




Hormonas �roideas Sepsis p-valor 
Temprana Tardía 

n (%) n (%) 
T3 (pg/ml)    

Bajo (<1,1) 36 (63,16) 9 (42,86) 0,107 
Normal (2 a 5,20) 21 (36,84) 12 

(57,14) 
T4 (ng/dL)    

Bajo (<1,50) 28 (49,12) 17 
(80,95) 

0,012* 

Normal (1,50 a 3) 29 (50,88) 4 (19,05) 
TSH (UI/m)    

Bajo (<1,1) 7 (11,86) 2 (10,00) 1,000 
Normal (1,1 a 17) 52 (88,14) 18 

(90,00) 
Nota: Basada en la prueba de homogeneidad estadís�co chi-
cuadrado; * diferencias significa�vas en las proporciones,  p-
valor<0,05 
Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 

 

Caracterís�cas del recién nacido Sepsis p-valor 
Temprana Tardía 

Sexo (n (%))1/    

Femenino 19 (32,20) 2 (9,52) 0,043* 
Masculino 40 (67,80) 19 (90,48) 

Edad gestacional (media (DE))2/ 
semanas 

33,92 (3,68) 31,48 (4,20) 0,014** 

Peso (media (DE))2/ g 1885,32 
(701,75) 

1604,29 
(753,12) 

0,126 

Temperatura (media (DE))2/ °C 36,54 (0,35) 36,90 (0,62) 0,020** 

FC/min (media (DE))2/  149,10 (17,99) 162,62 (21,03) 0,014** 

FR/min (media (DE))2/  56,64 (6,83) 62,26 (6,51) 0,002** 

Ven�lación mecánica (n (%))1/    

Ninguna 21 (35,59) 2 (9,52) 0,000* 
VMNI 34 (57,63) 4 (19,05) 
VMI 4 (6,78) 15 (71,43) 

Hipoac�vidad (n (%))1/    

Sí 36 (61,02) 19 (90,48) 0,012* 
No 23 (38,98) 2 (9,52) 

Quejido    
Sí 32 (54,24) 12 (57,14) 0,818 
No 27 (45,76) 9 (42,86) 

Retracciones (n (%))1/    

Sí 48 (81,36) 20 (95,24) 0,168 
No 11 (18,64) 1 (4,76) 

Hemocul�vo (n (%))1/    

Sí 1 (1,69) 11 (52,38)  
No 58 (98,31) 10 (47,62)  

Hipo�roxinemia (n (%))1/    

Sí 32 (54,24) 17 (80,95) 0,031* 
No 27 (45,76) 4 (19,05) 

Nota: DE=Desviación estándar; 1/=basada en la prueba de homogeneidad estadís�co chi-
cuadrado; 2/=basada en la prueba t de muestras independientes; * diferencias 
significa�vas en las proporciones, ** diferencias significa�vas en las medias p-valor<0,05 
Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 
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De los 80 neonatos se observó que el 26,25% correspondían al sexo 
femenino y 73,75% al masculino, la edad promedio gestacional fue 
de 33,28 semanas.

Las características de los neonatos (Tabla 2) fueron comparadas 
entre la sepsis temprana y tardía, donde se observó significancia 
estadística para el sexo con p-valor 0,043, siendo la proporción del 
sexo femenino de 32,20% en sepsis temprana 9,52% en la tardía, 
mientras que la proporción de masculino fue de 67,80% en sepsis 
temprana y 90,48% en tardía; la edad gestacional presentó diferen-
cias con p-valor 0,014, siendo el promedio de 33,92 semanas en la 
sepsis temprana y 31,48 semanas en la tardía; la temperatura con 
p-valor de 0,020 mostró diferencias en las medias, siendo de  
36,54 °C en la sepsis temprana y 36,90 °C en la tardía; la FC y FR 
presentaron diferencias con p-valores de 0,014 y 0,002 respectiva-
mente, las medias de la FC fueron de 149,10/min en sepsis temprana 
y 162,62/min para la tardía, mientras que el promedio de FR se ubicó 
en 56,64/min en sepsis temprana y 62,26/min en la tardía; en cuanto 
a la ventilación mecánica se observó diferencias en las proporciones 
con p-valor de 0,000, siendo para VMI de 6,78% en sepsis temprana 
y 71,43% en la tardía, VMNI 57,63% en sepsis temprana y 19,05% en 
la tardía, y el no uso de ventilación mecánica fue de 35,59% en la 
sepsis temprana y 9,52% en la tardía; en cuanto a la presencia de 
hipoactividad se evidencia significancia con p-valor 0,012, siendo del 
61,02% en la sepsis temprana y 90,48% en la tardía; en cuanto a la 
incidencia de hipotiroxinemia se presentaron diferencias significativas 
con p-valor 0,031, con incidencia del 54,24% en la sepsis temprana 
y 80,95% en la tardía.

Tabla 2.Distribuciones características de los recién nacidos por tipo de sepsis

En cuanto a los exámenes paraclínicos (Tabla 3) se compararon los 
datos entre sepsis temprana y tardía encontrando diferencias 
significativas en las medias para glóbulos blancos con p-valor 0,003 
y promedios 14231,86 en sepsis temprana y 10382,86 en sepsis 
tardía; neutrófilos con p-valor 0,000 y medias de 61,94% en sepsis 
temprana y 46,89% en tardía; linfocitos con p-valor 0,001 y prome-
dios de 23,90% en sepsis temprana y 34,86% en tardía; hemoglobina 
p-valor 0,000 y valores de  17,16 mg/dl en sepsis temprana y 13,23 
mg/dl en la tardía; hematocritos con p-valor 0,000 y medias de 
49,30% en sepsis temprana y 38,69% en la tardía; T3 con p-valor 
0,011 y promedios de 1,82 pg/ml en sepsis temprana y 2,29 para 

tardía; T4 p-valor de 0,002 con medias de 1,55 ng/dL en sepsis 
temprana y 1,19 ng/dL en la sepsis tardía. 
 
Tabla 3. Comparación de los parámetros de laboratorio de los neonatos por 
tipo de sepsis.

Los hemocultivos evidenciaron que uno de los neonatos con sepsis 
neonatal temprana tuvo hemocultivo positivo para Lysteria monocito-
genes y 11 de los neonatos con sepsis neonatal tardía tuvieron 
hemocultivos positivos, tres para Klebsiella oxytoca, dos para Klebsie-
lla neumoniae, dos para Staphylococo hominis, dos para Staphyloco-
co epidermidis, uno para Staphylococo aureus y uno para Escherichia 
coli.

Para las hormonas tiroideas (Tabla 4) se observaron diferencias 
significativas para T4 con p-valor 0,012, donde para niveles bajos 
(<1,50 ng/dL) la proporción fue de 49,12% en sepsis temprana y 
80,95% en sepsis tardía, y para valores normales (1,50 a 3 ng/dL) las 
proporciones fueron de 50,88% en sepsis temprana y 19,05% en 
sepsis tardía.

Tabla 4. Comparación de hormonas tiroideas de los neonatos por tipo de sepsis.

Se empleó el análisis multivariante de Componentes Principales 
Categóricos para representar gráficamente la relación entre la sepsis 
temprana o tardía, con la edad gestacional, hipotiroidismo, hipoactivi-
dad, T4, FC, FR, ventilación mecánica, glóbulos blancos, hematocri-
tos, hemoglobina, linfocitos y neutrófilos; para lo cual se categorizaron 
las variables cuantitativas en función de las medias que resultaron 
significativas en el análisis bivariado.

La proyección de las categorías de  variables en el plano cartesiano 
permite identificar relaciones asociadas a la sepsis temprana y tardía; 
en este sentido en los cuadrantes II y III se observa que la sepsis tardía 
se relaciona con VMI, presencia de hipotiroidismo, T4<1,35 ng/dL, 
glóbulos blancos ≤12.000, edad gestacional <32 semanas, hemog-
lobina ≤15 mg/dl, hematocritos ≤45%, FR>61, FC>150, neutrófilos ≤
55% y linfocitos >30%; mientras que la sepsis temprana se relaciona 
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Parámetros de laboratorio de 
los neonatos 

Sepsis p-valor 
Temprana Tardía 

Media (DE) Media (DE)  
Glóbulos blancos 14231,86 

(5170,70) 
10382,86 
(4578,53) 

0,003** 

Neutrófilos % 61,94 (11,86) 46,89 (15,14) 0,000** 
Linfocitos % 23,90 (9,83) 34,86 (12,81) 0,001* 
Cayado % 1,73 (2,22) 2,23 (2,92) 0,419 
Hemoglobina mg/dl 17,16 (3,13) 13,23 (1,86) 0,000** 
Hematocritos % 49,30 (8,60) 38,69 (5,40) 0,000** 
Plaquetas 10*3/uL 218372,88 

(82556) 
237619 (119159) 0,500 

IL6 195,34 (386,79) - - 
PCR mg/L 10,33 (20,66) 17,54 (23,78) 0,191 
PCT ng/ml 17,21 (119,91) 2,73 (119,91) 0,593 
T3 pg/ml 1,82 (0,68) 2,29 (0,78) 0,011** 
T4 ng/dL 1,55 (0,56) 1,19 (0,40) 0,002** 
TSH UI/m 2,72 (1,84) 3,97 (2,80) 0,073 
Nota: DE=Desviación estándar; ** diferencias significa�vas en las medias p-valor<0,05, 
basada en la prueba t de muestras independientes; 
Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 

 



La tabla 5 muestra y analiza los casos presentados de anemia en 
relación a la ganancia de peso adecuado durante el embarazo, edad 
materna y número de controles prenatales. En el caso de madres con 
ganancia adecuada de peso durante el embarazo, con cinco o más 
controles prenatales, pero con anemia; el mayor porcentaje se presen-
ta en madres de 20 a 34 años, seguido de madres adolescentes de 
14 a 16 años y 17 a 19 años con 79,3% en ambos casos. Lo contrario 
sucede en el caso de madres con adecuada ganancia de peso, 
anemia y menos de cinco controles prenatales, los mayores porcenta-
jes se registran en las madres adolescentes de 14 a 16 y 17 a 19 años 
(20,7% respectivamente).  Además, si se padece de anemia, se 
registra el 100% de ganancia inadecuada de peso en madres adoles-
centes de 17 a 19 años y más de cinco controles prenatales; y el 
100% de ganancia inadecuada de peso en madres adolescentes de 
14 a 16 años de edad con menos de cinco controles prenatales. 

Para el análisis de la prueba del Chi-cuadrado, para los casos estudia-
dos en la tabla 5 se han obtenido  p  valores por debajo del 0,05 por 
lo que se puede rechazar la hipótesis nula de la prueba Chi cuadrado, 
y se puede concluir que, para el grupo de madres que han obtenido 
una ganancia de peso adecuada durante el embarazo y no han 
presentado cuadros de anemia, existe una asociación estadísticamen-
te significativa entre la edad materna y el número de controles prenata-
les realizados, de la misma manera para el grupo de madres que no 
han presentado una ganancia de peso adecuado durante el embarazo 
y tanto para el grupo de madres que han presentado cuadros de 
anemia como para las que no han presentado cuadros de anemia,  
existe una asociación estadísticamente significativa entre la edad 
materna y el número de controles prenatales realizados; en conclusión 
se puede asumir que hay una estrecha relación entre la edad de la 
madre y el número de controles prenatales realizados durante el emba-
razo.
 

Tabla 6. Distribución de madres que presentaron ITU en relación con la ganancia 
adecua de peso, controles prenatales y edad de las madres de recién nacidos.

Fuente: hoja de encuesta     Elaboración: autor

  
Finalmente, en la tabla 6 se muestra el análisis de la ganancia de 
peso adecuada, infecciones de tracto urinario y controles prenatales.  
Las madres adolescentes (17 a 19 años) con menos de cinco 
controles prenatales registran el 15% de infecciones de tracto 
urinario. Lo propio sucede en el caso de madres que alcanzaron una 
ganancia de peso adecuado, pero no presentan cuadro de infeccio-
nes de tracto urinario, es decir que, los mayores porcentajes se 
presentaron cuando se realizaron más de cinco controles prenatales 
se registran en madres de 20 a 34 años (88,9%), seguidos de 86,1% 
y 65,8% en las madres adolescentes de 14 a 16 y 17 a 19 años de 
edad respectivamente. En caso de que las madres no hayan 
alcanzado una ganancia de peso adecuada durante el embarazo el 
85,7% se registra en madres adolescentes con infecciones de tracto 
urinario y cinco o más controles prenatales, y un 14,3% en el caso de 
haberse realizado menos de cinco controles prenatales.
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 con FC ≤150, edad gestacional  ≥32 semanas, FR ≤60, ausencia de 
hipotiroidismo, neutrófilos >55%, linfocitos ≤30%, T4 ≥1,35 ng/dL, 
VMNI, ausencia de hipoactividad, hemoglobina >15 mg/dl y hemato-
critos >45%. (Gráfico 1)

  

Gráfico 1. Relación multivariante de la sepsis temprana y tardías
Nota: Basado en el análisis multivariante de Componentes Principales Categórico (CATPCA). 
Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores.

DISCUSIÓN 
Según la OMS la primera causa de hospitalización en las unidades de 
cuidados intensivos neonatales es la prematuridad, cuya morbi-mor-
talidad es inversamente proporcional a la edad gestacional. En 
nuestro estudio se encontró que la edad gestacional promedio de los 
pacientes con sepsis neonatal, es de 33,9 semanas para los pacien-
tes con sepsis neonatal temprana y 31,4 semanas para la sepsis 
neonatal tardía, por ello tienen mayor probabilidades de presentar 
complicaciones propias de su estado madurativo, a lo que no escapa 
la disfunción de su eje hipotálamo hipofisiario tiroideo.

El estudio muestra  que la sepsis neonatal es mas frecuente en el 
sexo masculino, con una prevalencia del 67.8% para la sepsis neona-
tal temprana vs 90.48% para la sepsis neonatal tardía.   Dentro de los 
signos clínicos que se asociaron más comúnmente con el proceso 
infeccioso es la hipoactividad.  Además, un factor de riesgo importan-
te para el desarrollo de sepsis neonatal tardía es la necesidad de 
ventilación mecánica. El desarrollo del síndrome de enfermedad no 
tiroidea se confirmó en los dos grupos de estudio con un prevalencia 
de 54.2% para los neonatos con sepsis neonatal temprana y el 
80.95% para los neonatos con sepsis neonatal tardía. 

El síndrome de disfunción tiroidea mas comúnmente encontrado en la 
sepsis neonatal temprana es el síndrome de T3 bajo mientras que en 
la sepsis neonatal tardía se observó mas comúnmente el síndrome de 
T4 bajo, lo que coincide con la literatura que indica que los prematu-
ros presentan niveles de hormonas tiroideas más bajos que los 
neonatos de término, lo que se ha llamado hipotiroxinemia transitoria, 
ésta se presenta con niveles de T4 baja, sin elevación compensatoria 
de las concentraciones de TSH, la cual puede estar normal o baja. 
Este estado de hipotiroxinemia se normaliza en 6 a 8 semanas en la 
mayoría de los casos. Sin embargo, algunos neonatos tardan más 
tiempo en recuperar su función tiroidea, lo que los mantendría en 
estado hipotiroideo y es a partir de esto que surge la controversia de 
saber si es meritorio dar tratamiento sustitutivo durante esta etapa de 
hipotiroxinemia, ya que ésta se ha relacionado con la pobre evolución 
y el mal pronóstico en pacientes ingresados en unidades de cuidados 
intensivos así como lo reporta Van Wassenaer en su estudio en 1997, 
donde determinó que la disminución de la T4 después del nacimiento 
en niños menores de 30 semanas está influenciada por la edad y que 
esto es un proceso transitorio. Estos niveles de hormonas tiroideas 
bajas en recién nacidos prematuros se ha considerado una respuesta 
adaptativa del neonato ante el estrés o enfermedad muy grave. Matin 
y col. en 2005, encontró que en los RN prematuros con peso entre 
500 a 1500 gr que recibieron esquemas de corticoides antenatales 
los niveles de tiroxina total aumentaron, esta respuesta es muy distinta 

a la observada en adultos que después de la administración de 
betametasona los niveles de hormonas tiroideas disminuyen, posible-
mente estén implicados dos mecanismos, uno de ellos es que el 
aumento en el metabolismo de la tiroxina provoque un efecto positivo 
sobre el eje hipotálamo –hipófisis-tiroides y el otro mecanismo sugeri-
do está dado por la disminución en la severidad de la enfermedad. 
Estos hallazgos sugieren que los niveles de hormonas tiroideas 
mejoran cuando se usan corticoides antenatales lo que coinciden con 
lo reportado por Martin y col. que reporta que los corticoides no sólo 
estimulan la madurez pulmonar, sino que inducen a un eutiroidismo 
que a la postre mejoran la sobrevida de los neonatos.

La Dra. Morreal y su equipo en un estudio sobre función tiroidea en el 
recién nacido, encontró que dentro de las alteraciones de la función 
tiroidea se encuentran hipotiroidismo primario transitorio, síndrome de 
T3 baja, hipertiroidismo, hipotiroxinemia de la prematuridad. De éstas, 
la hipotiroxinemia transitoria es más frecuente que el hipotiroidismo 
congénito. 

Este estudio encontró que el 88 % de los neonatos con sepsis 
neonatal temprana y el 90 % de los neonatos con sepsis neonatal 
tardía tenían valores de TSH normales, este hallazgo coincide con 
Angelousi en un estudio multicéntrico donde se pudo observar que a 
mayor severidad de la enfermedad los valores de TSH y T4 fueron 
más bajos. 

Estos hallazgos son relevantes ya que existen evidencias de que los 
niveles bajos de hormonas tiroideas se relacionan con un peor 
pronóstico y una pobre evolución en neonatos severamente 
enfermos, sobre todo en pacientes que llegan a desarrollar sepsis o 
shock séptico en quienes es necesario el uso de multitratamiento 
farmacológico, entre ellos el apoyo dopaminérgico, siendo la dopami-
na uno de los fármacos que más se ha estudiado y demostrado que 
suprime la liberación de TSH a nivel hipotalámico y disminuye la 
producción de T3 como lo encontrado por Angelousi en 2011. Ante 
estos hallazgos es importante plantearse la necesidad de realizar una 
evaluación exhaustiva de la función tiroidea de los recién nacidos 
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, ya que la 
hipotiroxinemia transitoria también se asocia con resultados adversos 
en los recién nacidos pretérminos, como hemorragia intraventricular, 
leucomalacia periventricular, parálisis cerebral y  muerte.

Se ha visto que los neonatos con mayor puntaje en las escalas de 
valoración de gravedad al ingreso a UCIN presentan mayor grado de 
hipotiroxinemia, consecuentemente la valoración de la función tiroidea 
en este grupo de neonatos nos proporcionaría un abordaje más 
completo permitiéndonos intervenir oportunamente para brindar 
soporte hormonal exógeno y contribuir de esta manera con la sobrevi-
da de los neonatos.

CONCLUSIONES
1. Los neonatos ingresados en la Unidad con diagnóstico de sepsis neonatal 
son en su mayor parte prematuros con una edad gestacional media de 32 
semanas.
2.  En los neonatos con sepsis neonatal ingresados a la UCIN, el síndrome de 
enfermedad no tiroidea se encontró en 54.24% para la sepsis neonatal 
temprana y el 80.95% para la sepsis neonatal tardía.
3.  Los niveles de TSH se encuentran alterados en un 11,86% de los 
neonatos con sepsis neonatal temprana y un 10% para los pacientes con 
sepsis neonatal tardía. 
4.  Los factores maternos que afectan la función tiroidea en los neonatos con 
sepsis neonatal se encontraron los siguientes: madre adolescente y ruptura 
de membranas.
5.  Las características socio demográficas de las madres de los neonatos 
ingresados en UCIN procedían predominantemente de área urbana.
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