
 
 

 
 

 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS HOLGUÍN 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS “MARIANA GRAJALES CUELLO” 

CENTRO PROVINCIAL DE HIGIENE, EPIDEMIOLOGÍA Y MICROBIOLOGÍA 

HOLGUÍN 

 

Caracterización clínico epidemiológica de las infecciones connatales en el 

Hospital “Vladimir Ilich Lenin” 2020 

 

 

Autora: Dra. Yenni Tito Regalado 

 

Tutora: Dra. Geanela Cruz Ávila 

 

 

 

Tesis para optar por el título de Especialista en Primer Grado en Higiene y 

Epidemiología 

 
 
 

HOLGUÍN 

2022 

  



 
 

 
 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS HOLGUÍN 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS “MARIANA GRAJALES CUELLO” 

CENTRO PROVINCIAL DE HIGIENE, EPIDEMIOLOGÍA Y MICROBIOLOGÍA 

HOLGUÍN 

 

Caracterización clínico epidemiológica las infecciones connatales en el 

Hospital “Vladimir Ilich Lenin” 2020 

 

Autora: Dra. Yenni Tito Regalado 

 

 

Tutora: Dra. Geanela Cruz Ávila 

 

Especialista de Primer Grado en Higiene y Epidemiología 

 

 

Tesis para optar por el título de Especialista en Primer Grado en Higiene y 

Epidemiología 

 
 
 

HOLGUÍN 

2022 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

PENSAMIENTO 

 

"…La salud de nuestro pueblo es uno de los más importantes baluartes del 

proceso revolucionario; su salvaguarda es uno de los objetivos estratégicos a 

tener en cuenta en la próxima década…" 

 

Fidel Castro Ruz. 

 

  



 
 

 
 

AGRADECIMIENTOS 

A todas aquellas personas que contribuyeron con el desarrollo exitoso de esta 

investigación.   

A mi tutor(a), por su entrega en el proceso investigativo de la especialización.  

A los integrantes del departamento de Higiene y Epidemiologia, Estadística y Archivo del 

Hospital. 

A mi esposo, hijo, familia y amigos por tanta comprensión y apoyo. 

  



 
 

 
 

Resumen 

 

Introducción: La infección connatal constituye un problema a nivel mundial por su 

elevada incidencia. En Cuba es el diagnóstico más frecuente en los servicios de 

neonatología y clasifican entre las primeras causas de muerte. Objetivo: 

Caracterizar el comportamiento clínico epidemiológico de las infecciones connatales 

en el servicio de neonatología del Hospital General Universitario “Vladimir Ilich Lenin” 

de Holguín entre enero a diciembre de 2020. Método: Se realizó un estudio 

observacional descriptivo de serie de casos, con la finalidad de caracterizar el 

comportamiento clínico epidemiológico de las infecciones connatales. Se trabajó con 

un universo de 180 casos. Resultados: De los casos los nacidos entre las 27 a las 

35.6 semanas ocuparon el 52.8%, el municipio Holguín con un 46.1% del total de 

casos de ellos el 23% pertenece al Área de salud de Alcides Pino, el 63.3% fueron 

producto de parto por cesárea con un 26,3% por cesárea anterior, el 51.7% bajo 

peso y 56.7% del sexo masculino. De los antecedentes maternos el síndrome de flujo 

vaginal en el segundo y tercer trimestres ocupo el 33.9%. La infección que más 

incide fue la bronconeumonía de inicio precoz con 56.1% y Staphilococus 

epidermides con el 43.9% de los agentes. Conclusiones: Los recién nacidos 

pretèrminos, producto de parto por cesárea, bajo peso, sexo masculino y el síndrome 

de flujo vaginal en las madres fueron las características que predominaron en las 

infecciones connatales. Los municipios de mayor incidencia fueron Holguín con el 

área de salud de Alcides Pino, Gibara y Rafael Freyre. 

 

Palabras clave: infecciones connatales, neonatología, epidemiología, factores 

relacionados. 
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Introducción. 

La infección en la etapa neonatal se divide en dos grupos según el momento de 

presentación, infección neonatal temprana (connatal), que ocurre dentro de las 

primeras 72 horas de vida y ocurre por transmisión vertical, así como la infección 

neonatal tardía que ocurre luego de las 72 horas de vida, la que se debe 

principalmente a patógenos adquiridos en el periodo posnatal. En ambas 

condiciones, el diagnóstico suele basarse en signos y síntomas clínicos 

inespecíficos, por lo que su diagnóstico precoz es difícil de establecer.1 

La infección neonatal es un indicador que evidencia el nivel de desarrollo que tiene 

la atención prenatal y del recién nacido, en una determinada área geográfica o en un 

servicio. El riesgo de infección prenatal y perinatal es influenciado por diversos 

factores: maternos, ambientales, sociales; además, la calidad de servicios brindados 

por el personal de salud, por lo que debe tenerse especial cuidado en la gestante, 

con un control adecuado del embarazo para disminuir el riesgo de Ruptura 

Prematura de Membrana y neumonía en el neonato.2 

La infección connatal constituye un problema a nivel mundial, por su elevada 

incidencia sobre todo en países subdesarrollados con deficiente atención médica; es 

motivo de preocupación para el profesional de la salud y los padres quienes son los 

que esperan con mayor anhelo, tener un niño sano.3, 4 

El riesgo de desarrollar infección se debe en parte a la mayor vulnerabilidad de las 

barreras naturales y en parte al compromiso del sistema inmune, la transferencia 

placentaria materna de IgG al feto recién comienza a las 32 semanas de gestación, 

la IgA secretora está muy disminuida tanto en los pulmones como en el sistema 

gastrointestinal. Además las barreras físicas naturales son inmaduras, 

especialmente piel, cordón umbilical, pulmón e intestino, hay una disminución de la 

actividad de la vía alterna del complemento (C3).5 

Existe una deficiencia en la opsonización de los gérmenes con cápsula polisacárida, 

rápido agotamiento de los depósitos de neutrófilos maduros medulares cuando hay 

exposición a una infección. Estos neutrófilos tienen menor capacidad de adherencia 

y fagocitosis y menor capacidad bactericida. La inmunidad mediada por linfocito T 
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helper y linfocito natural killer está alterada y la memoria inmunológica es deficiente. 

A mayor prematuridad hay más inmadurez inmunológica y mayor frecuencia de 

infecciones.6 

Existen una serie de factores obstétricos que aumentan el riesgo de un recién nacido 

de presentar un cuadro infeccioso (principalmente colonización por estreptococo del 

grupo B , signos y síntomas de corioamnionitis y rotura prolongada de membranas > 

18 h, recién nacido de bajo peso al nacer, neonatos de alto riesgo, sexo masculino, 

prematurez, preeclampsia (La lesión endotelial es común a todas las características 

patológicas de la preeclampsia, la activación de los neutrófilos se ha implicado en la 

fisiopatología de ésta y requiere la unión y transmigración de los neutrófilos a través 

del endotelio.7 

Esto ocurre a través de una interacción de moléculas de adhesión endoteliales y 

receptores de superficie sobre los neutrófilos, tras la activación, los gránulos de 

neutrófilos se liberan, los cuales son capaces de mediar daño vascular, aumento de 

la regulación de la elastasa de proteasa, además, estos marcadores de la activación 

de los neutrófilos se correlacionan con marcadores establecidos de la gravedad de 

la enfermedad, el principal mecanismo de activación de neutrófilos es desconocida, 

pero los neutrófilos en la preeclampsia parecen tener una actividad normal del 

motor.8 

La tasa de incidencia de infección neonatal en el mundo desarrollado se encuentra 

entre el 0,6 y el 1,2 % de todos los nacidos vivos, pero en el mundo en desarrollo 

puede alcanzar entre el 20 y el 40 %. Los países en desarrollo reportan una 

mortalidad neonatal por infección tan elevada como el 60 %. En países 

desarrollados es también alta, de 2,2 a 8,6 por cada mil nacidos vivos, por ello la 

Organización Mundial y la Panamericana de la Salud han trazado estrategias 

internacionales para prevenirlas, a partir de las cuales cada territorio ha establecido 

sus propias guías de actuación.1, 8 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo fallecen 

casi cinco millones de recién nacidos al año. Del 30 al 40 % de las muertes 

neonatales tienen relación con la infección nosocomial. Se estima, además, que 
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entre 5 y 10 de cada 1 000 recién nacidos vivos contraen una infección y la 

incidencia entre los pacientes internados en unidades de terapia intensiva neonatal 

es de 18 a 30 %.2, 9 

En Estados Unidos, se ha estimado que en los últimos 20 años la incidencia de la 

infección ha aumentado a un ritmo del 8,7 % anual: alrededor de un millón de 

neonatos adquieren una infección asociada a los servicios sanitarios, y en Europa se 

informan cifras similares; en regiones del mediterráneo oriental y el sureste de Asia, 

11,8 y 10,0 %, respectivamente, y en regiones del pacifico occidental y europeo las 

tasas son de 7,7 y 9,0 %.2, 9 

Según su forma de adquisición, se denominan infecciones connatales aquellas que 

son adquiridas por transmisión materna y que se presentan en los primeros tres días 

de vida. Y se denominan infección asociada a los servicios sanitarios aquellas  que 

son adquiridas por contagio intrahospitalario de gérmenes provenientes de otros 

niños o del personal de la unidad de recién nacido.10 

Dentro de la infección neonatal temprana la bronconeumonía connatal clasifica con 

altas tasas; depende del momento y la localización geográfica. Además, para 

adquirirlas se describen factores de riesgo como: el bajo peso al nacer, sexo 

masculino, hipoxia perinatal y condiciones maternas predisponentes como la edad, la 

preeclampsia, ruptura prolongada de membranas amnióticas, sepsis ovular y 

corioamnionitis.11 

Por otro lado, los partos pre términos, partos prolongados y partos distócicos con 

excesiva manipulación durante éstos, son maniobras agresivas sobre el neonato que 

incrementan considerablemente la ocurrencia de infecciones en esta etapa crítica de 

la vida.12 

La Organización Mundial de la Salud calcula que en todo el mundo fallecen casi 

cinco millones de recién nacidos al año y que de un 30% a un 40% de las muertes 

neonatales tienen relación con la bronconeumonía connatal o neumonía congénita, a 

la que se le atribuye etiológicamente la aspiración de líquido amniótico infectado o de 

secreciones vaginales durante el parto.13 



 

4 
 

En Cuba, las infecciones connatales son el diagnóstico más frecuente en los 

servicios de neonatología y clasifican entre las primeras causas de muerte, lo que 

repercute negativamente en la tasa de mortalidad infantil. En los últimos cinco años, 

se ha mostrado una tasa promedio de 0,2 a 0,4 X 1 000 nacidos vivos.2, 5 

Esta problemática nacional afecta de igual forma a nuestra provincia, al poseer el 

80% de la morbilidad infecciosa nosocomial que se reportan en los Servicios de 

Neonatología del territorio. En el año 2018, 257 infecciones asociadas a la asistencia 

sanitaria y en el año 2019, 277; las que más se destacan son las bronconeumonía de 

inicio precoz con 128 y 129 respectivamente en cada año y las sepsis de inicio 

precoz con cifras de 47 y 55, los gérmenes más frecuentes son el Staphylococcus 

epidermides en el 2019.16,18 

En relación con la mortalidad este servicio reporta el 50% de los fallecidos reportados 

por la provincia en el periodo del año 2012 - 2015 (14 fallecidos de 28)17.  En el año 

2019 ocurrieron 6 muertes por infecciones connatales, 3 por Bronconeumonía de 

Inicio Precoz y 3 por Sepsis de Inicio Precoz, para una tasa de 0,6 por cada 1000 

nacidos vivos. 

Por la alta incidencia de la infección connatal en el servicio de neonatología, por su 

magnitud y el impacto sobre la salud de los recién nacidos, se decide realizar este 

estudio. Tiene como propósito conocer si existe relación entre los factores y las 

infecciones connatales, proponer prioridades de actuación que contribuyan a 

disminuir la incidencia; lo que implica que se deben identificar todas aquellas 

condiciones que se consideran favorables a infecciones connatales. 

Todo lo cual permite realizar un cambio sustancial en el enfoque de su manejo (no 

para explicar la incidencia de complicaciones) sino para constribuir de algún modo a 

un cambio y proponer medidas para prevenir dichas complicaciones. La 

investigación, ayuda a identificar y estratificar factores de riesgo tanto a nivel 

individual como a nivel poblacional y permite planificar las acciones preventivas, 

proponer las prioridades de actuación y las acciones a realizar. 
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Lo antes expuesto fundamenta el problema científico que motivó este trabajo para 

proponer como problema científico: Necesidad de caracterizar el comportamiento 

de las infecciones connatales en el servicio de neonatología del Hospital General 

Docente “Vladimir Ilich Lenin” de Holguín en el período entre enero a diciembre de 

2020. 
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Objetivo  

Caracterizar el comportamiento clínico epidemiológico de las infecciones connatales 

en el servicio de neonatología del Hospital General Universitario “Vladimir Ilich Lenin” 

de Holguín entre enero a diciembre de 2020. 
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Marco teórico. 

Recién nacido y generalidades de las infecciones connatales. 

El nacimiento de un recién nacido sano después del término de la gestación 

representa una de las situaciones más frecuentes en la atención sanitaria, en la que 

es necesario evitar un posible exceso de intervencionismo, ya que puede llegar a ser 

perjudicial para el recién nacido y puede, además, privar a la familia del disfrute de 

un acontecimiento feliz y dificultar el establecimiento del vínculo familiar.18 

La exigencia del cumplimiento de las garantías de asistencia de la calidad en un 

centro hospitalario no debería impedir un acercamiento lo menos medicalizado e 

intervencionista posible. Igualmente, y debido a que la mayoría de los partos 

normales en las mujeres sanas y sus recién nacidos sanos evoluciona sin 

complicaciones, es prioridad de los cuidados posnatales el reconocimiento precoz de 

las desviaciones de la normalidad para intervenir en la forma que sea preciso.19 

En esta revisión de los estándares en la atención y en el cuidado del recién nacido 

sano en el parto y las primeras horas de vida se quieren contrastar ciertas prácticas 

y rutinas para ajustarlas al conocimiento y la evidencia médica actuales y así mejorar 

la calidad asistencial y la seguridad del recién nacido.20 

La mayoría de las infecciones que ocurren durante el período neonatal se producen 

dentro de la primeros tres días de vida, correspondiendo con las llamadas 

infecciones connatales o precoces. Dentro de este grupo, cerca de un 85% de los 

casos se presenta dentro de las primeras 24 horas de vida, un 5% entre las 24 a 48 

horas y un porcentaje pequeño lo hace después de las 48 horas .21 

Las infecciones connatales son consecuencia del paso transplacentaria o por vía 

ascendente de microorganismos presentes en el cérvix, o a consecuencia de la 

exposición a los mismos durante el paso por el canal del parto. Por esta razón, los 

microorganismos más comunes o más comúnmente asociados con infección 



 

8 
 

connatal son el Streptococo grupo B, Echerichia coli, Haemophilus influenzae sp y 

Listeria monocytogenes.23 

 Los factores de riesgo asociados a las infecciones connatales se pueden dividir 

en:21-22 

Asociados a la madre:23 

 Rotura temprana de la membrana mayor o igual a 18 horas 

 Corioamnionitis (fiebre materna >37,9 oC, útero doloroso, líquido amniótico turbio o 

de mal olor, placenta de mal olor, taquicardia fetal 

 Colonización por Streptococo grupo B 

 Trabajo de parto prolongado 

 Instrumentalización del parto 

 DPPNI sin causa explicable.  

Asociados al recién nacido:23 

 Prematuridad 

 Antecedente de sufrimiento fetal agudo. 

La clínica es inespecífica en la mayoría de los casos de pacientes con infecciones 

connatales. Esta puede tener como elementos de destaque:21-23 

 Dificultad respiratoria 

 Apnea 

 Cianosis sin causa clara 

 Hipo/hiperglicemia 

 Alteración de la termorregulación 

 Hipotensión y mala perfusión 

 Acidosis metabólica sin causa aparente 

 Letargia, irritabilidad 

 Convulsiones 

 Mala tolerancia alimentaria 

Las manifestaciones inespecíficas de la infección también pueden verse en otros 

trastornos tales como el síndrome de dificultad respiratoria, trastornos metabólicos, 
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hemorragia intracraneal, entre otros. Sin embargo, la sintomatología más frecuente 

es la falla respiratoria grave que lleva a un deterioro progresivo de la condición 

general del recién nacido. 21-23 

En el diagnóstico de la infección connatal es fundamental el análisis de los factores 

de riesgo, la clínica y la interpretación de los exámenes de laboratorio 

complementarios dentro de este contexto: 22-24 

 Hemocultivos: la positividad de los hemocultivos en la sepsis neonatal no supera el 

60% por lo que un resultado negativo en presencia de factores de riesgo y clínica 

compatible no descarta la infección. Este porcentaje de positividad se ve disminuido 

por el frecuente uso de antibióticos en el trabajo de parto. 

 Hemograma o Celldyn: se deben evaluar varios elementos que pueden orientar a 

infección. Es útil la relación leucocitos inmaduros/totales que se define como 

anormal si es mayor de 0,20. Es recuento absoluto de neutrófilos está influenciado 

por distintas variables. Sin embargo, una cifra leucocitaria inferior a 6 000 x mm3, 

superior a 20 000 mm3 en prematuros, 25 000 mm3 en recién nacidos a término o 

con un recuento absoluto de neutrófilo por debajo de 1 000 x mm3 se correlacionan 

con mayor riesgo de infección bacteriana. Considerar como elemento sugerente de 

infección la presencia de trombocitopenia menor de 100 000. 

 PCR: es un reactante de fase aguda que aumenta rápida, pero no específicamente, 

en respuesta a la inflamación y a la agresión de los tejidos. Aumenta notablemente 

cuando existe necrosis hística. Su determinación es importante debido a que 

aumenta rápido al comienzo de la enfermedad, 14-26 horas luego de la inflamación 

o injuria tisular, y desaparece en la etapa de recuperación, apareciendo sólo durante 

la fase activa del proceso inflamatorio. 

Las recomendaciones para la prevención de infección connatal por estreptococo 

grupo B (EGB), se basa en la quimioprofilaxis intraparto a todas las mujeres con 

riesgo de trasmitir esta infección al neonato. Se debe realizar quimioprofilaxis 

completa intraparto en las siguientes condiciones: 21-23 

Factores de riesgo relacionados directamente con estreptococo grupo B: 
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 Antecedente de hermano previo con enfermedad por estreptococo grupo B. 

 Bacteriuria por estreptococo grupo B pesquisada durante este embarazo. 

 Cultivo materno vaginal-rectal positivo a estreptococo grupo B. 

Factores de riesgo relacionados al periparto: 

 Parto prematuro menor de 37 semanas de edad gestacional. 

 Rotura de membrana mayor o igual a 18 horas. 

 Temperatura intraparto mayor o igual a 38oC. 

Infecciones connatales de origen bacteriano. 

La infección connatal de origen bacteriano constituye una de las principales causas 

de morbimortalidad en el período neonatal. Es causada por microorganismos que 

han variado a través del tiempo debido a estrategias globales de prevención por una 

parte, y por otra, a las características propias de los recién nacidos  hospitalizados, 

procedimientos y tratamientos que ellos reciben.24 

Los mecanismos de inmunidad de los recién nacidos son relativamente deficientes 

en comparación con lactantes y niños mayores, siendo esto de especial relevancia 

en recién nacidos pretèrminos y de bajo peso de nacimiento en los cuales, la 

inmadurez del sistema inmune se acompaña de otros factores de riesgo y de 

procedimientos invasores que aumentan la vulnerabilidad a infecciones.25 

El riesgo de desarrollar infecciones connatales y sepsis se debe en parte a la mayor 

vulnerabilidad de las barreras naturales y en parte al compromiso del sistema 

inmune, la transferencia placentaria materna de IgG al feto recién comienza a las 32 

semanas de gestación, la IgA secretora está muy disminuida tanto en los pulmones 

como en el sistema gastrointestinal. Además, las barreras físicas naturales son 

inmaduras, especialmente piel, cordón umbilical, pulmón e intestino, hay una 

disminución de la actividad de la vía alterna del complemento (C3).24-25 

Existe una deficiencia en la opsonización de los gérmenes con cápsula polisacárida, 

rápido agotamiento de los depósitos de neutrófilos maduros medulares cuando hay 

exposición a una infección. Estos neutrófilos tienen menor capacidad de adherencia 

y fagocitosis y menor capacidad bactericida.24-25 
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La inmunidad mediada por linfocito T helper y linfocito natural killer está alterada y la 

memoria inmunológica es deficiente. A mayor prematuridad hay más inmadurez 

inmunológica y mayor frecuencia de infecciones.27 Existen una serie de factores 

obstétricos que aumentan el riesgo de un recién nacido de presentar un cuadro 

infeccioso (principalmente colonización por estreptococo del grupo B [SGB], signos y 

síntomas de corioamnionitis y rotura prolongada de membranas > 18 h, recién nacido 

de bajo peso al nacer, neonatos de alto riesgo, sexo masculino, prematurez, 

preeclampsia (La lesión endotelial es común a todas las características patológicas 

de la preeclampsia, la activación de los neutrófilos se ha implicado en la 

fisiopatología de ésta y requiere la unión y transmigración de los neutrófilos a través 

del endotelio27 

Esto ocurre a través de una interacción de moléculas de adhesión endoteliales y 

receptores de superficie sobre los neutrófilos, tras la activación, los gránulos de 

neutrófilos se liberan, los cuales son capaces de mediar daño vascular, aumento de 

la regulación de la elastasa de proteasa, además, estos marcadores de la activación 

de los neutrófilos se correlacionan con marcadores establecidos de la gravedad de la 

enfermedad, el principal mecanismo de activación de neutrófilos es desconocida, 

pero los neutrófilos en la preeclampsia parecen tener una actividad normal del 

motor.27 

Varios posibles mecanismos de activación de neutrófilos se han identificado. Estos 

incluyen la regulación de moléculas de adhesión celular en la superficie endotelial, 

aumento de la generación de factor de necrosis tumoral alfa, y la activación 

endotelial de la hiperlipidemia, en adición a la activación de los neutrófilos en la 

preeclampsia, puede haber participación de la interleucina-6 y la endotelina-1).27 

La hipoxia perinatal (debido al fallo multiorgànico se afectan sistemas como el 

respiratorio ,renal, digestivo y hemático con la presencia de infecciones de inicio 

precoz a nivel de estos órganos); ruptura prolongada de membranas amnióticas, 

fiebre materna (debido a la infección intraamniótica ascendente, se origina 

inicialmente una vaginosis que genera consecutivamente una deciduitis, corionitis y 
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amnionitis, la que a su vez causa la infección del feto, pudiendo generalizarse a la 

madre y de ahí la presencia de fiebre).28,29 

El recién nacido puede infectarse por gérmenes localizados en el canal genital 

materno (infecciones de transmisión vertical), en las unidades neonatales 

(infecciones nosocomiales) o en su domicilio (infecciones comunitarias), y la 

etiología, medidas de prevención, tratamiento y pronóstico son diferentes.30-31 

La ruptura prematura de membranas es quizá la patología más asociada al parto 

pretérmino y a complicaciones neonatales, sobre todo cuando hay complicaciones 

infecciosas que desencadenan corioamnionitis y septicemia neonatal. La ruptura 

prematura de membranas desencadena trabajo de parto espontáneo en más de 90 

% los casos dentro de las primeras 24 horas. Las principales complicaciones 

neonatales son el síndrome de membrana hialina, la hemorragia intraventricular y la 

retinopatía, entre otras.32-33 

Durante el proceso del parto, o antes si se rompen las cubiertas ovulares, el feto/ 

recién nacido queda bruscamente expuesto a una gran variedad de agentes 

microbianos presentes en el canal del parto que son potencialmente patógenos. A 

pesar de la relativa inmadurez de sus mecanismos inmunitarios, los recién nacidos, 

por lo general, superan con éxito esta prueba de fuego y los microbios no suelen 

atravesar la barrera cutáneo-mucosa (piel, mucosa del tracto digestivo, mucosa del 

tracto respiratorio superior), pero pueden contaminarlas y posteriormente, según sus 

características, dividirse y atravesarlas alcanzando el torrente circulatorio. 32-33 

Una vez en la sangre, las bacterias, hongos, virus o protozoos pueden ser destruidos 

por las defensas del recién nacido o por el contrario continuar dividiéndose de forma 

logarítmica y dar lugar a sepsis neonatal.32 

La infección bacteriana es responsable del 40% de aproximadamente 5 millones de 

fallecidos en recién nacidos por año en los países en desarrollo. Esto significa que 2 

millones de niños pudieran ser salvados si hubiera un mayor investimento en la 

identificación en el tratamiento adecuado de la sepsis en el período neonatal. Los 

recién nacidos que desenvuelven las infecciones de inicio precoz frecuentemente 

demuestran uno o más factores de riesgo significativos para infección, asociados con 
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un período intraparto. Las principales fuentes de infección del recién nacido son la 

madre y el ambiente del servicio de neonatología. Las infecciones que se manifiestan 

en la primera semana de vida son usualmente el resultado de la exposición a 

microorganismos de origen materno, independiente de las que se presentan de 

forma tardía pueden tener un origen tanto materna como ambiental.33 

La ruptura prematura de las membranas ovulares (RPM) es un accidente obstétrico 

en el que se produce una solución de continuidad en las mismas antes del inicio del 

trabajo de parto, puede presentarse antes del término o en una gestación después 

de las 37 semanas, situaciones que marcan una diferencia sustancial en el 

pronóstico del futuro neonato. Sigue siendo un gran problema obstétrico, puesto que 

la ruptura de las membranas trae consigo consecuencias potencialmente negativas 

en el período perinatal, tanto para la madre como para el producto de la concepción: 

sepsis ovular, sepsis puerperal, prematuridad, sepsis del neonato y la morbilidad 

neonatal elevada por la inmadurez.34 

El sexo masculino está predispuesto a la infección y para esto propone la presencia 

de un factor de susceptibilidad relacionado con un gen localizado en el cromosoma X 

involucrado con la función del timo y síntesis de inmunoglobulinas por lo tanto la niña 

al poseer dos cromosomas X tiene mayor resistencia a la infección.35 

Algunos autores, justifican la elevada incidencia de infección en estos niños tan 

pequeños e inmaduros, condicionadas por la infección perinatal, la inmadurez del 

sistema inmunitario, la disminución de las defensas naturales, la prolongada 

hospitalización, las complicaciones iatrogénicas relacionadas con la terapia intensiva 

y los estados prolongados, dada la enfermedad de base.36 

Una de las infecciones connatales más importantes y recurrentes en el recién nacido 

es la neumonía en sus diferentes variantes.37 

La neumonía es un proceso inflamatorio del pulmón, caracterizado por la 

consolidación alveolar debida a la presencia de microorganismos patógenos. De 

acuerdo a la presentación clínica existen definiciones complementarias:39,40 

 Neumonía congénita: de adquisición transplacentaria o intraparto. 



 

14 
 

 Neumonía de inicio precoz: antes de la primera semana. Infección connatal debida a: 

Estreptococo del Grupo B, E. Coli, Listeria y otros (herpes, citomegalovirus, rubeola, 

virus de la influenza, adenovirus y echovirus). 

 Neumonía de inicio tardío: después de la primera semana. Puede ser de origen 

comunitario o nosocomial, pudiendo estar asociada a la ventilación mecánica. 

Las neumonías en la etapa neonatal difícilmente se presentan de manera aislada y 

generalmente se sitúan en el contexto de un cuadro séptico.40 

El recién nacido es muy susceptible a las infecciones pulmonares debido a sus 

características anatómicas e inmunológicas:41 

 Menor diámetro del árbol bronquial y el escaso desarrollo del aparato ciliar que 

impide la eliminación de secreciones, favoreciendo el crecimiento bacteriano. 

 Bajos niveles de IgM, complemento y opsoninas, con disminución de la función de 

los linfocitos tímicos facilitando la invasión de los gérmenes a la vía respiratoria. 

 El trauma de la vía aérea, favorece la colonización por gérmenes gram negativos. 

 El meconio en la vía aérea también facilita el crecimiento bacteriano. 

Los factores de riesgo que se asocian a estas infecciones connatales además de los 

maternos ya declarados, están: 42,43 

Factores de riesgo neonatales: 

 Bajo peso al nacer 

 Prematuridad 

 Maniobras de reanimación que requieran procedimientos invasivos. 

 APGAR menor de 3 a los 5 minutos. 

 

Factores de riesgo nosocomiales: 

 Especialmente para neumonía asociada a ventilación mecánica. 
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 Procedimientos invasivos (intubación endotraqueal, ventilación mecánica 

aspiraciones traqueales). 

Apuntes epidemiológicos de las infecciones connatales. 

La epidemiología de las infecciones connatales, es a veces confusa y superpuesta a 

infecciones nosocomiales y sepsis, lo que puede ser coherente o no, con las 

infecciones connatales específicamente.44 

Es muy difícil poder abarcar la frecuencia de todas las infecciones en el período 

neonatal, más bien los estudios se centran en aquellas infecciones más graves, que 

en definitiva son las que determinan una evolución adversa y engrosan las tasas de 

mortalidad neonatal e infantil. De esta manera, lo más común que se publica en la 

literatura son las tasas de incidencia de sepsis o meningitis neonatal.45 

La frecuencia de las infecciones neonatales depende en gran medida de las 

características socioeconómicas y geográficas de la población que se estudia y 

resulta que la incidencia de sepsis o meningitis en el recién nacido es mayor en los 

países menos desarrollados.46-47 

Las infecciones son un problema de salud en casi todos los países del mundo, pero 

esta problemática es muy superior en los países con bajo desarrollo y se ve reflejado 

en las disparidades en indicadores de salud tales como incidencia, mortalidad y 

secuelas. Aun en los propios países desarrollados, existe desigualdad en la 

información que se en el indicador de la mortalidad infantil, y así Simeoni y otros, 

publican que las infecciones perinatales, son causa de mayor riesgo de morir (RR: 

1.2) en un niño inmigrante comparado con un nativo italiano.46 

En un estudio multicéntrico en niños menores de 5 años, en quienes se determinó la 

tasa de mortalidad y sus causas, relacionadas con el nivel de ingreso económico, se 

plantea que el riesgo de morir por sepsis neonatal en el año 2000 fue 35 veces 

mayor en las familias con menores ingresos económicos respecto a las más 

favorecidas (RR: 35.2; IC 95 %: 33,6-36,8) y que aunque para el año 2015 las 

muertes neonatales por sepsis declinaron, junto con otras enfermedades infecciosas, 
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esta probabilidad de riesgo prácticamente no varió mucho (RR: 33,5; IC 95 %: 31,9-

35,2).47 

En un extenso estudio en 194 países, que analiza las causas de muerte neonatal, se 

comprobó que de 2,8 millones de neonatos fallecidos en el 2013, la sepsis y otras 

infecciones graves ocuparon el tercer lugar con 0,43 millones.48 

En Turquía la estadía y costos diarios disminuyen en la medida que se incrementa el 

peso al nacer y la edad gestacional (p<0,05) y se demostró que las infecciones eran 

uno de los determinantes más fuertes en la estadía hospitalaria y los costos.50 

Similar problema lo comparten otros países industrializados como Canadá en la 

carga que representa la prematuridad en morbilidad, mortalidad y utilización de 

recursos, pacientes en los cuales las infecciones constituyen uno de los factores que 

influyen en los elevados costos; que no solo se limitan al período neonatal, sino 

también que tienen continuidad en toda la infancia.50 

Países con menos recursos como Nigeria sufre de una manera más dimensionada 

los elevados costos de la atención de salud a los niños con muy bajo peso al nacer 

en quienes la sepsis tiene un rol preponderante, pues 100 % de los recién nacidos 

de muy bajo peso son afectados por infecciones. Uno de los rubros que incrementan 

los costos en los pacientes afectados de infecciones son los antibióticos, aunque 

estos son solo una parte de los numerosos recursos que se consumen en diferentes 

fármacos, materiales desechables, medios diagnósticos, oxígeno y otros.51 

La transmisión vertical de las infecciones connatales en Asturias, España, es 

estudiada por el Grupo de Hospitales Castrillo desde el año 2016 incluyendo en la 

actualidad un registro de más de 800.000 recién nacidos.52 

A lo largo de estos años estudiados en el Servicio de Neonatología Hospital 

Universitario Central de Asturias,56 se ha encontrado una reducción significativa en la 

incidencia global de las infecciones connatales, pasando del 2,4% en el año 1996 al 

0,34% en el año 2016 (OR 0,35 [0,27-0,45] p<0,0001) que se ha relacionado con la 
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aparición y difusión de las recomendaciones para la prevención de la infección 

perinatal por estreptococo del grupo B .  

La incidencia presenta variaciones significativas según el peso al nacimiento, pues 

las sepsis son más frecuentes en los neonatos con peso al nacimiento inferior a 

1500 gr., que en los de peso superior (15,1% vs 0,84% en el año 2016 en el “Grupo 

de Hospitales Castrillo”). Por otro lado, aunque la tasa de infecciones en niños 

mayores de 1500 gr. ha disminuido de forma significativa, en menores de 1500 gr. a 

pesar de las variaciones anuales, permanece estable, lo que pone demanifiesto la 

estrecha relación entre prematuridad e infección.55-56 

En las estadísticas de salud de Cuba, particularmente las de mortalidad neonatal, 

puede apreciarse que entre los primeros rubros aún se sitúan las infecciones, tanto 

congénitas como adquiridas después del nacimiento. Otro aspecto desfavorable de 

las infecciones, y particularmente de la sepsis, como su presentación más severa, 

son los elevados costes que implica y que van desgastando los programas sociales 

en salud de cualquier país.52 
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Diseño Metodológico  

Se realizó un estudio observacional descriptivo de serie de casos, con la finalidad de 

caracterizar el comportamiento clínico epidemiológico de las infecciones connatales 

en el servicio de neonatología del Hospital General Universitario “Vladimir Ilich Lenin” 

de Holguín entre enero a diciembre de 2020.  

Definición del universo y muestra de estudio. 

El universo estuvo constituido por todos los nacidos vivos en el período de estudio a los 

que se le diagnostica de infecciones connatales, específicamente Bronconeumonía de 

Inicio Precoz y Sepsis de Inicio Precoz en el servicio de Neonatología del Hospital 

Lenin. 

Criterios de exclusión: 

Recién nacidos con infecciones connatales trasladados desde otros hospitales o 

servicios hospitalarios. 

Operacionalización de las variables. 

Variables Tipo Operacionalización  

Indicador Escala Descripción 

Tiempo de 

gestación 

Cuantitativa 

continua 

 <27 semanas 

 27 a 35.6 semanas 

 >36 semanas  

Total de semanas          

de embarazo por 

Fecha de ultima 

menstruación . 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%)de semanas. 

Tipo de parto 

 
 
 
 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Cesárea  

 Normal  

Según la vía de 

parto en cada 

caso 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de tipo de 

parto. 

Causas de las 

Cesáreas  

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Cesárea anterior 

Sufrimiento fetal 

Oligoamnios 

Corioamnionitis 

Fallo de Inducción 

Según la causa 

de la cesárea.  

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de causa de 

cesárea.  
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Retardo del crecimiento 

intrauterino 

Otras(Diabetes Mellitus y 

Gestacional, la 

Preeclampsia Grave, el 

Hematoma 

retroplacentario , 

Macrosomia , Placenta 

Previa y Sepsis Ovular) 

Lugar de 

residencia 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 Antilla 

 Bàguanos 

 Banes 

 Calixto García  

 Cacocum 

 Cueto 

 Frank País  

 Gibara  

 Holguín 

 Mayarí  

 Moa 

 Rafael Freyre 

 Sagua de Tànamo  

 Urbano Noris 

 Otras provincias 

Según lugar de 

residencia. 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de municipios. 

Área de salud Cualitativa 

nominal 

politómica 

 Alcides Pinos 

 Alex Urquiola 

 Mario Gutiérrez 

 Máximo Gómez 

 Pedro del Toro 

 Pedro Díaz Cuello 

 René Ávila 

Según el área de 

salud de 

residencia 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de Área de 

Salud 
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 San Andrés 

 Manuel Díaz Legra    

Peso al nacer Cuantitativa 

continua. 

 Bajo peso 

 Normo peso 

 Macrosòmico 

 

Según datos del 

registro de 

nacimientos 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de peso. 

Sexo del recién 

nacido 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 Masculino 

 Femenino 

Según sexo 

biológico de 

nacimiento 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de sexo. 

Antecedentes 

maternos . 

Cualitativa 

nominal 

politòmica 

Antecedentes Maternos  

           Anemia                   

Corioamnionitis 

Diabetes 

Gestacional 

Diabetes Mellitus 

Hipertensión 

Arterial 

Infección del Tracto 

urinario 

Síndrome de Flujo 

Vaginal en el 

segundo y tercer 

trimestre 

Otros (meconio, 

hipotiroidismo 

,cardiopatía) 

 

 

Según la principal 

fuente de riesgo 

de la madre. 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje  

(%) de factores. 

Gérmenes 

Aislados 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 Estafilococus Epidermides 

 Citrobacter diversus 

 Klebsiella 

Según germen 

aislado 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de agente. 
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 Echerichia Coli 

 Estafilococus Aureus 

 Enterococus 

 

Infección 

connatal 

prevalente 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Bronconeumonia de inicio 

precoz 

Sepsis de inicio precoz 

Según la 

infección 

connatal 

prevalente 

Valor absoluto 

(No.) y Porcentaje 

(%) de tipo de 

infección. 

 

Métodos de la investigación 

Para el desarrollo del estudio se implementarán los siguientes métodos de 

investigación científico médica: 

 

Métodos teóricos: 

 Análisis-síntesis: se utilizó cuando se obtienen datos que conllevaron al 

planteamiento del problema y analizar los registros médicos para obtener los datos 

de asociación del objeto-campo de estudio, desglosando los datos cuantitativos 

obtenidos. 

 Histórico- Lógico: se estudió la evolución histórica del problema, teniendo en cuenta 

sus antecedentes a los diferentes niveles, significando y su incidencia tanto 

epidemiológica como sociodemográfica. 

 

Métodos empíricos: 

 Análisis documental: se revisaron los registros del servicio de neonatología del 

Hospital Lenin, con la aprobación del Departamento de estadísticas de la institución 

hospitalaria. Se consultaros tesis, artículos y guías clínicas relacionadas con el tema 

de investigación para el sustento del marco teórico y el proceso de análisis y 

discusión de la tesis. 

 

Métodos matemático-estadísticos: 
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Se implementó una estadística descriptiva, en donde se utilizaron valores de número 

absoluto y porciento en el análisis estadístico. La información se almacenó en una 

base de datos realizada a través del programa Microsoft Excel, auxiliándose en una 

computadora QuadCore Intel Core i5.  

Consideraciones éticas.  

Basado en lo establecido en la Declaración de Helsinki,54para la realización de 

estudios investigativos en seres humanos, se les informó a los directivos de la 

institución hospitalaria que su aceptación de permitir la revisión de los registros 

médicos, es de forma voluntaria, que no representará ningún compromiso y que 

tendrán la total libertad de aceptarlo o no, y se les explicó que los datos obtenidos 

solo serán utilizados con fines investigativos, y el anonimato en la información 

brindada. Para ello se les entregó a firmar el acta de consentimiento informado, que 

aparece como anexo 1.  

 

Para la realización de esta etapa de la investigación como requisito científico se 

tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones éticas: 

 Justicia: no se estableció diferencia entre los individuos, solo los que redunden en 

beneficio de la colectividad. 

 Respeto a las personas: hubo autodeterminación de las personas en el estudio y a 

proteger a aquellas con capacidad disminuida. En resumen, se debe obtener el 

consentimiento informado, autorización de las pacientes para participar en la 

investigación o sus representantes legales en caso de no estar capacitada para 

emitir tal autorización. 
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Análisis y discusión de los resultados. 
 

Tabla 1. Distribución de los casos de infección connatal según tiempo de gestación 

en el servicio de neonatología del Hospital General Docente “Vladimir Ilich Lenin” de 

Holguín en el período entre enero a diciembre de 2020. 

Tiempo de Gestación Número  Porciento  

 ≤  26 semanas 1 0.5 

 27–35.6 semanas 95 52.8 

≥ 36 semanas 84 46.7 

Total 180 100.0 

   Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

La Tabla 1 demostró que inciden los pacientes con infecciones connatales nacidos 

entre las 27 a las 35.6 semanas con un 52.8% de la serie. 

Resultado semejante demuestra la tesis de la Rosa Ayan donde los nacidos antes 

las 36 semanas representan el 52.9 % de los casos .71 

Investigación de Regan JL, et. al.,55 demuestra que en mujeres gestantes la 

detección de gérmenes patógenos en vagina tiene una prevalencia variable que 

oscila entre el 10-30% en Estados Unidos y el 10-18% en España según 

estimaciones de Andreu A,56 y la mejor manera de predecir el estado de colonización 

vaginal en el momento del parto es el análisis del exudado vagino-rectal en las 5 

semanas previas al mismo (entre las 35-37 semanas de gestación),por lo que en 

este tiempo de gestación se presentaron mayor frecuencia los casos de infecciones 

connatales. 

Todas las gestantes entre las 35 y 37 semanas de gestación deben recibir los 

principales puntos de las pautas de prevención a infecciones connatales, sobre la 

recomendación de realizar cultivo vaginal y rectal, en el que se descarte o disminuya 

el valor predictivo e intermitente de la colonización, ya que en estas semanas se ha 

determinado por la Organización Panamericana de Salud que existe el mayor 
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porcentaje de infecciones connatales en el parto. Criterio coincidente con los 

resultados obtenidos en el estudio.56 

El nacimiento antes de las 37 semanas de gestación es un factor de riesgo que 

consideran varios colectivos no solo neonatológicos, sino también epidemiológicos, 

por las sólidas evidencias de existentes entre dicho tiempo de gestación y la 

presencia de infecciones connatales. De hecho la infección neonatal temprana se 

encuentra asociada comúnmente a la edad de gestación menor de 37 semanas.57 

Tabla 2. Distribución de los casos de infección connatal según sexo. 

Sexo Número Porciento 

Masculino 102 56.7 

Femenino 78 43.3 

Total 180 100 

Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

La Tabla 2 evidenció que el sexo de mayor incidencia fue el Masculino con un 56.7%, 

mientras el femenino tuvo un 43.3% de incidencia.  

Se evidencia tanto a nivel internacional como nacional que el sexo masculino en un 

factor que se relaciona más que el sexo femenino con las infecciones connatales, lo 

demuestra de la Rosa Ayán y otros, donde se asocian la bronconeumonía connatal 

con el sexo masculino 72y el estudio de Jaime Lorduy y Sthephanye Carrillo, donde el 

sexo masculino ocupo el 63.2 % de los casos. 

Todo lo anterior demuestra lo expuesto por el Master en Ciencias Rafael Ferrer 

Montoya y asociados de Granma en su Revisión Bibliográfica Factores de riesgo de 

la sepsis en el recién nacido , en la Revista Médica Multimed ,año 2013, donde 

destaca que el sexo masculino está predispuesto a la sepsis y para esto propone la 

presencia de un factor de susceptibilidad relacionado con un gen localizado en el 

cromosoma X involucrado con la función del timo y síntesis de inmunoglobulinas por 

lo tanto la niña al poseer dos cromosomas X tiene mayor resistencia a la infección.69 
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Tabla 3. Distribución de los casos de infección connatal según peso al nacer. 

Peso al nacer Número  Porciento  

Bajo Peso 93 51.7 

Normopeso 85 47.2 

Macrosòmico 2 1.1 

Total 180 100.0 

  Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

En la Tabla 3 la mayor representación fue de casos con bajo peso al nacer, 

representado por un 51.7% de la serie. 

En la tesis de la Rosa Ayan se constata que el bajo peso al nacer representa el 51.5 

% de los casos, resultado semejante al encontrado en esta investigación.71 

Estudio de Fanaroff y otros, demuestra que el bajo peso fue el principal factor de 

riesgo, refiriéndose en la literatura cifras entre el 19-25% en niños con peso 

nacimiento <1500 gr., y del 29% en un estudio reciente del Grupo de Hospitales 

Castrillo. Estos neonatos, además de su inmadurez inmunológica van a estar 

expuestos a un mayor número de situaciones de riesgo (ingreso en UCIN, catéteres, 

alimentación parenteral, ventilación mecánica, etc.) que otros niños de peso superior 

y que en conjunto condicionarán una elevada incidencia de infecciones; lo que es 

congruente con el elevado riesgo de presencia de agentes patógenos causante de 

infecciones en las primeras horas de vida.62 
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Tabla 4. Distribución de los casos de infección connatal según lugar de residencia. 

Municipios Número  Porciento  

Holguin 83 46.1 

Antilla 3 1.7 

Bàguanos  10 5.5 

Banes 9 5.0 

Cacocum 7 3.9 

Calixto García 9 5.0 

Cueto 6 3.3 

Frank País 4 2.2 

Gibara 13 7.2 

Moa 11 6.1 

Urbano Noris 6 3.3 

Rafael Freyre 12 6.7 

Sagua de Tànamo 5 2.8 

Otras Provincias 2 1.1 

Total 180 100.0 

 Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

La variable relacionada con el lugar de residencia demostró que el mayor aporte en 

casos de infecciones connatales procedieron del municipio Holguín con 83 casos 

para un 46.1 % del total y con menos otras provincias con 2 casos para un 1.1 % del 

total. 

Razón por la que se decide realizar un análisis detallado de cada área de salud del 

municipio Holguín, para determinar cuál de ellas inciden más en esta problemática, 

aunque el mismo tenga una mayor densidad poblacional. 
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Tabla 5. Distribución de los casos de infección connatal según área de salud 

perteneciente al municipio Holguín. 

Área de Salud Número Porciento 

Alcides Pino 19 23 

Alex Urquiola 9 10.8 

Julio Grave de Peralta 2 2.4 

Manuel Diaz Legrà 11 13.2 

Mario Gutierrez 9 10.8 

Màximo Gómez 11 13.2 

Pedro del Toro 11 13.2 

Pedro Diaz Cuello 6 7.2 

René Àvila 4 4.8 

San Andres 1 1.2 

Total 83 100,0 

Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

La variable relacionada área de salud demostró que el mayor aporte en casos de 

infecciones connatales proceden del área de ‘‘Alcides Pinos‘` con 19 casos para un 

23% del total y la que menos incide es San Andrés con 1 caso para un 1.2%. En este 

resultado incide la mayor densidad poblacional que tiene el área, por lo que el 

número de mujeres en edad fértil es mucho mayor, trayendo consigo un número de 

nacimiento más elevado que en otras áreas. 

 

Tabla 6. Distribución de los casos de infección connatal según tipo de parto. 

Tipo de Parto Número Porciento  

Cesárea  114 63.3 

Normal 66 36.7 

Total 180 100.0 

Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 
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La variable relacionada al tipo de parto demostró que la cesárea fue la de mayor 

representatividad con una incidencia del 63.3% de la serie de casos. 

En el “Protocolo: prevención infección perinatal por estreptococo del grupo B” se 

destaca claramente que la cesárea no protege de la infección neonatal por 

estreptococo del grupo, por lo que el parto por esta vía constituye un importante 

proceder de riesgo para infección connatal.58 

Resultados similares encuentra Fernández Díaz y otros, que aporta un 54,6% de 

incidencia de la cesárea en su estudio,62Alessandrini Garaboa N y colaboradores con 

un 68,2%61 y la tesis de la Rosa Ayan donde el parto por cesárea representa el 60.3 

% de los casos.71 

Tabla 7. Distribución de los casos de infección connatal según causas de la cesárea. 

Causas de la Cesárea  Número Porciento 

Cesárea anterior 30 26.3 

Sufrimiento fetal 21 18.4 

Gemelares 12 10.5 

Corioamnionitis 11 9.6 

Fallo de Inducción 11 9.6 

Retardo del crecimiento 

intrauterino 

6 5.3 

Otras  23 20.3 

Total 114 100.0 

Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 
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Por otra parte se realiza un análisis minucioso de las causas de las cesáreas las 

cuales se representan en la tabla 7, dentro de ellas se destacan las Cesárea anterior 

con un 26.3 % de los casos, el Sufrimiento Fetal (18.4%) , los Gemelares ( 10.5%), la 

Corioamnionitis y el Fallo de Inducción ( 9.6% cada uno),el Retardo del Crecimiento 

Intrauterino ( 5.3%) ,también se incluyen otras causas como la Diabetes Mellitus y 

Gestacional, la Preeclampsia Grave, el Hematoma retroplacentario , Macrosomia , 

Placenta Previa y Sepsis Ovular, que representan el 20.3% de los casos. 

Tabla 8. Distribución de los casos de infección connatal según antecedentes 

maternos. 

Factores de Riesgo Número  Porciento  

Anemia 13 7.2 

Corioamnionitis 11 6.1 

Diabetes Gestacional 2 1.1 

Diabetes Mellitus 6 3.3 

Hipertensión Arterial 2 1.1 

Infección del Tracto urinario 27 15.0 

Síndrome de Flujo Vaginal en el segundo y 

tercer trimestre 

61 33.9 

Otros 7 4.1 

No refiere 51 28.3 

Total 180 100.0 

 Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

La Tabla 8 demostró que el antecedente materno de mayor frecuencia fue el 

síndrome flujo vaginal en el segundo y tercer trimestre con el 33.9% de la muestra de 

estudio, seguido de la ITU (15%). 

Entre los factores de riesgo prenatales en la investigación de Ferrer Montoya y otros, 

se hizo patente el síndrome flujo vaginal, factor determinante para la infección 

intraamniótica ascendente, la que a su vez causa la infección del feto pudiendo ser 
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ésta última generalizada o localizada, de igual forma pueden originar la ruptura 

prematura de membranas (RPM), lo cual constituye un factor predisponente para la 

infección neonatal.67 

Entre los factores predisponentes que más se han asociado a la infección connatal 

de origen bacteriano en la primera semana de vida del recién nacido, se encuentran, 

además, de los trastornos médico-maternos la infección del tracto genitourinario 

materno o trabajo de parto prematuro. Estudios publicados por otros autores también 

señalan la sepsis vaginal como factor importante de riesgo.68 

Resultado semejante se encuentra en la tesis de la Rosa Ayán y otros, al asociar la 

bronconeumonía connatal con la sepsis vaginal en el tercer trimestre.71 

Tabla 9. Distribución de los casos de según tipo de infección. 

Tipo de Infección Número  Porciento  

Bronconeumonía de inicio Precoz 101 56.1 

Sepsis de Inicio Precoz 79 43.9 

Total 180 100 

 Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

La Tabla 9, evidenció que la infección connatal de mayor incidencia fue la 

Bronconeumonía con un 56.1% de incidencia en la muestra, mientras la sepsis tuvo 

un 43.9% de incidencia.  

La Organización Mundial de la Salud, calcula que en el mundo mueren cerca de 

cinco millones de neonatos cada año, 94% de estos, nacidos en países en vías de 

desarrollo. En países pobres el choque séptico se presenta en 100 a 500 casos por 

cada millón de nacidos vivos, lo que demuestra que es la infección connatal de 

mayor preocupación para los sistemas de salud en el mundo.75 
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Resultados coinciden con los hallazgos del presente estudio, ejemplo estudios de 

Gámez Toirac y otros   que encuentran que son las bronconeumonías connatales, las 

infecciones que más frecuentemente aparecen en nuestro medio.76 

El riesgo de muerte por bronconeumonía en la infancia es más grande durante el 

periodo connatal. Existe una importante variabilidad en los datos reportados 

dependiendo de los criterios diagnósticos utilizados y de las características de la 

población bajo estudio. Muchos reportes indican frecuencias en el rango de 5-50 por 

1000 RN vivos (5-10%).77 

Al menos un tercio de las 10.8 millones de muertes por año en niños de todo el 

mundo ocurren en los primeros 28 días de vida con una proporción considerable de 

estas muertes secundarias a bronconeumonía. Esta infección connatal donde supera 

a la sepsis es en la frecuencia de un 15 a un 20%. Se estima que la bronconeumonía 

contribuye anualmente con 750,000 a 1.2 millones de muertes de neonatos 

aportando una mortalidad global de 10%. Resultados que la vuelven no solo más 

frecuente sino más letal que la sepsis en sentido general.78 

Otros estudios destacan la incidencia de la bronconeumonía por encima de la sepsis 

como el de Ruiz Peláez JG, y colaboradores, los que declaran que la presentación 

clínica más común en neonatos es la bronconeumonía connatal, usualmente la más 

grave.79 

Puede verse la incidencia en cada contexto un poco divergente, como es el caso de 

los estudios realizados en Matanzas por Fernández Díaz y otros,70 estos autores18 

coinciden con esta serie en la forma de presentación como sepsis generalizada o 

infección del torrente sanguíneo, sin embargo, estudios de Santiago de Cuba 

encontraron la bronconeumonía como forma de debut en el 91,6% de los pacientes.80 
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Tabla 10. Distribución de los casos de infección connatal según gérmenes aislados. 

Germen  Número Porciento  

Citrobacter Diversus 4 2.2 

Staphilococus Epidermides 79 43.9 

Echerichia Coli 5 2.8 

Enterococus 5 2.8 

Klebsiella 3 1.7 

No crecimiento bacteriano 77 42.8 

Contaminadas 2 1.1 

n                 180 100.0 

  Fuente: Historia Clínica del Recién Nacido. 

La Tabla 10 tiene como resultado una incidencia mayor de Staphilococus 

Epidermides, con el 43.9 % de casos, y con menor incidencia la Klebsiella con 1.7%. 

Frente a los principales patógenos capaces de provocar infección connatal hay 

controversia por el tipo de contexto y características de diagnóstico certero al aislar el 

patógeno; pero indudablemente son el Echerichia Coli, el Haemophilus influenzae, y 

el Estreptococos pneumoniae los que con más frecuencia permanecen en la 

positividad de los laboratorios asociados a la epidemiología y la neonatología tanto 

internacional como latinoamericana. Criterio de Fernández Colomer y 

colaboradores,33,55, 56 que no concuerda plenamente con el resultado. 

En los últimos años parece observarse que resurge el neumococo: Estreptococos 

pneumoniae y la aparición de gérmenes que clásicamente no eran observados 

durante el período connatal como el Haemophilus influenzae. Por el contrario, se han 

asistido a la casi desaparición de gérmenes muy frecuentes en la década de los 70 

como lo fue el Listeria monocytogenes. Resultados de Salcedo Abizanda en 

Barcelona, que respaldan la mayor incidencia de los agentes etiológicos identificados 

como los de mayor incidencia en el estudio, responsables de las infecciones 

connatales.82  
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Reforzando este criterio se encuentra la conclusión de Coronell W y otros los 

microorganismos de mayor presencia en este tipo de infecciones connatales 

encontradas La bronconeumonía postnatal en la mayoría de los casos es producida 

por gérmenes gram negativos y a veces por Staphilococusáureos.75 

En una revisión de 11,471 hemocultivos positivos, 60% de los crecimientos 

bacterianos se debió a gérmenes Gram negativos, de los cuales, Klebsiella 

pneumoniae se aisló en mayor proporción (16-28%).83 En el estudio WHO Young 

Infant Study se incluyeron 360 neonatos, 26% de ellos presentó cultivos positivos y el 

mayor crecimiento se debió a E. coli.77 

Los microorganismos más comúnmente implicados en la sepsis y la bronconeumonía 

connatal difieren entre instituciones, sin embargo, los gram negativos como 

Klebsiellapneumoniae ,Echerichia Coli, y la Estreptococo pneumoniae han sido 

reportados como importantes agentes etiológicos, sobre todo en casos de más 

precoz presentación clínica específica e inespecífica.84 
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Conclusiones. 
 

Los recién nacidos pretèrminos, producto de parto por cesárea, bajo peso, del sexo 

masculino y el síndrome de flujo vaginal en las madres fueron las características que 

predominaron en las infecciones connatales. La infección connatal que más incide es 

la bronconeumonía de inicio precoz y el germen aislado el Staphilococus 

Epidermides .Los municipios de mayor representatividad fueron Holguín con el área 

de salud de Alcides Pino, Gibara y Rafael Freyre. 
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Anexos 
Anexo 1.Acta de consentimiento informado  

Directivo de la institución hospitalaria: ____________________________________ 

Por medio del presente documento hago formal la solicitud de acceder a los 

registros médicos del Hospital General Universitario “Vladimir Ilich Lenin” con la 

finalidad de obtener los datos del servicio de Neonatología, relacionado con las 

infecciones connatales en el período enero a diciembre de 2020. 

La solicitud se hace sobre la base de lograr la realización de un estudio de 

investigación para finalizar la especialidad de Higiene y Epidemiología, al desarrollar 

un estudio observacional descriptivo con la finalidad de caracterizar clínica 

epidemiologicamente las infecciones connatales en la serie de casos. Esta 

investigación no genera elementos de maleficencia o impactos negativos en la 

atención que me brinda el personal médico en los pacientes, ya que tiene fines 

investigativos y no diagnósticos o de tipo interventivo, o cual me fue explicado antes 

de aceptar dar acceso a la información solicitada. 

Tengo pleno conocimiento de la complejidad del proceso investigativo y de 

recolección de datos, además en cada momento se me darán a conocer 

personalmente, los hallazgos de la revisión a analítica de los datos, no siendo estos 

revelados a familiares o terceras personas. Autorizo su utilización en publicaciones y 

con otros fines investigativos siempre y cuando resulten beneficiosos para el 

desarrollo de la ciencia y se mantenga sin revelar la identidad.  

Afirmo y confirmo, que la sesión de derecho, para dejar al investigador(a) 

acceder a los datos de los pacientes es completamente voluntaria y sin presencia de 

coacción o presión externa.  

 

Para constancia firmo a los ___ días del mes de ______ del año ____. 

 

Firma de aceptación _________.   Fecha: ___/___/___ 

 

Firma del investigador(a): ____________ Registro profesional: ________________



 

 

 

Anexo 2. Modelo de recolección de datos. 

No Peso al 

nacer 

Sexo Tiempo de 

gestación 

Lugar de  

residencia 

Área de Salud 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

 Tipo de  

Parto 

Causas de la 

Cesárea 

Tipo de 

infección 

connatal 

Gérmenes 

Aislados 

Antecedente 

 De la madre 

1.1      

2.1      

3.1      

4.1      

5.1      

6.1      

7.1      

8.1      



 

 
 

Anexo 3. Acta del Consejo Científico Asesor. Aval de resultados de la 

investigación concluida. 

En sesión ordinaria del Consejo Científico efectuada el: ___________________ se 

presentan los resultados de la investigación: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

___________________________________________que tiene como investigador 

principal: Dra. ____________________________________________.  

En la evaluación de la investigación se determinó que: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________                                                                                  

 

__________________ 

    Presidente CC 



 

 
 

 


