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RESUMEN 

 

El lactato plasmático se ha posicionado como un biomarcador de gran 

relevancia en la evaluación de recién nacidos con sepsis, cuya utilidad radica en su 

capacidad para reflejar el estado metabólico celular en respuesta a situaciones de 

estrés, y su asociación con la mortalidad. Objetivo: Establecer al lactato plasmático 

como predictor de mortalidad en recién nacidos con sepsis hospitalizados en los 

servicios de Perinatología del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo de septiembre a noviembre de 

2024. Metodología: Estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, de campo, 

no experimental. La muestra estuvo constituida por 25 recién nacidos que cumplieron 

con los criterios de inclusión. Resultados: Se encontró que; 60,0% (n=15) fue de sexo 

femenino; 92,0% (n=23) presentó sepsis neonatal probable; 68,0% (n=17) tuvo <40 

U/L de lactato sérico, mientras que 32,0% (n=8) tuvo ≥40 U/L, con una media de 

36,64 U/L; 68,0% (n=17) estuvo entre 1-3 días hospitalizados, con una media de 

estancia de 4,76 días y, 28,0% (n=7) de los recién nacidos fallecieron, frente al 72,0% 

(n=18) que egresó con vida. Por último, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los niveles de lactato sérico con la 

estancia hospitalaria y la mortalidad. Conclusiones: Valores de lactato sérico por 

encima de 40 U/L, fungieron como predictores de mayor estancia hospitalaria y 

mortalidad en recién nacidos con sepsis hospitalizados en los servicios de 

Perinatología del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. 

 

Palabras clave: Lactato sérico, LDH, sepsis neonatal, Perinatología. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La sepsis es un cuadro clínico complejo, que puede presentar diferentes grados 

de intensidad; desde fiebre alta acompañada de taquicardia y taquipnea, hasta cuadros 

muy graves con fracaso multiorgánico que pueden llevar al fallecimiento del niño en 

pocas horas (Soult y Muñoz, 2006). La sepsis se define como la respuesta 

inflamatoria sistémica a la infección, que se manifiesta por una serie de síntomas y 

signos clínicos: fiebre mayor de 38°C o hipotermia menor de 36°C, taquicardia, 

taquipnea y leucocitosis o leucopenia, con desviación a la izquierda en la fórmula 

leucocitaria (Gyawali et al., 2019). 

 

La palabra sepsis se deriva de la palabra griega para "descomposición" o 

"decadencia", y su primer uso documentado fue hace unos 2700 años en los poemas 

de Homero. Posteriormente fue utilizado en las obras de Hipócrates y Galeno en 

siglos posteriores. En la década de 1800, se concibió la "teoría de los gérmenes" de la 

enfermedad y hubo cierto reconocimiento de que la sepsis se originó a partir de 

microorganismos dañinos. La primera definición moderna fue intentada en 1914 por 

Hugo Schottmüller, quien escribió que "la sepsis está presente si se ha desarrollado 

un foco a partir del cual las bacterias patógenas, constante o periódicamente, invaden 

el torrente sanguíneo de tal manera que esto causa síntomas subjetivos y objetivos”. 

Finalmente, en 1991, Roger Bone y sus colegas sentaron las bases para la primera 

definición consensuada de sepsis (Gyawali et al., 2019).  

 

En 2016, el Tercer Consenso Internacional para la Definición de Sepsis y 

Choque Séptico (Sepsis-3), definió la sepsis como una disfunción orgánica que 

amenaza la vida, causada por una desregulación de la respuesta del hospedero frente a 

una infección. En los neonatos, la sepsis se clasifica dependiendo del momento de su 

inicio: SN temprana es la que inicia durante las primeras 72 horas de vida, caso en el 
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que la infección, es transmitida de manera vertical al recién nacido (RN). Si la 

infección inicia desde las 72 horas hasta los 28 días de vida, se clasifica como SN 

tardía; la infección en este último grupo de pacientes es transmitida desde el ambiente 

hospitalario o la comunidad (Singer et al., 2016; Chauhan et al., 2017; Badr et al., 

2018; Sharma et al., 2018). 

 

En los últimos años los cuidados neonatales han avanzado mucho, pero a pesar 

de ello, la sepsis neonatal (SN) causa más de 400.000 muertes al año en el mundo. La 

SN temprana afecta de 0,5 a 1 por 1000 recién nacidos en países de altos ingresos, 

con una mortalidad de 10,15%. Sin embargo, la mortalidad por sepsis en países de 

bajos ingresos como África alcanza hasta el 39% de todas las muertes neonatales y la 

tasa de mortalidad neonatal es de 27 por 1000 nacidos vivos. La SN tardía puede 

alcanzar una incidencia de 10,21% en recién nacidos de muy bajo peso y hasta 

34,41% en prematuros de extremo bajo peso al nacer (Coggins et al., 2020).  

 

En zonas como América Latina, la incidencia de sepsis es alta (2,2 a 8,6 por 

cada 1.000 recién nacidos vivos). En Perú, la sepsis neonatal constituye la segunda 

causa de muerte neonatal (21,77% en 2016), luego de la prematuridad (28,47%), 

donde según un estudio realizado en un hospital público en los años 2016 y 2017, la 

incidencia acumulada de sepsis temprana con cultivos positivos, fue de 2,98 por cada 

1000 nacidos vivos en 2016 y 4,7 por cada 1000 nacidos vivos en 2017 y, otro 

estudio reporta una incidencia de sepsis neonatal de 4,17 /1000 nacidos vivos (Vega y 

Zevallos, 2023). 

 

En América Latina y el Caribe, la tasa de SN descendió de 55 a 18 por cada 

1000 nacidos vivos desde 1990 hasta 2016. En este último año se estimó que más de 

46% de las muertes en menores de 5 años pertenecían al periodo neonatal y de ese 

porcentaje 15% se atribuía a sepsis, sin especificar si era temprana o tardía, donde la 
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mortalidad fue mayor entre recién nacidos con bajo peso al nacer o pretérminos 

(Ferrer et al., 2020). 

 

En Venezuela, en un estudio realizado en Hospital José Ignacio Baldó, de 

Caracas, encontraron una incidencia de 23,24 por 1000 nacidos vivos. En 2005, en un 

estudio realizado en el estado Lara, en el Hospital Antonio María Pineda y Hospital 

Pediátrico Universitario Agustín Zubillaga se reportaron que las cifras encontradas 

fueron de 8 a 12 por 1000 NV, además reportaron que las infecciones en el periodo 

neonatal ocuparon el tercer lugar en las causas de morbilidad, siendo la sepsis 

neonatal la más frecuente de estas y ocupando el segundo lugar en la mortalidad en el 

primer mes de vida (Barreto et al., 2020). 

 

El riesgo de SN y la mortalidad tienen una relación inversa con la edad 

gestacional y el peso al nacer, ya que en estas condiciones se encuentra un sistema 

inmune inmaduro, los pacientes están más expuestos a medidas como ventilación 

mecánica, hospitalización prolongada, inserción de línea central y otras medidas 

invasivas. Factores maternos como corioamnionitis, la ruptura prematura de 

membranas y niveles elevados de Proteína C reactiva (PCR) maternos también son 

factores de riesgo conocidos para SN temprana (Cetin et al., 2017). 

 

La etiología de la SN varía según la presentación. En los países de altos 

ingresos los microorganismos predominantes son las bacterias grampositivas, tanto en 

la sepsis temprana como en la tardía. Sin embargo, en los países de bajos ingresos 

predominan los gérmenes gramnegativos y esto está en relación a las condiciones 

sanitarias de los países. La Red Americana de Neonatología reporta que la SN 

temprana es causada por microorganismos grampositivos (62%) siendo el más 

frecuente Streptococcus agalactiae y microorganismos gramnegativos (37%), con 

Escherichia coli como más frecuente. Por su parte, la sociedad iberoamericana de 

neonatología (SIBEN) señala que Los patógenos más comunes son principalmente la 
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Escherichia Coli y otros Gramnegativos y Estreptococo b hemolítico del grupo B 

(Shane et al., 2017; Sands et al., 2022). 

 

La SN tardía ocurre en neonatos que requieren hospitalización prolongada y 

procedimientos invasivos, siendo los microorganismos más comunes los adquiridos 

en el ámbito hospitalario. En países desarrollados se reporta que 70%-79% de los 

microorganismos son grampositivos, siendo Staphylococcus coagulasa negativo 

(CoNS) el más frecuente. Los microorganismos gramnegativos constituyen el 19%-

25% del total, donde E. coli es el más común. Los hongos se encuentran en 5%-6% 

de los casos de SN tardía. La meningitis es más frecuente en la SN tardía que en la 

precoz, siendo la sepsis o meningitis por S. aureus tiene una alta mortalidad (hasta 

25%) y, Candida spp (más comúnmente C. albicans y C. parapsilosis) son 

responsables de casi todas las infecciones fúngicas (Walker et al., 2019). 

 

Durante la sepsis y el choque séptico se produce elevación de citocinas 

proinflamatorias, incluyendo interleucina, interferón gamma (IFN-γ) y factor de 

necrosis tumoral alfa. La producción de citocinas proinflamatorias conduce a la 

activación de células endoteliales, incluida moléculas de adhesión celular que 

facilitan el reclutamiento de leucocitos y la diapédesis, activan el complemento y las 

cascadas de coagulación, con la generación de microtrombos. Posterior a la respuesta 

proinflamatoria a la infección, sigue una fase de inmunosupresión caracterizada por 

anergia, linfopenia e infecciones secundarias (Glaser et al., 2021).  

 

El complemento es muy importante en la inmunidad innata temprana, facilita la 

muerte de bacterias mediante opsonización y actividad microbicida directa. Los 

neonatos, en particular los muy prematuros, presentan bajos niveles de proteínas del 

complemento entre el 10% al 80% de los niveles normales de los adultos lo que 

origina una disminución del reclutamiento celular, fagocitosis y lisis celular. La 

isquemia tisular ocurre debido a un desajuste entre el suministro de oxígeno y la 
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demanda tisular. Además, la disfunción mitocondrial puede provocar una hipoxia 

citopática. La disfunción orgánica múltiple se asocia con un alto riesgo de muerte y 

coagulación intravascular diseminada, que se caracteriza por microtrombosis y 

hemorragia (Cecconi et al., 2018). 

 

Los recién nacidos con sepsis bacteriana pueden tener signos y síntomas 

inespecíficos o signos focales de infección. En ocasiones, sobre todo en el prematuro, 

la sepsis vertical puede ser inicialmente asintomática y la sospecha diagnóstica puede 

fundamentarse con la presencia de factores riesgo de infección de transmisión 

vertical. En la fase inicial, los síntomas en el recién nacido suelen ser inespecíficos, 

pues se presenta disminución de la actividad espontánea, inestabilidad de la 

temperatura (hipotermia o fiebre), dificultades para la alimentación (retención 

gástrica, regurgitaciones, reflejo de succión débil o abolido) y sintomatología 

cardiorrespiratoria (taquicardia, taquipnea, apnea o signos de dificultad respiratoria). 

En fases tardías de la infección, predomina un aspecto de gravedad con disminución 

de la motilidad espontánea, hipotonía y aparición de ictericia (aspecto séptico) (Ferrer 

et al., 2020). 

 

El diagnóstico de sepsis neonatal precoz se basa principalmente en factores de 

riesgo. Los signos clínicos son inespecíficos y los exámenes paraclínicos disponibles 

como los reactantes de fase aguda (PCR y procalcitonina) tienen escaso valor 

predictivo positivo (Sobrero et al., 2022). El diagnóstico final de SN se hace por 

hemocultivo, considerado como el estándar de oro, del que se pueden obtener 

resultados en un periodo de 36 horas hasta los 6 días de cultivo. Aunque regularmente 

sólo son positivos en 30-70% de los casos, por lo que no se puede descartar SN al 

obtener un resultado negativo. En parte, el bajo rendimiento de los hemocultivos se 

debe a un volumen insuficiente de muestra, variaciones en los niveles de bacteremia, 

uso de antibióticos en la madre o previo a la toma de la muestra en el neonato 

(Bedford y Kumar, 2015; Aliefendioglu et al., 2014).  
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Teniendo en cuenta que, dentro de la fisiopatología de la SN, después del 

reconocimiento de una señal que puede provenir de un agente patógeno o señales de 

daño endógenas, se presenta un aumento en la producción de varias clases de 

mediadores inflamatorios y antiinflamatorios, como los reactantes de fase aguda, 

interleucinas y otras moléculas, se ha planteado que estos mediadores podrían servir 

como biomarcadores de SN y que podrían ser de ayuda para establecer su 

diagnóstico, ayudando así con la disminución del uso innecesario de antibióticos. Así 

mismo, se ha planteado que los biomarcadores podrían ayudar a predecir la severidad 

de la SN y a guiar el tratamiento antibiótico (Delanghe y Speeckaert, 2015). 

 

En estudios previos se ha analizado el uso de diversos parámetros como ayuda 

en el diagnóstico de SN como índices hematológicos, biomarcadores como la PCR, la 

procalcitonina, citocinas como la interleucina-1β, IL-8, IL-6, interferón-γ, factor de 

necrosis tumoral-α, quimiocinas como CXCR4 y CXCL12, marcadores de superficie 

celular y niveles de ácidos nucleicos en suero o plasma (Nguyen et al., 2017). 

Asimismo, otros autores han ubicado al lactato como marcador importante que ayuda 

al diagnóstico y posterior predictor de mortalidad (Sandoval, 2022). 

 

La presencia de un lactato elevado es el marcador diagnóstico más valioso para 

la detección de alteraciones en el metabolismo mitocondrial energético. No obstante, 

su concentración en sangre puede aumentar en muchas situaciones, bien 

secundariamente (infecciones severas, sepsis, estado catabólico avanzado, hipoxia 

tisular, deshidratación, intoxicación) bien de forma primaria (aciduria orgánica, 

defectos de la cadena respiratoria y en el ciclo de Krebs, defectos de la 

gluconeogénesis, enfermedades por depósito de glucógeno, deficiencia de piruvato 

deshidrogenasa, defectos de la oxidación de ácidos grasos) (Pallarés et al., 2002). 

 

El lactato es un ácido fuerte y se encuentra casi en su totalidad disociado en 

forma de lactato e ión hidrógeno. Mediante la glucólisis el ser humano utiliza la 
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glucosa para producir energía, donde a partir de cada molécula de glucosa se generan 

dos moléculas de piruvato. La concentración de lactato está directamente relacionada 

con la disponibilidad de oxígeno. En condiciones aeróbicas el piruvato se transforma 

en acetil coenzima A para dirigirse al ciclo de KREBS y oxidarse totalmente a CO2 y 

agua y, en condiciones anaeróbicas el piruvato se reduce a lactato en una reacción 

catalizada por la enzima L-lactato deshidrogenasa y de esta forma se regenera el 

NAD+ y la glucólisis puede continuar (Guevara et al.,2010). 

 

El lactato pasa a la sangre y es transportado hasta el hígado donde puede 

transformarse de nuevo en piruvato y utilizarse para la síntesis de glucosa (ciclo de 

Cori) o puede permanecer en la célula hasta que se restablezcan las condiciones 

aeróbicas, momento en que se transformará en piruvato. El lactato es, 

cuantitativamente, el sustrato más importante para la síntesis de glucosa. El que se 

encuentra circulando procede sobre todo del músculo esquelético y, en menor 

medida, de eritrocitos, médula renal, cerebro y piel. En reposo, el hígado y en menor 

medida la corteza renal son los principales responsables del metabolismo del lactato 

para formar glucosa u oxidarse a CO2 y agua. La concentración de lactato aumenta 

cuando la tasa de producción supera la tasa de eliminación y su acumulación puede 

provocar una importante disfunción celular y orgánica de todos los sistemas del 

organismo dando lugar a un cuadro metabólico denominado acidosis láctica (Guevara 

et al., 2010). 

 

Se conoce como lactato tipo A, cuando existe evidencia clínica de hipoxia, 

mientras que el tipo B, es aquel no asociado a condiciones de hipoxia. La 

acumulación de lactato en sangre es peligrosa, ya que puede llegar a causar acidosis 

láctica. Es necesario entonces, que sea rápidamente removido de los tejidos y de la 

circulación; lo cual se consigue gracias a la actividad catalítica de la enzima piruvato 

deshidrogenasa, que lo convierte en acetilCoa. Tradicionalmente los niveles séricos 

de lactato son usados como biomarcadores de severidad de una patología, más 
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comúnmente de la sepsis; por lo que la hiperlactatemia se asocia a malos resultados 

en pacientes críticamente enfermos (Osejos et al., 2023). 

 

El diagnóstico de acidosis láctica en situación basal a veces es difícil, debido a 

que es una magnitud que se debe medir en el momento metabólico adecuado, por lo 

que es de gran utilidad recurrir a las pruebas funcionales como son la sobrecarga oral 

o intravenosa (IV) de glucosa, la prueba de ejercicio o la prueba de ayuno (Pallarés et 

al., 2002). En pacientes críticamente enfermos, un lactato menor a 2 mmol/L es 

generalmente aceptado como normal. Por lo que la hiperlactatemia podría ser 

definida con valores entre 2 mmol/L y 4 mmol/L; mientras que niveles por encima de 

este último, son considerados como hiperlactatemia severa que involucran altas tasas 

de mortalidad (Osejos et al., 2023). 

 

Desde hace tiempo atrás se ha estudiado la relación entre los niveles elevados 

de lactato plasmático como marcador de hipoperfusión tisular en pacientes críticos y 

su elevada mortalidad, en especial en pacientes con choque séptico grave con valores 

por encima de 4 mmol/l los cuales sugieren peligro ya que se relacionan con 

trastornos sistémicos, respuesta inflamatoria sistémica y necesidad del ingreso a 

unidad de cuidados intensivos, siendo así de gran utilidad para el pronóstico y toma 

de decisiones en este tipo de pacientes, por lo que la valoración de una muestra 

venosa con un nivel de lactato venoso >36 mg/dL pueden servir como una alternativa 

a las mediciones de lactato en sangre arterial para predecir la mortalidad hospitalaria 

además que son más manejables y menos dolorosos de determinar en comparación 

con las muestras arteriales (Zhiqiang, 2019). 

 

En México, Sandoval (2022), realizó un estudio con el objetivo de determinar 

la asociación entre los niveles séricos de lactato y mortalidad en pacientes prematuros 

menores a 32 semanas de gestación con sepsis neonatal, encontrando que, en el grupo 

de sobrevivientes; 96,8% mostró niveles leves a moderados de lactato sérico, 
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mientras que en el grupo de los no sobrevivientes; 51,6% exhibió niveles elevados 

superiores a 6 mmo/L. 

 

En Cuba, Broche et al. (2020) determinó la magnitud de asociación del valor 

del lactato sérico con la sepsis en el neonato intervenido quirúrgicamente, 

encontrando que 63 tuvieron bajo peso (20,52%) y 55 eran pretérminos (17,92%). En 

los neonatos infectados 20,83% fueron operados por afecciones digestivas (n=35); las 

infecciones sistémicas alcanzaron 67,74% (n=42), ocasionadas en 45,24% por 

Cándida sp. La velocidad de cambio de los valores del lactato sérico en los infectados 

(p=0,001) significó que por cada unidad en mmol/L que ascendió el lactato 

preoperatorio, en el posoperatorio se incrementó 0,489 mmol/L y estos cambios 

fueron debidos en 16,9% a los valores del lactato preoperatorio. 

 

En Ecuador, Moreira (2021) evaluó el lactato sérico como biomarcador 

pronóstico en sepsis neonatal en una población de 103 casos, de los cuales 21 casos 

cumplieron los criterios de inclusión presentando con una media de 4, 5 mmol/L, un 

valor mínimo de 1,75 mmol/L y máximo de 9,12 mmol/L. Se presentó sepsis neonatal 

en relación con variables: edad gestacional 42,9% (n=9) neonatos a término precoz; 

61,9% (n=13) peso adecuado al nacimiento y los factores de riesgo que se observaron 

con mayor incidencia fue 28,6% (n=6) infección genitourinario materna en el parto; 

14,3% (n=3) colonización de microorganismos del tracto genital materno y ruptura 

prematura de membranas  
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En Venezuela, la información que se encuentra en la literatura sobre el tema 

planteado, es escasa. Por tal motivo, y con base a lo antes mencionado, se consideró 

de gran interés desarrollar el presente estudio con el fin de establecer al lactato 

plasmático  como predictor de mortalidad en recién nacidos con sepsis hospitalizados 

en los servicios de Perinatología del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”, de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo de septiembre a 

noviembre de 2024.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

La SN es una causa importante de morbilidad y mortalidad en recién nacidos a 

nivel mundial. Su diagnóstico es difícil por sus manifestaciones clínicas inespecíficas 

y la poca disponibilidad de métodos diagnósticos eficientes. Debido a la elevada 

incidencia en Latinoamérica y en Venezuela con un alto porcentaje de 

complicaciones y de mortalidad en la etapa neonatal, es que el diagnóstico de SN 

sigue ocupando un lugar preponderante para los profesionales de la salud (Pérez, 

2023). 

 

El lactato sérico se ha posicionado como un biomarcador de gran relevancia en 

la evaluación de recién nacidos con sepsis. Su utilidad radica en su capacidad para 

reflejar el estado metabólico celular en respuesta a situaciones de estrés, como la 

sepsis, y su asociación con la mortalidad. En ese sentido, muchos estudios establecen 

una mayor mortalidad en RN con niveles elevados de lactato, una asociación en la 

disminución lenta o nula del lactato en las primeras horas de tratamiento con una 

mayor mortalidad y ser de mucha utilidad del lactato en combinación con otros 

marcadores para mejorar la capacidad de predecir la mortalidad en recién nacidos con 

sepsis (Sandoval, 2022). 

 

En Venezuela, y de manera específica en Ciudad Bolívar, no se encuentran 

estudios que hagan referencia a la relación entre los valores de lactato sérico y 

mortalidad por sepsis neonatal. Es por ello que, el presente estudio, revisará los 

puntos relevantes sobre el tema y dará continuidad a futuras investigaciones 

realizadas en el territorio nacional, con el propósito de generar una base de datos 

fidedigna sobre el comportamiento de esta entidad y como el lactato podría ser un 

importante predictor de mortalidad temprana y tardía. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Establecer al lactato plasmático como predictor de mortalidad en recién nacidos 

con sepsis hospitalizados en los servicios de Perinatología del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo de 

Octubre a noviembre de 2024. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Establecer el sexo de los pacientes ingresados con diagnóstico de sepsis 

neonatal. 

 

2. Clasificar a la muestra seleccionada según el tipo de sepsis neonatal. 

 

3. Determinar los valores de lactato plasmático de los pacientes 

participantes al momento del ingreso. 

 

4. Cuantificar el tiempo de estancia hospitalaria.  

 

5. Correlacionar los niveles de lactato plasmático de los pacientes con la 

mortalidad. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio 

 

Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de corte transversal, de campo, no 

experimental. 

 

Universo 

 

Conformado por todos los neonatos hospitalizados en los servicios de 

Perinatología I y II del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo de octubre a noviembre de 2024. 

 

Muestra 

 

No probabilística Intencional. Conformada por 25 neonatos con diagnóstico de 

sepsis hospitalizados en los servicios de Perinatología I y II del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante 

el periodo de Octubre a noviembre de 2024, cuyos padres y/o representantes 

expresaron por escrito su participación voluntaria en la investigación siguiendo los 

criterios de inclusión estipulados. 

 

Criterios de inclusión 

 

• Neonatos de ambos sexos. 

• Neonatos con diagnóstico de sepsis. 

• Neonatos hospitalizados en los servicios de Perinatología I y II del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 
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• Padres y/o representantes que firmen el consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

 

• Padres y/o representantes que no firmen el consentimiento informado. 

 

Procedimientos 

 

Se elaboró una carta dirigida al jefe del departamento de Puericultura y 

Pediatría, así como al jefe del Servicio de Perinatología I y II del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”, a fin de solicitar la autorización y 

colaboración para la realización del trabajo de investigación (Apéndice A-B). 

Posteriormente, se procedió a entregar a los padres y/o representantes de los pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión, un consentimiento informado en el cual 

firmaron aceptando su participación voluntaria en el estudio (Apéndice C).  

 

Se realizó el llenado de la hoja de recolección de datos que fueron obtenidos de 

la historia clínica y fueron vaciados en una ficha de control diseñada para tal fin 

(Apéndice D). Para ello, se le realizó examen físico en cada niño participante en la 

investigación y se recogieron datos como: sexo, tipo de sepsis neonatal, valores de 

lactato plasmático al momento del ingreso, tiempo de estancia hospitalaria y 

mortalidad. 

 

Una vez obtenida la autorización de los representantes de los recién nacidos, se 

procedió a realizar la toma de muestra en los recién nacidos seleccionados. Muestras 

las cuales en algunos casos se obtuvieron previa asepsia y antisepsia de región arterial 

de los neonatos seleccionados, otros casos fueron obtenidos de vía umbilical previo 

descarte de 0.5 cc de material biológico. Siendo necesarios 1.5 cc de muestra para el 
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estudio. Cada muestra fue colocada en tubos estériles previamente preparados con 

“Aditivo”, 3 gotas de Heparina Sódica, previamente etiquetados y enumerados en el 

orden en que fueron tomadas las muestras, así mismo mezclados suavemente hasta 

disolver su contenido, para posteriormente ser transportados bajo cadena de frío con 

un lapso de 15 minutos hasta laboratorio seleccionado para estudio. Se procede a 

realizar calibración de equipo ENVOY 500 con el Lactato obtenido a través de la 

casa comercial REACTIVA SEARCH, Vol.:50 ml, Lote RS2-0012311 

(EXP.2026/03) (Apéndice  E). De forma simultánea, se procede a centrifugar las 

muestras para la obtención de plasma para posteriormente mover dicho material 

biológico a través de una pipeta automática a nuevos tubos estériles, con 

aproximadamente 2 cc de plasma que fueron nuevamente transferidos a copillas,  que 

a posteriori se trasladan a equipo ENVOY 500 para ser procesados durante un 

periodo de 15 minutos para obtención de resultados digitalizados. 

 

Definición de Términos 

 

Sepsis: respuesta inflamatoria sistémica a la infección, que se manifiesta por 

una serie de síntomas y signos clínicos: fiebre mayor de 38°C o hipotermia menor de 

36°C, taquicardia, taquipnea y leucocitosis o leucopenia, con desviación a la 

izquierda en la fórmula leucocitaria. 

 

Sospecha de sepsis: presunta infección, “a descartar sepsis”. Frecuente poco 

después del nacimiento y antes de las 72 horas de vida. 

 

Sepsis Posible: signos y/o síntomas de infección con proteina c reactiva (PCR) 

> 10mg/dl. 

 

Sepsis probable: Infección donde no se logra aislar un patógeno, pero se 

evidencian dos resultados de laboratorios alterados.  
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Sepsis confirmada: presencia de signos clínicos de infección más aislamiento 

del agente infeccioso en hemocultivo o LCR.  

 

Sepsis por clínica: RN con signos clínicos claros y compatibles con infección, 

pero con hemocultivos y cultivos negativos. 

 

Lactato: molécula ubicua, principal sustrato gluconeogénico, que funciona 

como un intermediario energético dentro de las células y entre ellas. 

 

Análisis Estadístico 

 

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribución de 

frecuencias y tablas de contingencia utilizando valores absolutos; realizados con el 

programa Microsoft Excel® 2010 para la elaboración de la base de datos y el paquete 

estadístico IBM SPSS Windows versión 23 para el análisis de los mismos. Se hizo 

uso del porcentaje como medida de resumen. 
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RESULTADOS 

 

De una muestra de 25 recién nacidos hospitalizados por sepsis; 60,0% (n=15) 

fueron de sexo femenino y el 40,0% (n=10) restante de sexo masculino (Tabla 1).  

 

De todos ellos, en 96,0% (n=24) de los casos, se trató de una sepsis neonatal 

probable, seguido de sepsis por clínica en 4,0% (n=1) respectivamente (Tabla 2). 

 

 Al medir los niveles de lactato plasmático, se evidenció que; 68,0% (n=17) 

tuvo <40 U/L, mientras que 32,0% (n=8) tuvo ≥40 U/L, con una media de 36,64 U/L 

de los valores obtenidos del lactato (Tabla 3).  

 

Al cuantificar la estancia hospitalaria; 68,0% (n=17) estuvo entre 1-3 días 

hospitalizados, seguidos de aquellos que estuvieron entre 4-6 días y más de 7 días, 

donde se encontró al 16,0% (n=4) por caso, con una media total de 4,76 días (Tabla 

4).  

 

En referencia a la mortalidad, se observaron defunciones en 28,0% (n=7) de los 

recién nacidos, frente al 72,0% (n=18) que egresó con evolución clínica satisfactoria 

(Tabla 5). 

 

Por último, al comparar, los niveles de lactato plasmático con la estancia 

hospitalaria, se observó que, en ambos grupos fue más frecuente un tiempo de entre 

1-3 días en 76,5% (n=13) y 50,0% (n=4), respectivamente. Sin embargo, en los recién 

nacidos con un lactato plasmático  ≥40 U/L fue mayor un tiempo de estancia de entre 

4-6 días (37,5 versus 5,9%) y mayor de 7 días (12,5% versus 11,8%) en comparación 

con aquellos con un valor de lactato menor al punto de corte (p=0,596) con 

corrección de Yates y Test de Fisher (Tabla 6).  
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En cuanto a la mortalidad asociada a niveles de lactato plasmático, se observó 

una mayor proporción de defunciones en los pacientes con un lactato sérico ≥40 U/L 

con 50,0% (n=4) comparado con aquellos con un lactato ≤ 40 U/L para 17,6% (n=3) 

(p=0,091) (Tabla 7). Estimación de Riesgo que es confirma por Odds Ratio, mediante 

la siguiente interpretación: OR =1: No hay asociación entre las variables, OR < 1: 

Hay una asociación negativa o un menor riesgo entre la variable de exposición y el 

evento en estudio, OR > 1: Hay una asociación positiva entre las variables (Tabla 8). 
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Tabla 1 

 

Recién nacidos con sepsis según sexo. Servicios de Perinatología. Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar.  

Octubre - noviembre de 2024. 

 

Sexo n % 

Masculino 10 40,0 

Femenino 15 60,0 

Total 25 100 

Fuente: Datos tomados de la historia clínica. 
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Tabla 2 

 

Recién nacidos según tipo de sepsis. Servicios de Perinatología. Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Octubre - noviembre de 2024. 

 

Sepsis neonatal n % 

Sepsis neonatal probable 24 96,0 

Sepsis neonatal por clínica 1 4,0 

Total 25 100 

Fuente: Datos tomados de la historia clínica. 
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Tabla 3 

 

Niveles de lactato plasmático en recién nacidos con sepsis. Servicios de 

Perinatología. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. Octubre - noviembre de 2024. 

 

Lactato sérico (U/L) n % 

<40 17 68,0 

≥40 8 32,0 

Total 25 100 

Fuente: Datos tomados de la historia clínica. 

Media: 36,64 U/L 
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Tabla 4 

 

 Estancia hospitalaria en recién nacidos con sepsis. Servicios de Perinatología. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar. Octubre - noviembre de 2024. 

 

Estancia hospitalaria (días) n % 

1-3 17 68,0 

4-6 4 16,0 

≥7 4 16,0 

Total 25 100 

Fuente: Datos tomados de la historia clínica. 

Media: 4,74 días 
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Tabla 5 

 

Mortalidad en recién nacidos con sepsis. Servicios de Perinatología. Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar.  

Octubre - noviembre de 2024. 

 

Mortalidad n % 

Si 7 28,0 

No 18 72,0 

Total 25 100 

Fuente: Datos tomados de la historia clínica. 
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Tabla 6 

 

Niveles de lactato plasmático en recién nacidos con sepsis de acuerdo a estancia 

hospitalaria y mortalidad. Servicios de Perinatología. Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar.  

Octubre - noviembre de 2024. 

 

Categoría 

Lactato sérico (U/L)  

Total  <40  ≥40 

n % n % n % 

Estancia hospitalaria (días)       

   1-3 13 76,5 4 50,0 17 68,0 

   4-6 1 5,9 3 37,5 4 16,0 

   ≥7 2 11,8 1 12,5 4 16,0 

Total 17 68,0 8 32,0 25 100 

Fuente: Datos tomados de la historia clínica. 

χ2 con corrección de Yates = 0,45; gl: 2; Test de Fisher: p: 0,596 (NS) 
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Tabla 7 

 

Niveles de lactato plasmático y mortalidad en recién nacidos con sepsis. Servicios 

de Perinatología. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Octubre - noviembre de 2024. 

 

Categoría 

Lactato sérico (U/L)  

Total  <40  ≥40 

n % n % n % 

Mortalidad       

   Si 3 17,6 4 50,0 7 28,0 

   No 14 82,4 4 50,0 18 72,0 

Total 17 68,0 8 32,0 25 100 

Fuente: Datos tomados de la historia clínica 

χ2 con corrección de Yates = 2,12; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,091 (NS) 
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Tabla 8 

 

Estimación de riesgo de recién nacidos con sepsis según niveles de lactato 

plasmático de acuerdo a mortalidad. Servicios de Perinatología. Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Octubre - noviembre de 2024. 

 

 
Intervalo de confianza de 95%  

Superior Valor Inferior 
Razón de Ventajas para vivo 

o muerto (vivo/muerto)  
4,557  ,723 

 
30,107 

Para cohorte valor lactato ≤40  1.815  ,715  4,421 

Para cohorte valor lactato ≥40  ,389  ,133  1,141 

       

N de casos validos  25     

Fuente: Datos obtenidos en el estudio 

Odds Radio: OR =1: No hay asociación entre las variables, OR < 1: Hay una 

asociación negativa o un menor riesgo entre la variable de exposición, OR > 1: Hay 

una asociación positiva entre las variables 
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DISCUSIÓN 

 

En años recientes, un gran número de estudios clínicos se han realizado en 

unidades de cuidados intensivos de adultos y pediátricos con el fin de evaluar y 

establecer la correlación pronóstica de la concentración de lactato y la tasa de 

aclaramiento de lactato en pacientes con shock séptico, comprobándose la relación de 

los mismos. El shock séptico neonatal es una patología de rápida progresión con 

sintomatología típica y de mal pronóstico. Por lo tanto, los intensivistas neonatales se 

preocupan cada vez más por los indicadores de pruebas clínicas y los modelos de 

predicción relacionados con el pronóstico (Wang et al., 2021). 

 

En la presente investigación la mayoría de los recién nacidos fueron de sexo 

femenino. En concordancia con Tuten et al. (2017) en Turquía, quienes investigaron 

la relación de los niveles séricos de lactato y el índice de perfusión con la mortalidad 

y la morbilidad en recién nacidos de muy bajo peso al nacer, obteniendo una mayor 

proporción de femenina en 51,67%. Al igual que Chaudhry et al. (2022) con 46,6% 

de sexo femenino.  Difiriendo con lo reportado por Pacheco et al. (2014) en México, 

lo cuales buscaron determinar la utilidad del lactato como biomarcador de sepsis 

grave en niños con cáncer, fiebre y neutropenia, donde la mayor parte de su muestra 

eran de sexo masculino en un 54%. Así mismo, En China Song et al. (2024) 

obtuvieron un 60,4% de pacientes masculinos. 

 

Según el tipo de sepsis en 92,0% de los casos se trató de una sepsis neonatal 

probable. Contrario a lo reportado en Ecuador por Moreira (2021), quien realizó una 

investigación para valorar al lactato sérico como biomarcador pronóstico en sepsis 

neonatal, donde 100% de los pacientes presentaron una sepsis de inicio temprano. 

Mientras que Pacheco et al. (2014) reporto un 86% de pacientes sin sepsis grave.  
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A nivel local, Pérez (2023) evaluó las características clínicas y epidemiológicas 

de la sepsis neonatal en los servicios de Perinatología I y II del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, donde según la definición operativa de 

sepsis, hubo sospecha de sepsis en 70,1% (n=282), seguido de sepsis posible con 

13,2% (n=53). 

 

Al determinar los niveles de lactato sérico, se evidenciaron niveles <40 U/L con 

una media de 36,64 U/L. Lo cual tienen similitud con lo reportado con Pacheco et al. 

(2014) donde la mayoría de sus pacientes tuvo una media de lactato de 1,2 mmol/L; y 

contrario a lo reportado en otros estudios como Tuten et al. (2017) donde los valores 

medios de lactato fueron 4,01 ± 2,39 mmol/l en la primera hora y 2,95 ± 2,84 mmol/l 

en la hora 12. En China, Song et al. (2024) obtuvieron 50,69% de pacientes con 

valores de lactato mayores ≥2,2 mmol/l, lo cual es considerado el valor de corte 

pronóstico de mortalidad en pacientes con sepsis. En Ecuador, Moreira (2021) 

encontraron una media de lactato de 4,25 mmol/L, lo cual difiere de este estudio. 

 

En cuanto a la estancia hospitalaria la mayoría, estuvo entre 1-3 días, con una 

media de estancia de 4,76 días, lo cual es disímil de lo reportado en China por Song 

et al. (2024) los cuales investigaron la relación entre los niveles de lactato sérico al 

momento del ingreso a la unidad de cuidados intensivos y los resultados clínicos de 

niños con sepsis, obteniendo en su estudio una media de estancia hospitalaria 21,0 ± 

20,0 días. 

 

En referencia a la mortalidad el 72,0% de los neonatos egresó con vida, 

coincidiendo con Tuten et al. (2017) donde 73,33% de sus pacientes sobrevivieron. 

Mientras que Chaudhry et al. (2022) en Pakistán, evaluaron la correlación entre el 

aclaramiento de lactato y los niveles de lactato en sangre con el resultado de la sepsis 

neonatal, revelando una mortalidad de 37%, siendo similar a este trabajo. Al igual 

que Kulkarni et al. (2024) en India, quienes buscaron evaluar la capacidad 



 

29 

 

discriminativa del lactato sérico y el aclaramiento del lactato dentro de los primeros 7 

días para identificar a los no sobrevivientes entre los neonatos prematuros con 

enfermedades que requieren asistencia respiratoria, reportando mortalidad de 18%. 

Estos resultados con contrarios a lo conseguido en China por Wang et al. (2021) 

reportando 58, 62% de pacientes fallecidos. 

 

De acuerdo a los niveles de lactato plasmático comparados con la estancia 

hospitalaria y la mortalidad, si bien no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas si hubo mayor estancia hospitalaria y mortalidad en que aquellos 

pacientes con niveles mayores de 40 U/L de lactato sérico, lo cual difiere de los 

reportado por Song et al. (2024) quienes encontraron una asociación 

significativamente no lineal entre los niveles de lactato y la mortalidad por sepsis 

pediátrica, con un umbral de 2,2 mmol/L y, en China, Wang et al. (2021) Realizaron 

un estudio con el fin de explorar el valor predictivo de la concentración de lactato 

dentro de la hora posterior al ingreso combinado con el aclaramiento de lactato, 6 

horas después de la reanimación con líquidos sobre el pronóstico del shock séptico 

neonatal, encontrando según el valor de corte de lactato en la primera hora, que los 

recién nacidos con lactato >4 mmol/L tuvieron una tasa de supervivencia acumulativa 

significativamente menor que aquellos con lactato ≤4 mmol/L. 

 

A pesar de no encontrar diferencias significativas en nuestro estudio, mediante 

chi cuadrado de que el lactato plasmático es un predictor importante de mortalidad en 

los pacientes neonatales. Se ha determinado a través de Odds Radio una relación 

entre niveles elevados de lactato plasmático y mortalidad en los neonatos con sepsis. 

Por lo que realizarlo de forma temprana en dichos pacientes nos puede dar un indicio 

de cómo va a ser la evolución clínica de los mismos  y de la necesidad de tomar 

medidas necesarias para normalizar este valor, en pro de evolución satisfactoria de los 

pacientes y así evitar por ende la mortalidad de nuestros neonatos. 
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CONCLUSIONES 

 

1. El 60% de los recién nacidos fueron del sexo femenino. 

 

2. El 92.0% (n 23) de todos los casos presentaron como diagnóstico sepsis 

neonatal probable. 

 

3. En el 68.0% de los casos se obtuvo niveles de lactato sérico <40 U/L, 

con una media de 36,64 U/L. 

 

4. En el 68.0% tuvo una estancia hospitalaria entre 1-3 días, con una media 

de estancia de 4,76 días. 

 

5. El 72% de la muestra presentaron una evolución satisfactoria. 

 

6. Se logró evidenciar el riesgo de mortalidad asociado a niveles de lactato 

plasmático ≥40U/L. 

 

7. Se evidencia asociación de niveles elevados de lactato plasmático en los 

neonatos con sepsis. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Incluir recién nacidos con diferentes perfiles clínicos (prematuridad, 

bajo peso al nacer, infecciones nosocomiales) para evaluar la 

generabilidad de los resultados. 

 

2. Realizar un seguimiento a largo plazo para evaluar el impacto del 

lactato sérico en el desarrollo neurocognitivo de los recién nacidos. 

 

3. Explorar la relación entre el lactato, la Procalcitonina y otros 

biomarcadores inflamatorios para construir modelos predictivos más 

precisos. 

 

4. Analizar la utilidad del lactato sérico para el diagnóstico precoz de 

sepsis y para guiar el inicio temprano de tratamiento. 

 

5. Evaluar la capacidad del lactato para predecir la evolución de la 

enfermedad y la respuesta al tratamiento en fases más avanzadas de la 

sepsis. 

 

6. Analizar la velocidad de resolución del lactato sérico en respuesta a 

diferentes tratamientos (antibióticos, soporte hemodinámico) y su 

asociación con la mortalidad. 

 

7. Evaluar si existe una relación dosis-respuesta entre la reducción del 

lactato y la mejora del pronóstico. 
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Apéndice A 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

VICERRECTORADO ACADÉMICO 

CENTRO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

NÚCLEO BOLÍVAR 

COORDINACIÓN DE POSTGRADO DE PEDIATRÍA Y PUERICULTURA 

 

Ciudad Bolívar, ___/___/___. 

 

 

Dr. José Zavala 

Jefe del Postgrado de Pediatría y Puericultura del Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruiz y Páez” 

  

Sirva la presente para saludarle a la vez que deseo solicitarle con el debido 

respeto, toda la colaboración que pueda brindarme para la elaboración de la 

investigación que lleva por título LACTATO PLASMÁTICO COMO 

PREDICTOR DE MORTALIDAD EN RECIÉN NACIDOS CON SEPSIS. 

SERVICIOS DE PERINATOLOGÍA. COMPLEJO HOSPITALARIO 

UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ”. CIUDAD BOLÍVAR – ESTADO 

BOLÍVAR. OBTUBRE - NOVIEMBRE 2024. Que será presentada a posteriori 

como trabajo de grado, siendo un requisito parcial para optar por el título de 

Especialista en Pediatría y Puericultura. En el presente estudio se contará con la 

asesoría del Dr. Pedro López. Esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria 

que nos aproxime a la realización de esta tarea.  

 

Atentamente. 

 

______________________ 

Dra. Génesis Carreño. 

Residente de 3er año de Postgrado de Pediatría y Puericultura 
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Apéndice B 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

VICERRECTORADO ACADÉMICO 

CENTRO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

NÚCLEO BOLÍVAR 

COORDINACIÓN DE POSTGRADO DE PEDIATRÍA Y PUERICULTURA 

 

Ciudad Bolívar, ___/___/___. 

 

 

Dr. Pedro López 

Jefa de los Servicios de Perinatología del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”. 

  

Sirva la presente para saludarle a la vez que deseo solicitarle con el debido 

respeto, toda la colaboración que pueda brindarme para la elaboración de la 

investigación que lleva por título LACTATO PLASMÁTICO COMO 

PREDICTOR DE MORTALIDAD EN RECIÉN NACIDOS CON SEPSIS. 

SERVICIOS DE PERINATOLOGÍA. COMPLEJO HOSPITALARIO 

UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ”. CIUDAD BOLÍVAR – ESTADO 

BOLÍVAR. OCTUBRE - NOVIEMBRE 2024. Que será presentada a posteriori 

como trabajo de grado, siendo un requisito parcial para optar por el título de 

Especialista en Pediatría y Puericultura. Esperando recibir de usted una respuesta 

satisfactoria que nos aproxime a la realización de esta tarea.  

 

Atentamente. 

 

 

______________________ 

Dra. Génesis Carreño. 

Residente de 3er año de Postgrado de Pediatría y Puericultura 
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Apéndice C 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

VICERRECTORADO ACADÉMICO 

CENTRO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

NÚCLEO BOLÍVAR 

COORDINACIÓN DE POSTGRADO DE PEDIATRÍA Y PUERICULTURA 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ___________________________________, portador de la Cédula de 

Identidad número _________________, padre y/o representante de 

_____________________________________, declaro que he sido informado sobre 

los objetivos y alcances de la investigación titulada LACTATO PLASMATICO 

COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN RECIÉN NACIDOS CON 

SEPSIS. SERVICIOS DE PERINATOLOGÍA. COMPLEJO HOSPITALARIO 

UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ”. CIUDAD BOLÍVAR – ESTADO 

BOLÍVAR. OCTUBRE - NOVIEMBRE 2024, desarrollada por la Dra. Génesis 

Carreño, a cargo del Dr. Pedro López. Por medio de la presente declaro que conozco 

y comprendo la información que me ha sido suministrada y acepto participar como 

sujeto de investigación. 

 

En Ciudad Bolívar, a los ____ días del mes de _______________ de 2024. 

 

 

___________________ 

Firma 
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Apéndice D 

 

 

 

LACTATO PLASMÁTICO COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN 

RECIÉN NACIDOS CON SEPSIS. SERVICIOS DE PERINATOLOGÍA. 

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ”. CIUDAD 

BOLÍVAR – ESTADO BOLÍVAR. SEPTIEMBRE - NOVIEMBRE 2024. 

 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Sexo _____  

 

Sepsis neonatal Temprana ___ Tardía ___ 

  

Lactato Plasmático _____________________ U/L 

 

Estancia hospitalaria (días) __________ 

 

Mortalidad  Si ___ No ___ 
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