

Sexo

Semanas de gestacion

Peso

APGAR

Via de nacimiento

Numero de consultas

ITU en el segundo trimestre y
tercer trimestre
Cervicovaginitis en el primer

segundo y tercer trimestre

Corioamnioitis

Horas de rotura prematura de
membranas

Leucocitos

Plaquetas

Procalcitonina

PCR

VSG

Cultivo

Posteriormente se elabor6 estadistica descriptiva para cada variable.
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VIIl. ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos del analisis de una
poblacion de 121 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Cuadro 1: Comparativo por sexo de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Femenino 14 36.8% 34 41.0%
0.668
Masculino 24 63.2% 49 59.0%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Grafica 1: Comparativo por sexo de los neonatos incluidos en el estudio

M Casos M Controles

70.00%
63.20%

60.00% 59.00%

50.00%

41.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
Femenino Masculing

Sexo

El sexo masculino se presentd mayormente en los casos (63.2% vs 59.0%) no
mostrandose significativa la diferencia (p=0.668).
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Cuadro 2: Comparativo por semanas de gestacion de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Semanas de gestacion 32.92 3.06 35.20 2.99 0.000

Grafica 2: Comparativo por semanas de gestacion de los neonatos incluidos en el estudio

B Casos [ Controles
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Semanas de gestacion

Las semanas de gestacion mostraron una media mayor para los controles
(35.20+2.99 vs 32.92+3.06) mostrandose significativa la diferencia (p=0.000).
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Cuadro 3: Comparativo por peso de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Peso 1727.63 710.54 2085.24 644.06 0.007

Grafica 3: Comparativo por peso de los neonatos incluidos en el estudio
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El peso mostr6 una media mayor para los controles (2085.24+644.06 vs
1727.63+710.54) mostrandose significativa la diferencia (p=0.007).
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Cuadro 4: Comparativo por APGAR al minuto 1 de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media i Media ) Valor p
estandar estandar
APGAR al minuto 1 7.29 1.04 7.16 1.06 0.522

Grafica 4. Comparativo por APGAR al minuto 1 de los neonatos incluidos en el estudio

[ Casos [ Controles

B
: [« |

APGAR al minuto 1

El APGAR al minuto 1 mostré una media mayor para los casos (7.29+1.04 vs

7.16+1.06) mostrandose no significativa la diferencia (p=0.522).
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Cuadro 5: Comparativo por APGAR al minuto 5 de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media i Media ) Valor p
estandar estandar
APGAR al minuto 5 8.50 73 8.71 .51 0.068

Grafica 5: Comparativo por APGAR al minuto 5 de los neonatos incluidos en el estudio

B Casos [ Controles

10

 —

£ LA

APGAR al minuto 5

El APGAR al minuto 5 mostré una media mayor para los controles (8.71+0.51 vs

8.50+0.73) mostrandose no significativa la diferencia (p=0.068).
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Cuadro 6: Comparativo por via de nacimiento de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo

Casos Controles

Frecuenci ] Frecuenci _

Porcentaje Porcentaje  Valor p

a a

Vaginal 9 23.7% 23 27.7%
0.643

Cesarea 29 76.3% 60 72.3%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Gréfica 6: Comparativo por via de nacimiento de los neonatos incluidos en el estudio

M Casos M Controles
90.00%

80.00% 75.30%

72.30%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00% 27 70%
23.70%

20.00%

10.00%

0.00%
Vaginal Cesarea

Via de nacimiento

La via de nacimiento cesarea se presentdé mayormente en los casos (76.3% vs

72.3%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.643).
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Cuadro 8: Comparativo por nimero de gesta de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacién _ Desviacion
Media i Media ) Valor p
estandar estandar
Ndmero de gesta 2.45 1.08 2.35 .94 0.614

Gréfica 8: Comparativo por numero de gesta de los neonatos incluidos en el estudio

[ Casos [ Controles

Mumero de gesta

El nimero de gesta mostré una media mayor para los casos (2.45+1.08 vs
2.35+0.94) mostrandose no significativa la diferencia (p=0.614).
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Cuadro 9: Comparativo por numero de consultas de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media i Media ) Valor p
estandar estandar
NuUmero de consultas 11.76 6.50 8.57 4.96 0.004

Grafica 9: Comparativo por nimero de consultas de los neonatos incluidos en el estudio

[ Casos [ Controles
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El nimero de consultas mostré una media mayor para los casos (11.76+£6.50 vs

8.57+4.96) mostrandose significativa la diferencia (p=0.004).
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Cuadro 10: Comparativo por ITU en el primer trimestre de los neonatos incluidos en el

estudio
Grupo
Casos Controles
Frecuenci ~ Frecuenci _
Porcentaje Porcentaje Valor p
a a
Si 15 39.5% 40 48.2%
0.373
No 23 60.5% 43 51.8%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Gréfica 10: Comparativo por ITU en el primer trimestre de los neonatos incluidos en el

estudio

M Casos M Controles
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La ITU durante el primer trimestre se presentd mayormente en los controles (48.2%

vs 39.5%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.373).
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Cuadro 11: Comparativo por ITU en el segundo trimestre de los neonatos incluidos en el

estudio
Grupo
Casos Controles
Frecuenci ~ Frecuenci _
Porcentaje Porcentaje Valor p
a a
Si 17 44.7% 22 26.5%
0.047
No 21 55.3% 61 73.5%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Gréfica 11: Comparativo por ITU en el segundo trimestre de los neonatos incluidos en el

estudio
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La ITU durante el segundo trimestre se presenté mayormente en los casos (44.7%

vs 26.5%) mostrandose significativa la diferencia (p=0.047).
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Cuadro 12: Comparativo por ITU en el tercer trimestre de los neonatos incluidos en el

estudio
Grupo
Casos Controles
Frecuenci ~ Frecuenci )
Porcentaje Porcentaje Valor p
a a
Si 24 63.2% 39 47.0%
0.100
No 14 36.8% 44 53.0%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Gréfica 12: Comparativo por ITU en el tercer trimestre de los neonatos incluidos en el

estudio
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La ITU durante el tercer trimestre se presenté mayormente en los casos (63.2% vs

47.0%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.100).
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Cuadro 13: Comparativo por cervicovaginitis en el primer trimestre de los neonatos

incluidos en el estudio

Grupo

Casos Controles

Frecuenci ~ Frecuenci _

Porcentaje Porcentaje Valor p

a a

Si 13 34.2% 23 27.7%
0.470

No 25 65.8% 60 72.3%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Gréfica 13: Comparativo por cervicovaginitis en el primer trimestre de los neonatos

incluidos en el estudio
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La presencia de cervicovaginitis durante el primer trimestre se presenté mayormente

en los casos (34.2% vs 27.7%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.470).
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Cuadro 14: Comparativo por cervicovaginitis en el segundo trimestre de los neonatos

incluidos en el estudio

Grupo

Casos Controles

Frecuenci ~ Frecuenci _

Porcentaje Porcentaje Valor p

a a

Si 20 52.6% 20 24.1%
0.002

No 18 47.4% 63 75.9%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Gréfica 14: Comparativo por cervicovaginitis en el segundo trimestre de los neonatos

incluidos en el estudio
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La presencia de cervicovaginitis durante el segundo trimestre se presento
mayormente en los casos (52.6% vs 24.1%) mostrandose significativa la diferencia
(p=0.002).
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Cuadro 15: Comparativo por presencia de corioamnioitis de la madre de los neonatos

incluidos en el estudio

Grupo

Casos Controles

Frecuenci ~ Frecuenci _

Porcentaje Porcentaje Valor p

a a

Si 17 44.7% 19 22.9%
0.015

No 21 55.3% 64 77.1%
Total 38 100.0% 83 100.0%

Gréfica 15: Comparativo por corioamnioitis de los neonatos incluidos en el estudio
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La presencia de corioamnioitis se presenté mayormente en los casos (44.7% vs

22.9%) mostrandose significativa la diferencia (p=0.015).

Cuadro 16: Comparativo por horas de RPM de los neonatos incluidos en el estudio
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Grupo
Casos Controles
Desviacion Desviacion

Media i Media ) Valor p
estandar estandar

Horas de rotura
prematura de24.66 26.93 6.91 17.12 0.000

membranas

Gréfica 16: Comparativo por horas de RPM de los neonatos incluidos en el estudio
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Horas de rotura prematura de membranas

Las horas de rotura prematura de membranas mostraron una media mayor para los
casos (24.66+26.93 vs 6.91+17.12) mostrandose significativa la diferencia
(p=0.000).
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Cuadro 17: Comparativo por conteo de leucocitos de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Leucocitos 11306.05 4138.24 12603.96 9079.18 0.402

Grafica 17: Comparativo por conteo de leucocitos de los neonatos incluidos en el estudio
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El conteo de leucocitos mostr6 una media mayor para los controles
(12603.96+£9079.18 vs 11306.05+4138.24) mostrandose no significativa la
diferencia (p=0.402).
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Cuadro 18: Comparativo por conteo de plaquetas de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Plaguetas 186745.37 88750.94 190700.52 59400.47 0.773

Grafica 18: Comparativo por conteo de plagquetas de los neonatos incluidos en el estudio
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El conteo de plaguetas mostr6 una media mayor para los controles
(190700.52+59400.47 vs 186745.37+88750.94) mostrandose no significativa la
diferencia (p=0.773).
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Cuadro 19: Comparativo por niveles de procalcitonina de los neonatos incluidos en el

estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media i Media ) Valor p
estandar estandar
Procalcitonina 15.27 7.11 3.15 1.71 0.000

Grafica 19: Comparativo por niveles de procalcitonina de los neonatos incluidos en el

estudio
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El nivel de procalcitonina mostré una media mayor para los casos (15.27+7.11 vs
3.15+1.71) mostrandose significativa la diferencia (p=0.000).
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Cuadro 20: Comparativo por niveles de PCR de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media i Media ) Valor p
estandar estandar
PCR 14.90 10.10 5.55 3.21 0.000

Grafica 20: Comparativo por niveles de PCR de los neonatos incluidos en el estudio
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El nivel de PCR mostr6 una media mayor para los casos (14.90+10.10 vs 5.55+3.21)

mostrandose significativa la diferencia (p=0.000).
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Cuadro 21: Comparativo por VSG de los neonatos incluidos en el estudio

Grupo
Casos Controles
_ Desviacion _ Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
VSG 45.37 15.06 16.86 6.95 0.000

Grafica 21: Comparativo por VSG de los neonatos incluidos en el estudio
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La VSG mostr6 una media mayor para los casos (45.37+15.06 vs 16.86+6.95)

mostrandose significativa la diferencia (p=0.000).
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Cuadro 23: Analisis de los factores de riesgo estudiados de sepsis neonatal de inicio

temprano

Odds ratio IC 95%
Sexo masculino 1.190 0.539-2.624
Semanas de gestacion menor de 355.309 L ER G
semanas
Peso menor de 2,000 gramos 1.359 0.623-2.966
Apgar el minuto 1 menor de 7 0.782 0.360-1.696
Apgar al minuto 5 menor de 8 1.617 0.713-3.672
Nacimiento por via cesérea 1.235 0.508-3.005
Edad materna mayor de 30 afios 3.520 1.326-9.346
NUmero de gesta mayor de 2 0.696 0.262-1.854
Numero de consultas mayor de 10 2.952 1.319-6.609
ITU en el primer trimestre 0.701 0.321-1.529
ITU en el segundo trimestre 2.245 1.004-5.016
ITU en el tercer trimestre 1.934 0.880-4.251
Cervicovaginitis en el primer trimestre 1.357 0.595-3.095
Cervicovaginitis en el segundo trimestre  3.500 1.555-7.880
Corioamnioitis 2.727 1.202-6.186
RPM mayor de 20 horas 5.600 2.395-13.094
Leucocitos mayor de 10,000 x microlitro  0.435 0.199-0.951
Plaquetas menor de 150,000 x microlitro  0.779 0.329-1.847
Procalcitonina mayor de 5 ng/mL 729.000 98.768-5380.687
PCR mayor de 10 mg/L 77.885 16.452-368.706
VSG mayor de 20 mm/h 22.917 6.476-81.101
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Se observa que los factores de riesgo significativos en orden descendiente fueron:
Las Horas de RPM mayor de 20 (OR=5.600, IC 95%=2.395-13.094), Semanas de
gestacion menor de 35 semanas (OR=5.309, IC 95%=1.885-14.950), Edad materna
mayor de 30 afios (OR=3.52, IC 95%=1.326-9.346), Cervicovaginitis en el segundo
trimestre (OR=3.5, IC 95%=1.555-7.880), Numero de consultas mayor de 10
(OR=2.952, IC 95%=1.319-6.609), Corioamnioitis (OR=2.727, IC 95%=1.202-
6.186), y por ultimo ITU en el segundo trimestre (OR=2.245, IC 95%=1.004-5.016).
La procalcitonina mayor de 5 ng/mL (OR=729.000, IC 95%=98.768-5380.687), PCR
mayor de 10 mg/L (OR=77.885, IC 95%=16.452-368.706), VSG mayor de 20
(OR=22.917, IC 95%=6.476-81.101), aunque hablando de estos tres reactantes de

fase aguda, el intervalo de confianza es muy amplio, restando valor estadistico.
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IX. DISCUSION

Posterior al analisis de los resultados obtenidos en la presente investigacion
se encontrd que los niveles de PCR mayores de 10 mg/L se comportd como una
prueba predictora significativa de sepsis (OR=77.885, IC 95%=16.452-368.706), se
ha descrito que la proteina C reactiva es una de las pruebas mas estudiadas como
meétodo de diagndstico de la sepsis neonatal. Aunque presenta una baja sensibilidad
al inicio del proceso infeccioso, su valor diagnostico mejora cuando se realizan
determinaciones seriadas y en combinacion con otros métodos diagnosticos como
interleucinas y procalcitonina. Licona et al encontré que la proteina C reactiva
realizada en las primeras 24 horas de vida tiene un valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, sensibilidad y especificidad muy bajos, sin embargo, el valor
predictivo positivo aumenta del 5 al 85% en la proteina C reactiva de control
realizada a las 48 h, y la sensibilidad aumenta del 5.5 al 94%, lo que indica que la
proteina C reactiva a las 48 h tiene una alta probabilidad de detectar sepsis nheonatal
de inicio temprano. 32

Otro prueba predictora significativa fue la VSG mayor de 20 mm/hora
(OR=22.917, IC 95%=6.476-81.101), lo que se encuentra en similitud a lo reportado
por Bharad et al donde los pardmetros de laboratorio que mostraron alta
significacién estadistica (p <0.01) fueron velocidad de sedimentacién elevada (> 10
mm / 12 hora), relacion de neutréfilos inmaduros a totales > 0.2 y hemocultivo
positivo (p = 0.007). **

Esta similitud se explica por los incrementos celulares secundarios a la sepsis
y que constituyen la respuesta inmune del paciente.

Con lo anterior un factor de riesgo significativo se constituye por las horas de
RPM mayor de 20 horas (OR=5.600, IC 95%=2.395-13.094), lo que esta en
concordancia con el estudio de Masanja et al. Se encontrd que la rotura prematura
de membranas durante 18 h tenia una asociacion significativa con sepsis de inicio
temprano (OR= 2.417, IC 95%=1.120-5.217).3%
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La ruptura temprana de membranas junto con el trabajo de parto prolongado
aumenta el riesgo de adquirir infecciones ascendentes desde el tracto materno
hacia el saco amnidtico; este riesgo se debe al hecho que la rotura prematura de
membranas aumenta las posibilidades de que los microorganismos vaginales
asciendan e infecten el saco amniético. 34

Otro resultado hallado en el presente estudio fue que las semanas de
gestacion menor de 34 semanas se presentaron como factor de riesgo significativo
(OR=5.309, IC 95%=1.885-14.950), lo que ha sido descrito también por Masanja et
al, donde la obtencion de un feto prematuro fue un factor de riesgo importante (OR=
2.646, IC 95%=1.143-6.128). *

Del mismo modo, Palatniket et al demostr6 que la edad gestacional al
momento del parto < 28 semanas (OR=7.86, IC 95%=0.24-261.37) se asocio
significativamente con sepsis neonatal de inicio temprano. La prematurez
condiciona un desarrollo incompleto de los 6rganos y sistemas del organismo fetal,
lo que se constituye como una condicién que favorece la sepsis de inicio temprano.36

Por ultimo se encontrd que los factores asociados a infeccion materna, como
lo son: cervicovaginitis en el segundo trimestre (OR=3.5, IC 95%=1.555-7.880),
corioamnioitis (OR=2.727, IC 95%=1.202-6.186) y la presencia de ITU en el
segundo trimestre (OR=2.245, IC 95%=1.004-5.016) se mostraron como factores
de riesgo significativos. Lo que se corresponde con diversos estudios previos: El
estudio de Gebremedhin et al. mostr6 que los recién nacidos de madres que
tuvieron UTI / ITS durante el embarazo indice tenian 5 veces mas probabilidades
de desarrollar sepsis en comparacion con los recién nacidos de madres que no
tuvieron una UTI / ITS durante el embarazo indice [OR = 5.23; IC del 95% (1.82;
15.04)]. 3

Asi mismo, los modelos de regresion logistica realizados por Rafi et al.
mostraron que la ITU materna durante el tercer trimestre del embarazo fue un
predictor significativo de sepsis de inicio temprano (OR = 2.78; IC del 95%: 1.07-
7.28). Entre los factores neonatales, el nacimiento prematuro (OR = 2.84, IC del
95%: 1.13-7.12) y la puntuaciéon APGAR <7 a los 5 minutos (OR = 2.58, IC del 95%:

1.04-6.39) se asociaron con mayor riesgo de sepsis de inicio temprano.3®
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Mogollon et al describio que hubo una asociacion entre el desarrollo de una
infeccion del tracto urinario en el tercer trimestre del embarazo y la sepsis de inicio
temprano (OR= 2.27, IC 95%=1.39-3.73). Esto podria explicarse por la evidencia
consistente encontrada de alta frecuencia de sepsis de inicio temprano entre los
recién nacidos cuyas madres tuvieron infeccidon bacteriana o colonizacion durante
el embarazo. Ademas, esto confirma que cada trimestre del embarazo tiene sus
propios riesgos para la madre y el recién nacido.3?

Por ultimo y por medio de un metaanalisis, Hammad et al. describié que los
factores maternos incluyen corioamnionitis y colonizacion por estreptococos del
grupo B. 40

Este incremento del riesgo en presencia de infeccion del tracto vaginal y
urinario de la madre puede ocurrir como resultado de una transmision directa de los
colonizadores maternos (por ejemplo, bacterias en el tracto vaginal materno) a los

recién nacidos durante el parto.4!
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X. CONCLUSION

Los factores de riesgo significativos de sepsis neonatal de inicio temprano en
orden descendente fueron: tiempo de ruptura de membrana mayor de 20, edad
gestacional, cervicovaginitis en el segundo trimestre, control prenatal,
corioamnioitis, y por ultimo ITU en el segundo trimestre.

El identificar los factores de riesgo més significativos apoya en la toma de
mejores decisiones en cuanto a la prevencion, asi como el inicio de tratamiento
adecuado de antibidticos en la poblacion indicada para disminuir la mortalidad.

Esta investigacion abre paso a que en el futuro se realice mejor
discriminacion del tratamiento antibidtico ya que con su uso indiscriminado se

fomenta la aparicion de resistencia bacteriana, grave problematica en el futuro.
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Xl. LOGISTICA

A. Recursos humanos

Para la realizacién del presente trabajo participaron: el asesor experto,

asesor metodoldgico, personal de enfermeria y archivo.

B. Recursos materiales

Expedientes electrénicos
Equipo de computo personal y del hospital
Programa estadistico SPSS V 23.0

C. Recursos financieros

Los gastos fueron costeados por el autor de la investigacion.

D. Cronograma de actividades

Actividad

Actualizacion de tema
Revisién bibliografica
Planteamiento del
problema
Antecedentes
Justificaciéon del trabajo
Planteamiento de
objetivos

Formulacién de hipétesis
Establecimiento de

variables

Mayo Junio Julio Agosto

S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4
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Metodologia

Andlisis de datos
Resultados

Discusion de resultados

Conclusiones

XIl. BIOETICA

Una vez identificado los expedientes relevantes para el analisis, se tabulé la
informacion por medio de la ficha de recoleccion de datos, la informacion se
mantuvo de forma confidencial respetando los principios éticos y lineamientos de

Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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XIll. ANEXOS

Test de Capurro

TEST DE CAPURRO

Chata-deforme
Pabellon no incurvado

Pabellon parcialmente
incurvado en el borde

Pabellon incurvado en
el borde superior

Pabellén totalmente
incurvado

e

yd

superior
FORMA
DELA A (\
OREJA ¢ ¢ C g
A A LA A
No palpable Palpable Palpable Palpable
Menor de Smm entre 5y 10mm Mayor de 10 mm
TAMANO DE Q
LA GLENDULA
MAMARIA

A

]

FORMACION
DE!

Apenas visible
sin areola

Diametro menor de

mm
Areola lisa y chata

Diametro mayor de
mm
Areola punteada
Borde no levantado

Didmetro mayor de
mm
Areola punteada
Borde levantado

LA EDAD GESTACIONAL SE CALCULA SUMANDO

TODOS LOS PUNTAJES PARCIALES

+204/7. TIENE UN ERROR DE =+ 9 DIAS

A

L
PEZON
¢ ® ®
0 5 10 15
Mas gruesa Gruesa Griess
TEXTURA Muy fina Fina Descamacidn Grietas superficiales GHatas protundes
DE PIEL Gelatinosa Lisa superficial Descamacion en manos il
discreta ¥pies apergaminadas
A Y . Z i
Sin pliegues Marcas mal definidas en Marcas bién definidas Surcos en la Surcos en mas de la
1/2 anterior en 1/2 anterior 1/2 anterior 1/2 anterior
Surcos en el 1/3 anterior
PLIEGUES
PLANTARES

Test de Apgar

Sistema de puntuacion de Apgar

Frecuencia cardiaca

Respiracion

Tono muscular

Reflejo*

Color

Ausente

Ausente

Flacido

Ausente

Azulados o palido

Menos de 100 latidos por minuto

Lenta, irregular, llanto débil

Cierta flexion de brazos y piernas

Mueca

Cuerpo rosado; manos y pies azulados

Puntaje
0-0
5-5
10-16
18-23
24-30
31-36
38-44
45 - 51

Puntaje

53 -58
59 - 65
6671
73-79
84 - 86
89 -89
94-94

minuto

Edad Gestacional
29 semanas
30 semanas
31 semanas
32 semanas
33 semanas
34 semanas
35 semanas
36 semanas

Edad Gestacional
37 semanas
38 semanas
39 semanas
40 semanas
41 semanas
42 semanas
43 semanas

Mas de 100 latidos por

Buena; llanto fuerte

Movimiento activo

Mueca y tos o estornudos

Completamente rosado

*Reflejo evaluado colocando un catéter o una perilla succionadora en la nariz del bebé y observando su respuesta.
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