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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a sepsis neonatal 

temprana en los recién nacidos del Hospital “LNS” PNP durante el año 2015. 

 

Materiales y métodos: El tipo de estudio fue analítico, retrospectivo, de caso-

control. Se estudió 38 casos y 76 controles, según criterios de inclusión y 

exclusión establecidos. 

 

Resultados: La muestra estuvo constituida por 38 neonatos con diagnóstico de 

sepsis neonatal temprana (casos), de los cuales el 55.3% fueron del sexo 

masculino siendo el sexo que predominó en el estudio. Del análisis Chi 

Cuadrado se estableció que el sexo del neonato no tiene relación significativa 

con la sepsis Neonatal temprana (p > 0.05), con lo cual se puede establecer 

que el sexo no es un factor de riesgo asociado a la presencia de ésta patología. 

Por otro lado, resultaron factores de riesgo para Sepsis Neonatal Temprana las 

variables: prematuridad (OR 13.104), bajo peso al nacer (OR 7.552), ruptura 

prematura de membranas (OR 27.308), bacteriuria en la madre (OR 3.854); 

donde el factor de Ruptura Prematura de Membrana es el factor de mayor 

riesgo asociado a la Sepsis Neonatal Temprana.  

 

Conclusiones: El sexo de los neonatos no es un factor de riesgo para sepsis 

neonatal temprana. Son factores de riesgo para la presentación de sepsis 

neonatal temprana: prematuridad, bajo peso al nacer, ruptura prolongada de 

membranas y bacteriuria.  

 

Palabras Claves: sepsis neonatal, factores de riesgo, estudio caso control.  
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Abstract 

 

Objective: to determine the associated factors to risk for early neonatal sepsis 

in the Hospital “LNS” PNP in Lima in the period 2015. 

 

Materials and methods: The type of study was analytical, retrospective, case - 

control. The simple was 38 cases and 76 control, according to established 

inclusion and exclusion criteria. 

 

Results: The sample consisted of 38 neonates diagnosed with neonatal sepsis 

(cases), of whom 55.3% were male, being the gender that predominated in the 

study. From the Chi Square analysis it was established that the sex of the 

neonate does not have a significant relation with early Neonatal sepsis (p> 

0.05), which may establish that sex is not a risk factor associated with the 

presence of this pathology. On the other hand, risk factors for Early Neonatal 

Sepsis were: prematurity (OR 13.104), low birth weight (OR 7.552), premature 

rupture of membranes (OR 27.308), bacteriuria in the mother (OR 3.854); 

Where the Premature Membrane Rupture factor is the highest risk factor 

associated with Early Neonatal Sepsis.  

 

Conclusions: Newborn sex was not a risk factor for early neonatal sepsis. The risk 

factors for the presentation of early neonatal sepsis were: prematurity, low birth 

weight, prolonged rupture of membranes and bacteriuria.  

 

Keywords: early neonatal sepsis, factors of risk, study case control.  
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INTRODUCCION 

 

Cada año existen cuatro millones de muertes neonatales a nivel mundial y 35% 

son debidas a procesos infecciosos. En la actualidad la sepsis neonatal es 

todavía un desafío para el médico de la especialidad de neonatología, al ser 

una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en los infantes, pese a los 

avances en terapia de antibióticos, medidas de soporte y conocimiento de los 

factores riesgos asociados. 1 

 

El diagnóstico de una infección en el neonato requiere la consideración y 

análisis exhaustivo de todos los factores de riesgo presentes (prenatales y 

perinatales), una evaluación minuciosa de los signos y síntomas presentes, y la 

revisión e interpretación de los resultados de los laboratorios de tamizaje que 

se le realicen al paciente.2 

 

La tarea más complicada para el manejo de la sepsis neonatal es el 

diagnóstico temprano, y para ello es necesario la identificación de los factores 

de riesgo y luego su tratamiento adecuado y oportuno. 3 

 

En la prematuridad, como principal factor de riesgo, se encuentra ligada la 

inmadurez del sistema inmune, que incluye: bajos niveles de inmunoglobulina 

relacionados con la disminución de la transferencia transplacentaria de IgG 

materna.4 Asimismo según diferentes estudios otros factores de riesgo 

asociados a la sepsis neonatal son el bajo peso al nacer, corioamnonitis, 

APGAR bajo, prematuridad, ruptura prematura de membranas, bacteriuria, etc.5 

 

Finalmente en el Perú, el 64% de las muertes infantiles ocurren en el primer 

mes de vida; debido a las infecciones, que son la segunda causa más 

frecuente de mortalidad neonatal en el país.6 Por ello, es importante la 

identificación de los factores de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana y 

establecer adecuados protocolos de diagnóstico y tratamiento. 
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

 

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Sepsis Neonatal se define como como un síndrome clínico caracterizado 

por signos sistémicos de infección acompañado de bacteriemia en el primer 

mes de vida con o sin hemocultivo positivo 7. 

 

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

fallecen casi 5 millones de recién nacidos al año y que 98% ocurren en 

países en desarrollo. De 30 a 40% de las muertes neonatales tienen relación 

con las infecciones. Se estima además que en los primeros 28 días de vida, 

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 (UTIN) es de 18 a 30%, solamente superada por las infecciones 

adquiridas en quemados. Además, menciona que la mortalidad de neonatos 

ha descendido de 4,6 millones en 1990 a 3,3 millones en 2009, y el ritmo de 

descenso ha sido algo más rápido a partir del año 2000, sin embargo, no lo 

suficiente.8 Según las nuevas cifras, la mortalidad de recién nacidos, es 

decir, las defunciones que se registran durante las cuatro primeras semanas 

de vida (el periodo neonatal), corresponde en la actualidad al 41% del total 

de defunciones de menores de cinco años. La primera semana de vida es la 

que más riesgo entraña para los recién nacidos, pese a lo cual en muchos 

países los programas de atención posnatal no han empezado hasta ahora a 

ocuparse de las madres y los bebés en ese momento crítico7. Tres son las 

causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal en el 

mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales 

como sepsis y neumonía (25%). Si las intervenciones disponibles llegaran 

hasta quienes las necesitan se podrían prevenir dos tercios o más de esas 

defunciones.8 

 

En el Perú, 64% de las muertes infantiles ocurren en el primer mes de vida; 

debido a las infecciones, que son la segunda causa más frecuente de 

mortalidad neonatal en el país. Y a pesar de que el uso de antibióticos y el 
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manejo avanzado en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCI) 

ha disminuido de manera significativa la mortalidad por sepsis neonatal, se 

ha observado que los niños que la contraen presentan mayor retraso del 

desarrollo motor y cognitivo. Por ello, es importante establecer adecuados 

protocolos de diagnóstico y tratamiento, con el fin de disminuir las 

consecuencias a largo plazo de esta enfermedad. 9 

 

De lo antes mencionado, el presente estudio pretende contribuir al 

conocimiento científico de los factores de riesgo en los recién nacidos del 

Hospital “LNS” PNP, por cuanto el diagnóstico precoz y el tratamiento de 

sepsis neonatal temprana es esencial para prevenir complicaciones graves y 

potencialmente mortales. Dado que la identificación temprana de RN con 

factores de riesgo para la presentación de sepsis neonatal temprana 

conllevara a un diagnóstico y tratamiento oportuno, y a la disminución en la 

mortalidad de los neonatos. Es así como se plantea la siguiente pregunta: 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Por lo que se plantea: ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a sepsis 

neonatal temprana en los recién nacidos del Hospital PNP LNS durante el 

año 2015? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Justificación Médica 

En el ámbito médico, es importante determinar cuáles son los factores de 

riesgo para la sepsis neonatal debido a la alta incidencia de este cuadro 

clínico en el país y así disminuir las estadísticas de muerte infantil. Asimismo 

permitirá la elaboración de protocolos de adecuado manejo medico de los 

recién nacidos que disminuirán estos factos factores de riesgo y apoyará a 

un mejor diagnóstico y tratamiento. 
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Justificación Epidemiológica 

La tasa de incidencia de sepsis 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 sepsis tan elevada como del 

60 %, en los desarrollados es también alta de 2,2 a 8,6 por cada mil nacidos 

vivos. 10 

 

Se pretende que este estudio sirva además como referencia para otros 

casos de análisis de factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de la 

sepsis neonatal y puedan usarlo como guía para analizar otros grupos de 

estudio en diferentes instituciones de salud. Además de permitir disminuir la 

morbimortalidad de los casos que se presenten en las instituciones de salud, 

en cuanto la casuística de éste trabajo puede inferirse en otros centros de 

salud. 

 

Justificación Social 

En este grupo poblacional, evaluar los factores de riesgo para la sepsis 

neonatal; permitirá disminuir costos en el centro hospitalario dado que la 

ocurrencia de estos casos trasciende en el ambiente familiar de manera 

negativa, permitiendo con éste estudio evitar ésta trascendencia familiar.  

Asimismo constatar cuáles son y cómo influyen los factores de riego de 

adquisición de una sepsis neonatal en el proceso de atención a la gestante y 

neonato, así como aquellos que están determinados por algunas 

características de la salud gestacional de la madre y condiciones biológicas 

del neonato al nacer, apoyará identificar las deficiencias existentes y poder 

diseñar estrategias para la mejora de la atención materno infantil, tanto en la 

atención primaria de salud como en los hospitales maternos. 
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1.4.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.4.1.OBJETIVO GENERAL 

 

 Determinar los factores de riesgo asociados a sepsis neonatal 

temprana en los recién nacidos del Hospital “LNS” PNP durante el año 

2015. 

 

1.4.2.OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Determinar que el sexo es un factor de riesgo para la presentación de 

sepsis neonatal temprana. 

 Determinar que la prematuridad es un factor de riesgo para la 

presentación de sepsis neonatal temprana. 

 Determinar que el bajo peso al nacer es un factor de riesgo para la 

presentación de sepsis neonatal temprana. 

 Determinar que la ruptura prolongada de membranas es un factor de 

riesgo para la presentación de sepsis neonatal temprana. 

 Determinar que la bacteriuria materna es un factor de riesgo para la 

presentación de sepsis neonatal temprana. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO  

 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Factores de riesgo asociados a sepsis neonatal. C. Ríos, M. Navia, M. 

Díaz y J. Salazar11. En su estudio pretendían determinar los factores de 

riesgo y el grado de asociación con la sepsis neonatal precoz y tardía para 

lo cual se realizó un estudio analítico observacional de casos y controles en 

el Servicio de Neonatología del Hospital de la Mujer en La Paz, Bolivia. Se 

analizaron 322 historias clínicas y los factores que tuvieron significancia 

como riesgo para sepsis neonatal precoz fueron: edad gestacional 

pretérmino (OR5.47, IC 95%), el bajo peso al nacer (OR3.09, IC 95%), la 

ruptura prematura de membranas (OR3.87, IC 95%), la infección de las vías 

urinarias en la madre (OR3.21, IC95%) y la corioamnionitis (OR4.69, 

IC95%).Teniendo como resultado que los factores de riesgo para el 

fallecimiento de los niños fueron: ser recién nacido pretérmino , tener bajo 

peso al nacer, que la madre haya presentado infección de vías urinarias y la 

utilización de vía central y ventilación mecánica en los neonatos. De esta 

manera demostraron que la sepsis es una causa de mortalidad neonatal y 

que la presencia de esta patología ya sea de tipo precoz o tardía, está 

determinada por varios factores de riesgo que pueden ser tratados o 

prevenidos una vez diagnosticados. 

 

Factores de riesgo de la sepsis neonatal. J. Hing, E. Poutou, C. 

Valenzuela, G. Urgellés y G. Ramírez.12 En su estudio pretendían 

constatar cuáles son y cómo influyen los factores de riesgo de adquisición 

de una sepsis neonatal en el proceso de atención a la gestante y neonato 

en el momento del parto, así como aquellos que están determinados por 

algunas características de la salud gestacional de la madre y condiciones 

biológicas del neonato al nacer. Realizaron un estudio analítico de casos y 

controles, no pareado para identificar los principales factores de riesgo de la 

sepsis neonatal en recién nacidos con el diagnóstico de sepsis, durante el 

período de enero a diciembre del 2002 en el Hospital Clínico-quirúrgico 

Ginecoobstétrico de Santiago de Cuba. Para ello fueron comparados todos 
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los recién nacidos diagnosticados con sepsis (casos) con otros que no la 

padecieron (controles) a razón de 2 controles por cada caso. El universo 

estuvo integrado por 264 recién nacidos ingresados en el servicio de 

neonatología en el período antes mencionado. Para seleccionar los 

controles se escogieron los dos próximos recién nacidos sanos posteriores 

al caso de sepsis. Tuvieron como conclusión que los factores de riesgo para 

esta patología: parto pretérmino (OR2.79), cateterismo umbilical (OR2.76), 

sepsis vaginal (OR1.93) y RPM (OR1.92). 

 

Factores de riesgo en sepsis neonatal en un hospital de tercer nivel en 

la ciudad de México. V. Gutiérrez, J. Gutiérrez y V. Rosas.7 Realizaron 

un estudio de tipo casos y controles en pacientes neonatos del área de 

unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Regional “1ro. de 

Octubre” del ISSSTE. Se consideraron, como factores de riesgo la 

prematura de ruptura de membranas, corioamnioitis, tipo de nacimiento, 

edad gestacional, peso al nacimiento, Infecciones de vías urinarias y 

vaginales en la madre, la multi-invasión con catéteres centrales, venosos y 

arteriales, la multi-punción. Los factores generales de morbi-mortalidad 

fueron: hijo de madre con enfermedades sistémicas como hipertensión 

arterial del embarazo, diabetes gestacional, Asfixia neonatal moderada o 

severa, apgar bajo recuperado, trauma obstétrico, o bien datos clínicos y de 

laboratorio que sugieran sepsis. Los resultados se analizaron con el 

paquete estadístico SPSS. Se incluyeron 62 pacientes, 31 pacientes 

tuvieron sepsis, la vía de nacimiento 48 (76.4%) por operación cesárea y 14 

(23.6) vía vaginal, En edad gestacional de pretérmino (menor de 38 

semanas) Fueron 44 (71%) pacientes de termino y 22 pacientes (29%), los 

datos generales: Edad significancia estadística, pero solo el APGAR menor 

de 7 a los 5 minutos mostró ser factor de riesgo para la población. los 

factores de riesgo que se analizaron se muestran en el cuadro 2, de los 

cuales solo el APGAR menor de 7 a los 5 minutos mostró una P 0.035 (IC 

95% 1.228- 14.081). Discusión.- La medición de APGAR menor de 7 a los 5 

minutos mostró ser un factor de riesgo para la presencia de sepsis Neonatal 

en nuestra población, no pudiendo explicar la razón después de haber 
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realizado una exhaustiva revisión bibliográfica, pudiendo ser motivo de 

futuras investigaciones.  

 

Morbilidad y mortalidad por sepsis neonatal precoz. N. Fernández, J. 

de Estrada y F. Díaz.10 En su estudio pretendían caracterizar el 

comportamiento de los recién nacidos (RN) con diagnóstico de infección 

neonatal de aparición precoz, atendidos en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales del Hospital Provincial Docente Ginecoobstétrico de 

Matanzas. El tipo de estudio fue retrospectivo, transversal y descriptivo 

entre enero de 2003 y diciembre de 2007. El universo de estudio estuvo 

constituido por los 13 362 recién nacidos vivos documentados durante los 

años 2003 al 2007. La muestra quedó conformada por los RN que 

ingresaron en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Las tasas de 

incidencia y mortalidad por esta causa experimentaron un aumento en el 

quinquenio. Los pacientes diagnosticados fueron principalmente del sexo 

masculino, raza blanca y pretérmino de bajo peso. En más de la mitad de 

los casos se registraron factores perinatales de riesgo. La forma de 

presentación más frecuente fue la sepsis generalizada. Los 

complementarios resultaron positivos en las ¾ partes de los pacientes. El 

uso de dobutamina está por debajo de lo que indican las recomendaciones 

para el tratamiento de la sepsis neonatal y la ventilación mecánica 

comúnmente es complicada. Se concluyó que existen fuertes fundamentos 

teóricos que sustentan la necesidad del desarrollo de un protocolo de 

acción, para contribuir a la disminución de la tasa de morbilidad y mortalidad 

por sepsis neonatal precoz. 

 

Polin R, en un reporte clínico “Management of Neonates With 

Suspected or Proven Early-Onset Bacterial Sepsis”,13 menciona que con 

un mejor manejo obstétrico y el uso basado en la evidencia de la terapia 

antimicrobiana intraparto, la sepsis neonatal de aparición temprana es cada 

vez menos frecuente. Sin embargo, la sepsis de aparición temprana sigue 

siendo una de las causas más frecuentes de morbilidad y mortalidad 

neonatal en la población prematura. La identificación de los recién nacidos 

en riesgo de sepsis de aparición temprana se basa con frecuencia en una 
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constelación de factores de riesgo perinatal que no son ni sensibles ni 

específicos.  

 

Risk factors for early onset neonatal group B streptococcal sepsis: 

case­control study. S. Oddie, N. D Embleton, on behalf of the Northern 

Neonatal Network.14 En su estudio pretendían cuantificar y factores de 

riesgo para el predominio de grupo B de aparición temprana sepsis 

estreptocócica en recién nacidos en una población geográficamente 

definida. Fue un estudio prospectivo, durante dos años a partir de abril de 

1998 y en comparación con cuatro controles emparejados por cada una, 

hora y lugar de entrega. Los participantes fueron bebés infectados con 

estreptococos del grupo B en la primera semana de vida. Se concluyó que 

del grupo B de aparición temprana sepsis por estreptococos sigue siendo 

un problema importante en el Reino Unido. Prevención basada en los 

factores de riesgo podría reducir la prevalencia en el costo del tratamiento 

de muchas mujeres con factores de riesgo. El uso de la rotura de las 

membranas antes del inicio del trabajo como se podría esperar como un 

factor de riesgo para mejorar el éxito de las directrices para la profilaxis. 

 

Unificar los criterios de sepsis neonatal tardía: propuesta de un 

algoritmo de vigilancia diagnostica. A. Zea, C. Turin y T. Ochoa.15 En su 

estudio pretendían proponer un algoritmo de vigilancia diagnostica para 

sepsis neonatal en el Perú y otros países de la región. Se concluyó que el 

uso del algoritmo permite la clasificación de los casos de sepsis neonatal, 

diferenciarlos de enfermedades con presentaciones clínicas similares y 

homogenizar el diagnostico de sepsis en diferentes instituciones. Además 

favorece evaluar los factores que pueden estar desarrollando la sepsis en 

las diferentes instituciones (uso inapropiado de medicamentos, falta del 

personal, personal poco capacitado, falta de cumplimiento de las medidas 

de bioseguridad, etc.) y planear estrategias para abordar el tema.  

 

 

Riesgo de sepsis neonatal temprana en recién nacidos de madre con 

corioamnionitis. Estudio de casos y controles. S. Romero y col. 16 
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Realizaron un estudio con el objetivo de determinar el grado de asociación 

de corioamnionitis, con la intención de plantear estrategias para la 

prevención y tratamiento. Se realizó un estudio de casos y controles 148 

pacientes divididos en casos de hijos de madres con corioamnionitis y el 

segundo de neonatos sin antecedentes de corioamnionitis materna. Se 

concluyó que los hijos de madres con corioamnionitis tienen un incremento 

en el riesgo de presentar sepsis neonatal temprana.  

 

Influencia de la rotura prematura de membranas en algunos resultados 

perinatales. Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”. A. 

Ganfong y col.17 En su estudio determinar la influencia de la RPM sobre 

algunos parámetros perinatales, para lo cual se realizó un estudio 

retrospectivo, analítico, de casos y controles en el Hospital General Docente 

de Guantánamo. Se seleccionaron de forma aleatoria 952 gestantes con 

RPM y 952 gestantes sin RPM, se determinaron variables como: peso al 

nacer, Apgar al 5to minuto, vía del parto, morbilidad materna y neonatal, 

mortalidad fetal y neonatal. Se constató que las gestantes con RPM tuvieron 

un 18 % de bajo peso contra un 12,7 % en las pacientes sin RPM, Odds 

Ratio (OR) = 1,50 (95 % IC = 1,16-1,95); el Apgar bajo se presentó en el 84 

% entre las primeras en relación con el total de deprimidos contra sólo el 

16,2 % entre las segundas, OR = 5,32 (95 % IC = 1,93 – 15,83); la 

endometritis fue la complicación materna más frecuente con un 36,2% del 

total de complicaciones entre las pacientes con RPM y 9,5 % entre las 

pacientes sin RPM, OR = 8,64 (95 %, IC 1,92-54,22); la sepsis neonatal, el 

síndrome de dificultad respiratoria y la hipoxia perinatal, fueron las 

complicaciones neonatales más frecuentes, OR = 1,66 (95 % 1,17-2,36), 

8,88 (95 % 2,56-36,92) y 5,06 (95 % 1,38-22,05) respectivamente; las 

muertes fetales presentaron un OR = 1,71 (95 % 0,82-3,61) y las muertes 

neonatales OR= 2,00 (95 % 0,14-55,8) comparando los dos grupos de 

estudio. 

 

Factores de riesgo obstétricos asociados a sepsis neonatal. A. Hidalgo 

y S. Espino.18 En su estudio pretendían identificar los factores de riesgo 

para esta complicación ya que la antibioticoterapia intraparto en grupos de 
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riesgo reduce la incidencia de sepsis neonatal. Se realizó un estudio de 

casos y controles en el Instituto Nacional de Perinatología, en el cual se 

compararon los factores obstétricos de riesgo para el desarrollo de sepsis 

neonatal. Se concluyó que existen diferencias significativas entre los dos 

grupos para las siguientes variables: ruptura de membranas, manejo 

conservador activo de la ruptura, infección de vías urinarias, parto 

pretérmino, corioamnioitis y embarazo múltiple. Además el estudio permitió 

caracterizar y ponderar los principales factores de riesgo obstétrico para 

sepsis neonatal. 

 

Diagnóstico etiológico de sepsis neonatal basado en factores de 

riesgo e índices hematológicos. R. Villegas y col.19 En su estudio con el 

objetivo de analizar la relación de las alteraciones en la BH, relacionados 

con el diagnóstico etiológico de sepsis y con los factores de riesgo más 

importantes en cada agente causal. Fue un estudio transversal en una 

Unidad Neonatal de Cuidados Intensivos (UCIN) que atiende a recién 

nacidos con patología médica y/o quirúrgica. Se incluyeron todos los recién 

nacidos con sospecha de sepsis, con énfasis en aquellos pacientes que 

desarrollaron en el cultivo de sangre algún germen. Se incluyeron controles 

negativos. Se concluyó que los recién nacidos pretérmino, con uso previo 

de antimicrobianos, Nutrición Parenteral Total (NPT), largo tiempo de 

estancia y plaquetopenia, tienen mayor riesgo de infección por Cándida. 

Pacientes con peso bajo, con cirugía previa, uso de antimicrobianos, y que 

cursan con plaquetopenia y bandemia podría sospecharse infección por 

Gram negativos. 

 

Factores relacionados a sepsis neonatal. T. Avilés y P. Cabrera.20 En su 

trabajo de investigación pretendían analizar la incidencia de antecedentes 

maternos y parámetros propios del recién nacido como posibles factores de 

riesgo para la sepsis, los parámetros de laboratorio que contribuyen a 

diagnosticar procesos infecciosos en el recién nacido y el desenlace que 

tuvieron los mismos. Fue un estudio retrospectivo de los casos sépticos 

ocurridos en la unidad de neonatología de un hospital. Se concluyó que 

predominó la sepsis de inicio precoz sobre la tardía, los principales 
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antecedentes maternos fueron la ruptura prematura de membranas seguido 

de la infección de vías urinarias. En cuanto a los factores del recién nacido 

predominó el sexo masculino y se encontró un importante porcentaje de 

prematurez y bajo peso al nacer. 

 

Coronell W. y col.21 mencionan en su artículo “Sepsis Neonatal”, que la 

sepsis neonatal es una causa importante de muerte en pacientes 

críticamente enfermos, sobre todo en países en vías de desarrollo donde 5 

millones de pacientes fallecen en el periodo neonatal debido a esta causa; y 

cerca de 1.6 millones de muertes son provocadas por infecciones 

neonatales. Además la aplicación adecuada de los diferentes conceptos en 

sepsis neonatal; el establecimiento de protocolos de manejo basados en la 

epidemiología local y; tener el conocimiento del perfil de resistencia de los 

gérmenes tendrán como impacto una mejor calidad en la atención neonatal, 

un uso racional y adecuado de los diferentes medicamentos (entre éstos los 

antibióticos), una mejoría en la morbimortalidad y un menor impacto en la 

generación de resistencia bacteriana. Y presenta una compilación de 

alternativas de tratamiento para esta enfermedad. 

 

Factores de riesgo de la sepsis en el recién nacido. R. Ferrer y col.22 

Refieren en su estudio que la incidencia de sepsis neonatal en el mundo 

desarrollado se encuentra entre 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% de todos 

los nacidos vivos. Además entre los factores de riesgo prenatales se hizo 

patente la sepsis vaginal, factor determinante para la infección intraamniótica 

ascendente, la que a su vez causa la infección del feto pudiendo ser 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. La asociación entre colonización vaginal materna 

y estreptococo del grupo B, también es ampliamente reconocida como factor 

de riesgo para la sepsis neonatal por este patógeno. Este riesgo se eleva 

cuando es asociado a ruptura prematura de membranas, fiebre materna y 

prematuridad. La sepsis urinaria representa un factor de riesgo, pudiendo 
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causar rotura prematura de membranas y aumentar consecuentemente la 

posibilidad de padecer infección neonatal.  

 

Factores de riesgo asociados a sepsis neonatal precoz en el Hospital 

Vitarte durante el periodo 2011-2013. K. Coral.23 En su trabajo de 

investigación pretendía determinar los factores de riesgo asociados a la 

sepsis neonatal precoz en pacientes atendidos en el Hospital Vitarte, durante 

el periodo 01 Enero 2011 – 31 Diciembre2013. Fue un estudio 

observacional, analítico de diseño caso-control, retrospectivo de corte 

transversal. La muestra estuvo conformada por 224 recién nacidos, para el 

estudio se formaron 2 grupos, el Grupo Caso: 112 recién nacidos con sepsis 

neonatal precoz y el Grupo Control: 112 recién nacidos sin sepsis neonatal 

precoz. El análisis bivariado de los factores maternos, del nacimiento y del 

recién nacido relacionados a la sepsis neonatal precoz se realizó a través de 

la prueba Chi-cuadrado y Odds ratio con un nivel de confianza del 95%. Se 

concluyó que los factores de riesgo maternos asociados a la sepsis neonatal 

precoz, fueron: la rotura prematura de membrana y la fiebre; y los factores 

de riesgo del recién nacido fueron: la prematuridad, bajo peso al nacer, sexo 

masculino y reanimación neonatal.  

 

Prevención, diagnóstico y tratamiento de sepsis y choque séptico del 

recién nacido en el segundo y tercer nivel de atención. Guía de Práctica 

Clínica. CENETEC.24 En su guía de práctica clínica mencionan como 

factores de riesgo para desarrollar sepsis a los factores periparto, exposición 

y colonización por microorganismos del tracto genital materno, inmadurez 

del sistema inmune, incremento de la exposición posnatal, procedimientos 

invasivos en UCIN y la presión de selección por antibióticos. Además refiere 

como evidencia que los factores maternos, ambientales y propios de 

huésped determinan que los neonatos expuestos a un microorganismo 

potencialmente patógeno desarrollen infecciones graves.  

 

Protocolo diagnóstico-terapéutico de la sepsis neonatal. G. Coto y A. 

Ibáñez.25 En su artículo mencionan como factores favorecedores del 

desarrollo de sepsis en el neonato la inmadurez del sistema inmune, 
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exposición a microorganismo del tracto genital materno, factores periparto, 

procedimientos invasivos en UCI, incremento de la exposición postnatal, 

pobres defensa de superficie y presión antibiótica. Hacen hincapié que la 

inmadurez de las defensas del huésped neonatal es el principal factor 

riesgo que predispone al desarrollo de sepsis. 

 

Sepsis neonatal temprana, incidencia y factores de riesgo asociados en 

un hospital público del occidente de México. R. Pérez y col.26 En su 

trabajo de investigación pretendían describir la epidemiologia del recién 

nacido de un Hospital Público de México. Fue un estudio de cohorte 

prospectivo. Se diagnosticó sepsis neonatal temprana con cultivos de sangre 

o líquido cefalorraquídeo en las primeras 72 h de vida. Se indagaron factores 

de riesgo mediante análisis multivariado con regresión logística. Se concluyó 

que la incidencia de SNT y agentes bacterianos aislados con mayor 

frecuencia fueron similares a lo reportado en estudios realizados en países 

en vías de desarrollo. Mediante análisis multivariado se identificó que la 

edad materna ≤ 15 años, la ruptura de membranas > 18 h, la presencia de 

fiebre en la madre durante el parto, la edad gestacional < 37 semanas y el 

peso al nacimiento ≤ 2.500 g incrementan significativamente el riesgo de 

SNT. 

 

2.2. BASES TEÓRICAS 

 

La etapa neonatal representa el periodo de vida más vulnerable para la 

supervivencia infantil.  En el 2012, las muertes neonatales representaron el 

44% del total de mortalidad en menores de 5 años a nivel mundial. 27 

 

Gracias a los avances en neonatología estas cifras se han podido disminuir 

drásticamente, sin embargo, aún permanecen altas en países en 

desarrollo28.  En Estados Unidos de América (E.U.A.) la incidencia de SNT 

se estima en 1 a 2 casos por 1.000 nacidos vivos 29; sin embargo, en países 

en vías de desarrollo varía de 2,2 a 9,8 eventos por 1.000 nacidos vivos 30.  
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Entre las principales causas de muerte neonatal a nivel mundial, 25% son 

debidas  a  infecciones, en países en desarrollo la misma causa representa 

un 40% 31, siendo tanto la sepsis como meningitis las principales 

responsables de la mayoría de estas muertes, asimismo el 34% se deben a 

complicaciones propias de un nacimiento prematuro  32.  

 

La sepsis neonatal temprana ocurre por transmisión vertical, por el contacto 

del neonato con gérmenes del canal vaginal; la sepsis tardía se presenta, 

aunque no exclusivamente, por transmisión horizontal a la exposición del 

paciente a bacterias nosocomiales. 

 

 

SEPSIS NEONATAL  

La sepsis neonatal es un síndrome clínico en un infante de 28 días de vida 

o más joven, que se manifiesta por los signos sistémicos de la infección y el 

aislamiento de un patógeno bacteriano de la corriente sanguínea 33. No 

existe una definición de consenso para la sepsis neonatal 34. 

 

La sepsis se clasifica según la edad del lactante al inicio de los síntomas. 

 Sepsis neonatal temprana: se define como el inicio de los síntomas 

dentro de las primeras 72 horas de vida 35. 

 Sepsis neonatal tardía: generalmente se define como el inicio de los 

síntomas > 72 horas de vida. Según otros autores, lo definen como el 

inicio de síntomas ≥ 7 días de edad 35,36. 

 

A pesar que en las últimas décadas ha disminuido la incidencia de sepsis 

neonatal, todavía sigue siendo una causa importante de morbilidad y 

mortalidad neonatal en todo el mundo.  

 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

La incidencia general de sepsis neonatal oscila entre 1-5 casos por cada 

1.000 nacidos vivos. Las tasas de incidencia estimadas varían según la 

definición del caso y la población estudiada.37,38 Las tasas de infección 



22 
 

aumentan con la disminución de la edad gestacional. La incidencia de la 

sepsis de aparición temprana ha disminuido debido principalmente a la 

reducción de las infecciones por estreptococos del grupo B (EGB), debido al 

uso de la profilaxis antibiótica intraparto 39,40,41 

 

La incidencia estimada de sepsis (tanto temprana como tardía) en los recién 

nacidos a término es de 1-2 casos por cada 1.000 nacidos vivos 42,43. En un 

estudio prospectivo de vigilancia nacional (2006 a 2009), la incidencia de 

sepsis precoz (definida como sangre positiva o cultivos de líquido 

cefalorraquídeo) fue de 0,98 casos por cada 1.000 nacidos vivos; La tasa 

entre los lactantes con peso al nacer >2500 gramos fue de 0,57 por 1000 44. 

 

La incidencia es mayor en recién nacidos prematuros que en los recién 

nacidos a término. En un estudio observacional de cohorte (1996 - 2007), 

las incidencias reportadas de sepsis temprana y tardía (definidas como 

hemocultivo positivo) en recién nacidos prematuros tardíos fueron 4,4 y 6,3 

por 1000, respectivamente 45 

 

Las tasas de infección por EGB de inicio precoz en los Estados Unidos 

notificadas a través del Informe de Vigilancia Básica Bacteriana de los 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades han disminuido 

de 0,6 por 1000 nacidos vivos en 2000 a 0,25 por 1000 nacidos vivos en 

2013 46,47 . Las tasas de infección por EGB de inicio tardío se han 

mantenido relativamente estables en el mismo intervalo (0,4 por 1000 

nacidos vivos en 2000 y 0,27 por 1000 nacidos vivos en 2013)47. 

 

La raza negra ha sido identificada como un factor de riesgo independiente 

para la sepsis de EGB de inicio temprano y tardío. Las razones de la 

desproporcionadamente alta carga de morbilidad entre las poblaciones 

negras no pueden explicarse completamente por la prematuridad, la 

adecuación de la atención prenatal o el estatus socioeconómico48 

 

 

PATOGÉNESIS 



23 
 

La infección de inicio temprano suele deberse a la transmisión vertical por el 

líquido amniótico contaminado  por mecanismo ascendente o durante el 

parto vaginal por bacterias del tracto genital inferior de la madre49. La 

corioamnionitis materna es un factor de riesgo bien reconocido para la 

sepsis neonatal precoz 50,51. La colonización estreptocócica del grupo B 

materno (EGB) es otro importante factor de riesgo. 

 

Las infecciones de inicio tardío pueden ser adquiridas por los siguientes 

mecanismos: 

 Transmisión vertical, dando como resultado una colonización 

neonatal inicial que evoluciona hacia una infección posterior. 

 Transmisión horizontal desde el contacto directo con proveedores de 

atención o fuentes ambientales. 

La interrupción de la piel o mucosa intacta, que puede ser debida a 

procedimientos invasivos (por ejemplo, catéter intravascular), aumenta el 

riesgo de infección tardía. 

 

La sepsis de inicio tardío se asocia de forma infrecuente con 

complicaciones obstétricas maternas. El uso de fórceps durante el parto y 

los electrodos colocados para el monitoreo intrauterino han sido implicados 

en la patogénesis de la sepsis de inicio temprano porque penetran en las 

barreras epiteliales defensivas neonatales 52.  

 

Los factores metabólicos, incluyendo la hipoxia, la acidosis, la hipotermia y 

los trastornos metabólicos hereditarios (por ejemplo, la galactosemia), 

pueden contribuir al riesgo y severidad de la sepsis neonatal. Estos factores 

se piensa para interrumpir las defensas del anfitrión del recién nacido 53. 

 

 

AGENTES ETIOLOGICOS  

El estreptococo del grupo B (EGB) y Escherichia coli (E. coli) son las causas 

más comunes de septicemia de inicio temprano y tardío, que representan 

aproximadamente dos tercios de la infección de inicio precoz 54,55. 
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Otros agentes bacterianos asociados con la sepsis neonatal incluyen 

 (Tabla 1): 

 Listeria monocytogenes, aunque es una causa bien reconocida de 

sepsis precoz, sólo es responsable de raros casos esporádicos de 

sepsis neonatal, y se observa más comúnmente durante un brote de 

listeriosis 56. 

 Staphylococcus aureus (S. aureus), incluyendo S. aureus resistente a 

meticilina adquirido en la comunidad, es un patógeno emergente en 

la sepsis neonatal 57. Las infecciones estafilocócicas bacterianas en 

los recién nacidos a término suelen ocurrir en asociación con sitios 

cutáneos, óseos o articulares de afectación. 

 El enterococo, un patógeno común entre los neonatos prematuros, 

es una causa rara de sepsis en recién nacidos de término sano. 

 Otras bacterias gramnegativas (incluyendo Klebsiella, Enterobacter y 

Citrobacter spp.) Y Pseudomonas aeruginosa están asociadas con 

infección de inicio tardío, especialmente en lactantes admitidos en 

unidades de cuidados intensivos neonatales 58. 

 Los estafilococos coagulasa-negativos a menudo son una causa de 

infección nosocomial en los recién nacidos enfermos (especialmente 

los prematuros y / o los niños que tienen catéteres intravasculares 

permanentes). Puede ser considerado un contaminante en bebés a 

largo plazo sanos que no han sido sometidos a procedimientos 

invasivos. 
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TABLA 1: AGENTES BACTERIANOS COMUNES QUE CAUSAN UNA 

SEPSIS NEONATAL 

BACTERIA SEPSIS 
NEONATAL 
TEMPRANA 

SEPSIS 
NEONATAL 

TARDIA 

Estreptococo grupo B +++ +++ 

Escherichia coli +++ ++ 

Klebsiella spp. + + 

Enterobacter spp. + + 

Listeria Monocytogenes + + 

Otras bacterias gram negativas + + 

Otras bacterias gram negativas + + 

Estreptococo viridans + + 

Estafilococo aureus + +++ 

FUENTE: Baker CJ. Bacterial infections in the neonate. In: Principles and Practice of Pediatric 

Infectious Disease, 4th ed, Long SS, Pickering LK, Prober CG. Elsevier Saunders, Philadelphia 2012. 

 

FACTORES DE RIESGO MATERNOS 

Los siguientes factores maternos se asocian con un mayor riesgo de sepsis, 

particularmente la infección por EGB 59 

 Corioamnionitis - La corioamnionitis puede reflejar el inicio 

intrauterino de la infección60. La consulta con el especialista para 

determinar la sospecha de corioamnionitis es un aspecto importante 

del manejo neonatal.  

 Temperatura materna intraparto ≥ 38ºC (100.4ºF). 

 Parto con  <37 semanas de gestación. 

 Colonización materna de EGB y otros hallazgos que aumentan el 

riesgo de infección por EGB en el recién nacido, incluyendo 

cualquiera de los siguientes: 

 Cultivo de cribado vaginal rectal positivo en la gestación tardía 

durante el embarazo actual 

 Infante anterior con enfermedad de EGB 

 Bacteriuria documentada de EGB durante el embarazo actual 

 Prueba de amplificación de ácido nucleico intraparto positiva para 

EGB 
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 Ruptura de membrana ≥18 horas - El riesgo de sepsis probada 

aumenta de 10 veces a 1 por ciento cuando las membranas se 

rompen después de 18 horas 61. 

 

El cribado del EGB y la profilaxis antibiótica intraparto materna (IAP) 

reducen el riesgo de infección por EGB pero no la eliminan. En un estudio 

prospectivo de vigilancia nacional (2006 a 2009), el cultivo de cribado EGB 

fue negativo en el 81 % de las madres de lactantes a término con inicio 

temprano de EGB 62. Aproximadamente la mitad de los bebés que 

desarrollaron una sepsis de inicio temprano nacieron de madres que 

recibieron antibióticos intraparto. 

 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Las manifestaciones clínicas van desde síntomas sutiles hasta choque 

séptico profundo. Los signos y síntomas de la sepsis son inespecíficos e 

incluyen inestabilidad en la temperatura del recién nacido (principalmente 

fiebre), irritabilidad, letargo, síntomas respiratorios (por ejemplo, taquipnea e 

hipoxia), hiporexia, taquicardia, mala perfusión e hipotensión63. 

 

Debido a que los signos y síntomas de la sepsis pueden ser sutiles e 

inespecíficos, es importante identificar a los recién nacidos con factores de 

riesgo de sepsis y tener un alto índice de sospecha de sepsis cuando un 

niño se desvía de su patrón habitual de actividad o alimentación63,64. 

 

Los signos y síntomas de la sepsis neonatal incluyen: 

 Distress fetal  - Los siguientes signos de sufrimiento fetal y distress 

neonatal son indicadores tempranos de la sepsis: 

 Taquicardia fetal intraparto, que puede deberse a infección 

intraamniótica. 

 Líquido amniótico teñido de meconio, que se asocia con un 

doble riesgo de septicemia 

 Puntaje de APGAR ≤6, que se asocia con un riesgo 

aumentado de 36 veces de sepsis 65.  
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 Inestabilidad de temperatura - La temperatura de un infante infectado 

puede ser elevada, deprimida o normal. Los bebés a término con 

sepsis tienen más probabilidades de ser febriles que los prematuros 

que tienen más probabilidades de ser hipotérmicos .La elevación de 

temperatura en los neonatos a término es preocupante y, si es 

persistente, es altamente indicativo de la infección 64,65,66 

 

 Síntomas respiratorios y cardiocirculatorios - Los síntomas 

respiratorios y cardiocirculatorios son comunes en neonatos 

infectados. Aproximadamente el 85 % de los recién nacidos con 

sepsis precoz se presentan con dificultad respiratoria (p. Ej., 

Taquipnea, quejido, uso de músculos accesorios) 67. La apnea es 

menos común, ocurriendo en el 38% de los casos, y es más 

probable en prematuros que en bebés a término. La apnea es un 

síntoma clásico de presentación en la sepsis de EGB de inicio 

tardío. La enfermedad de inicio temprano puede asociarse con 

hipertensión pulmonar persistente del recién nacido. 

 

La taquicardia es un hallazgo frecuente en la sepsis neonatal pero 

no es específica. También puede ocurrir bradicardia. La mala 

perfusión y la hipotensión son indicadores más sensibles de sepsis, 

pero estos tienden a ser hallazgos tardíos. En un estudio prospectivo 

de vigilancia nacional, el 40 % de los recién nacidos con sepsis 

requirió expansión de volumen y el 29 % requirió soporte vasopresor 

68. 

 

 Síntomas neurológicos - Las manifestaciones neurológicas de la 

sepsis en el recién nacido incluyen letargo, tono pobre, pobre 

succión, irritabilidad y convulsiones 29,69. Las convulsiones son una 

presentación poco común de la sepsis neonatal, pero están 

asociadas con una alta probabilidad de infección. En un estudio 

prospectivo en una sola unidad neonatal, el 38 % de los neonatos 

con convulsiones tuvo como etiología a la sepsis34. Convulsiones 
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son una característica de presentación en el 20 al 50 por ciento de 

los niños con meningitis neonatal 70.  

 

 Otros hallazgos - Otros hallazgos asociados con la sepsis neonatal y 

sus frecuencias aproximadas se enumeran a continuación (tabla 2) 

70,71 

 Ictericia: 35 % 

 Hepatomegalia: 33 % 

 Alimentación deficiente: 28% 

 Vómitos: 25 % 

 Distensión abdominal: 17 % 

  Diarrea: 11 % 

 

 

TABLA 2: HALLAZGOS CLÍNICOS EN SEPSIS NEONATAL  

MANIFESTACIONES FRECUENCIA 

Hipertermia +++ 

Distress respiratorio +++ 

Taquicardia +++ 

Letargia ++ 

Pobre succión ++ 

Hipotensión/ Baja 
perfusión 

++ 

Vómitos ++ 

Ictericia ++ 

Hepatomegalia ++ 

Cianosis + 

Hipotermia + 

Irritabilidad + 
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Distensión abdominal + 

Diarrea + 

*+++: comúnmente asociado (>50% de casos), ++: frecuentemente asociado 

(25 to 50% de casos), +: ocasionalmente asociado (<25% de casos). 

 

FUENTE: Stoll BJ, Hansen NI, Sánchez PJ, et al. Early onset neonatal sepsis: the burden of group B 

Streptococcal and E. coli disease continues. Pediatrics 2011; 127:817. 

 

 

EVALUACIÓN Y MANEJO INICIAL  

Los neonatos con signos y síntomas de sepsis requieren una pronta 

evaluación e inicio de la terapia con antibióticos 35,38. Debido a que los 

signos y síntomas de la sepsis son sutiles e inespecíficos, se realizan 

pruebas de laboratorio en cualquier lactante con factores de riesgo 

identificables y / o signos y síntomas relacionados con la sepsis. Este 

enfoque es coherente con las directrices publicadas por la Academia 

Americana de Pediatría (AAP) y el Centro de Control de Enfermedades 39,40. 

 

Sepsis de inicio temprano: La evaluación para la sepsis neonatal de inicio 

temprano debe incluir todos los siguientes aspectos: 

 Revisión del embarazo, el parto y el parto, incluyendo los factores de 

riesgo para la sepsis y el uso y duración de la profilaxis antibiótica 

intraparto materna.  

 Un examen físico completo.  

 Pruebas de laboratorio.  

La extensión de la evaluación diagnóstica para la sepsis está dirigida por los 

síntomas del lactante y los factores de riesgo materno. 

 

Neonatos con sintomatología: Los lactantes con signos y síntomas de 

sepsis deben someterse a una evaluación diagnóstica completa y recibir 

tratamiento antibiótico empírico (ver ANEXO 1). 
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Una evaluación diagnóstica completa incluye: 

 Cultivo de sangre 

 Punción lumbar (si el bebé está clínicamente lo suficientemente 

estable como para tolerar el procedimiento) 

 Recuento sanguíneo completo con recuento diferencial y plaquetario 

 Radiografía de tórax (si hay síntomas respiratorios) 

 Cultivos de aspirados traqueales si intubados 

 

Los niveles de proteína C reactiva (PCR) no se requieren rutinariamente, 

pero pueden ser útiles para determinar la duración de la terapia si se siguen 

en serie.  

 

Los recién aparentemente sanos con factores de riesgo identificados para 

sepsis neonatal, particularmente EBS, se deben observar por un mínimo de 

48 horas. Pueden requerir una evaluación diagnóstica limitada basada en la 

naturaleza del factor de riesgo y el uso y duración de la profilaxis antibiótica 

intraparto materna73. 

 

PRUEBAS DE LABORATORIO  

Los objetivos de la evaluación diagnóstica son identificar y tratar a todos los 

niños con sepsis bacteriana y minimizar el tratamiento de los pacientes que 

no están infectados. La evaluación de laboratorio incluye cultivos de fluidos 

corporales que confirman la presencia o ausencia de un patógeno 

bacteriano, y otros estudios que se utilizan para evaluar la probabilidad de 

infección 74,75. 

 

 Cultivo de sangre - Un diagnóstico definitivo de sepsis neonatal se 

establece mediante un hemocultivo positivo. La sensibilidad de un 

solo hemocultivo para detectar la bacteriemia neonatal es 

aproximadamente el 90%75. 

 Punción lumbar - Se debe realizar una punción lumbar (PL) en 

neonatos sometidos a evaluación para sepsis, ya que los signos 

clínicos que sugieren meningitis pueden faltar en niños pequeños. 
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Cuando un niño está gravemente enfermo o es probable que tenga 

compromiso cardiovascular o pulmonar, el PL puede ser aplazado 

hasta que el estado del paciente se haya estabilizado76. 

El líquido cefalorraquídeo (LCR) se debe enviar para tinción de 

Gram, cultivo de rutina, recuento diferencial de células, y 

concentraciones de proteína y glucosa. La interpretación de la LCR 

debe dar cuenta de las variaciones debidas a la edad gestacional, la 

edad cronológica y el peso al nacer. El enfoque descrito en el informe 

clínico 2012 de la Academia Americana de Pediatría (AAP) 

recomienda que el LP se realice en un lactante con cualquiera de las 

siguientes condiciones clínicas 77: 

 Un cultivo de sangre positivo. 

 Hallazgos clínicos que son altamente sugerentes de sepsis. 

 Datos de laboratorio que sugieren fuertemente la sepsis. 

 El empeoramiento del estado clínico durante la terapia con 

antibióticos 

El cultivo de sangre puede ser negativo en hasta el 38% de los 

niños con meningitis 34,78. En un estudio retrospectivo, 8 de los 36 

bebés a término con meningitis no tenían síntomas referentes al 

sistema nervioso central y tenían hemocultivos estériles [40]. 

Además, tres lactantes con CSF positivo y hemocultivos fueron 

asintomáticos. 

 

 Cultivo de orina - El cultivo de orina obtenido mediante catéter o 

tapón de la vejiga debe incluirse en la evaluación de la sepsis para 

bebés de una semana de edad o mayores. Un cultivo de orina no 

necesita ser rutinariamente realizado en la evaluación de un bebé ≤ 

6 días de edad, porque un cultivo de orina positivo en este entorno es 

un reflejo de bacteremia de alto grado en lugar de una infección del 

tracto urinario aislado 79.  

 

 Otros cultivos - En pacientes con infección de inicio tardío, los 

cultivos deben obtenerse de cualquier otro foco potencial de infección 

(por ejemplo, drenaje purulento de los ojos o pústulas). Los aspirados 
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traqueales pueden ser de valor si se obtienen inmediatamente 

después de la intubación 80. Sin embargo, pueden reflejar la 

colonización del tracto respiratorio inferior en lugar de indicar un 

patógeno causante en un bebé que ha sido intubado durante varios 

días. En los lactantes con infección de inicio temprano, las manchas 

de Gram de los aspirados gástricos son de valor limitado, al igual que 

los cultivos bacterianos de los sitios de la superficie corporal (por 

ejemplo, la axila, la ingle y el conducto auditivo externo) 81. 

 

 Hemograma completo - Se utiliza un hemograma completo para 

evaluar la probabilidad de sepsis en un recién nacido con factores de 

riesgo o signos de infección. Los hallazgos anormales en un 

hemograma no pueden ser utilizados para establecer el diagnóstico 

de sepsis. Obtenemos un hemograma completo en cualquier lactante 

sometido a evaluación diagnóstica (completa o limitada) para la 

sepsis neonatal de inicio temprano. Los resultados del hemograma 

se utilizan en combinación con síntomas clínicos y factores de riesgo 

para determinar la probabilidad de sepsis y la necesidad de 

tratamiento antibiótico82. 

Los índices de neutrófilos anormales (incluyendo el recuento de 

neutrófilos absoluto elevado o deprimido y la proporción elevada de 

recuentos de neutrófilos inmaduros a totales) se asocian con sepsis 

neonatal. Sin embargo, estas pruebas son más útiles en la 

identificación de los recién nacidos que es poco probable que tengan 

sepsis que en la identificación de los bebés con sepsis 

 

 

TERAPIA ANTIBIÓTICA 

La decisión de iniciar la terapia con antibióticos se basa en la evaluación de 

los factores de riesgo, la evaluación clínica y las pruebas de laboratorio. Las 

indicaciones para la terapia antibiótica empírica incluyen 83: 

 Mala apariencia 
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 En cuanto a los síntomas, incluyendo la inestabilidad de la 

temperatura, o los síntomas respiratorios, cardiocirculatorios o 

neurológicos 

 Pleocitosis en líquido cefalorraquídeo (recuento de glóbulos blancos 

>20 a 30 células / microL) 

 Corioamnionitis materna confirmada o sospechada 

 Sangre positiva, orina o cultivo de LCR 

 

Terapia empírica inicial - La elección inicial de antimicrobianos 

parenterales para la sospecha de sepsis en recién nacidos prematuros a 

término y tardíos se basa en la edad del lactante, los patógenos probables, 

los patrones de susceptibilidad de los organismos en un vivero particular y 

la presencia de una fuente aparente de infección , piel, articulaciones o 

afectación ósea84.  

 

TABLA 3: REGÍMENES ANTIMICROBIANOS SUGERIDOS EN EL 
TRATAMIENTO DE LA SEPSIS NEONATAL 

 REGIMEN ANTIBIOTICO 

TRATAMIENTO EMPIRICO  
Sepsis temprana (<7 días) Ampicilina Y gentamicina 
Sepsis tardía (>7 días): Ampicilina Y gentamicina 
Sepsis tardía (>7 días): Hospitalización 
desde el nacimiento 

Gentamicina Y vancomicina 

Circunstancia especiales: 

- Sospecha de meningitis-sepsis 
temprana 

- Sospecha de meningitis-sepsis 
tardía , admitido de la 
comunidad 

- Sospecha de meningitis- sepsis 
tardía, hospitalizado desde el 
nacimiento 

 
Ampicilina Y gentamicina 
 
Ampicilina, gentamicina y cefotaxima 
 
Gentamicina, vancomicina y cefotaxima 

 
 
Sospecha de neumonía 

Ampicilina Y gentamicina¨* 
Alternativas: 

 Ampicilina Y cefotaxima O 

 Vancomicina Y cefotaxima O 

 Vancomicina Y gentamicina 
 

Sospecha de infección de tejidos, piel , 
huesos ( S. aureus es un patógeno 
común) 

Vancomicina o gentamicina Y nafcilina 

Sospecha de infección de catéter 
intravascular 

Vancomicina Y gentamicina 
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FUENTE: Edwards MS, Baker CJ. Bacterial infections in the neonate. In: Principles and Practice of 

Pediatric Infectious Diseases, 4th ed, Long SS, Pickering LK, Prober CG (Eds), Elsevier Saunders, 

Philadelphia 2012. p.538. 

 
TABLA 4: TERAPIA ESPECÍFICA SEGÚN PATÓGENOS 

 
TERAPIA ESPECÍFICA SEGÚN 
PATÓGENOS 

FÁRMACO 

Estreptococo del grupo B Penicilina G 
Escherichia coli: Sensible a la 
ampicilina 

Ampicilina 

Escherichia coli: Resistente a la 
ampicilina 

Cefotaxima 
Alternativa: 

 Meropenem 
Bacilos gram negativos multidrogo 
resistentes 

Meropenem 

Listeria monocitogenes Ampicilina Y gentamicina 
Estafilococo aureus meticilino 
sensible 

Nafcilina O cefazolina 

Estafilococo aureus meticilino 
resistente 

Vancomicina 

Estafilococo coagulasa negativo Vancomicina 

FUENTE: .Nizet V, Klein JO. Bacterial sepsis and meningitis. In: Infectious diseases of the Fetus and 

Newborn Infant, 7th ed, Remington JS, et al (Eds), Elsevier Saunders, Philadelphia 2010. p.222.  

 
 

Sepsis de inicio temprano - El régimen empírico recomendado para la 

sospecha de sepsis de inicio temprano en un recién nacido prematuro o 

tardío es de 150 mg / kg de ampicilina por dosis intravenosa (IV) cada 12 

horas y de gentamicina 4 mg / kg por dosis IV cada 24 horas [7, 8]. En 

general, se obtienen pruebas basales de función renal (es decir, niveles de 

nitrógeno ureico en sangre y creatinina) al inicio del tratamiento con 

gentamicina. Los niveles séricos de gentamicina deben obtenerse en 

lactantes que reciban un ciclo completo de antibióticos, pero no son 

necesarios si se prevé un tratamiento de sólo 48 horas y la función renal es 

normal 84,85. 

 

Sospecha de infección de organismos 
gastrointestinales ( bacterias 
anaerobias) 

Ampicilina, gentamicina Y clindamicina 
Alternativas: 

 Ampicilina, gentamicina Y 
metronidazol o 

 Piperacilina-tazobactam y 
gentamicina 
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La combinación de ampicilina y gentamicina es eficaz en el tratamiento de 

los patógenos más comunes que causan la sepsis de inicio temprano, 

incluyendo Streptococcus del grupo B (EGB), Listeria, Enterococcus y la 

mayoría de los aislamientos de Escherichia coli (E. coli) 88. 

 

 

En un estudio nacional de vigilancia (2006 a 2008), el 94% de todos los 

aislamientos en neonatos fueron susceptibles a la combinación de penicilina 

y gentamicina 89 En una revisión de 10 años de un solo centro, el 90 por 

ciento de los patógenos de sepsis de inicio temprano en los recién nacidos 

prematuros a término y tardíos eran susceptibles a ampicilina y/o 

gentamicina 90.Entre seis lactantes con bacteriemia por S. aureus de inicio 

temprano que no era susceptible a la ampicilina y gentamicina, no hubo 

complicaciones antes o después de que la terapia con antibióticos se ajustó 

basándose en la susceptibilidad a los antibióticos. 

 

Se prefiere ampicilina y gentamicina sobre ampicilina y una cefalosporina de 

tercera generación (por ejemplo, cefotaxima) basada en lo siguiente: 

 El régimen de ampicilina y una cefalosporina de tercera generación 

no es más eficaz que la combinación de ampicilina y gentamicina 91. 

 La aparición de organismos gram-negativos resistentes a la 

cefalosporina (por ejemplo, Enterobacter cloacae, Klebsiella y 

Serratia) puede ocurrir cuando la cefotaxima se utiliza de forma 

rutinaria 91.92. 

 La ampicilina y la gentamicina son sinérgicas en el tratamiento de 

infecciones causadas por GBS y Listeria monocytogenes. Las 

cefalosporinas son no activas contra L. monocytogenes. 

 En un gran estudio de cohorte, los lactantes que recibieron ampicilina 

más cefotaxima tuvieron un aumento de 1,5 veces en la mortalidad 

en comparación con los tratados con ampicilina más gentamicina (4,2 

contra 1,9%, odds ratio ajustado 1,5, IC 95% 1,4-1,7). 

 La ceftriaxona está altamente ligada a la albúmina y parece 

desplazar la bilirrubina 93.Aunque no se ha informado el 

desplazamiento de bilirrubina libre por ceftriaxona, se recomienda 
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evitar la ceftriaxona en neonatos con riesgo de encefalopatía aguda 

de bilirrubina 94. 

 La adición de una cefalosporina de tercera generación al régimen de 

ampicilina y gentamicina está garantizada para los lactantes con 

sospecha de meningitis y neonatos críticamente enfermos con 

factores de riesgo asociados con infecciones resistentes a la 

ampicilina (es decir, ruptura prolongada de membranas y/o 

prolongado tratamiento prenatal de ampicilina materna)95. 

 

 

2.3 CONCEPTOS OPERACIONALES (VER ANEXO 2) 

 Sepsis neonatal temprana: Síndrome clínico en el neonato caracterizado 

por signos y síntomas de infección sistémica, confirmado al aislarse en 

hemocultivos o cultivo de líquido cefalorraquídeo (LCR), bacterias, 

hongos o virus y que se manifiesta dentro de los primeras 72 horas de 

vida 

 Sexo: características biológicas y fisiológicas que definen a hombres y 

mujeres 

 Prematuridad: es aquél recién nacido con una edad gestacional inferior a 

37 semanas  

 Bajo peso al nacer: recién nacido con peso menor a 2500 gr 

 Ruptura prematura de membranas: Ruptura de membranas fetales >18 

hrs hasta el nacimiento 

 Bacteriuria: presencia de bacterias en la orina >100 000 UFC en 

urocultivo durante la gestación 

 

. 

  



37 
 

CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES  

 

3.1. HIPÓTESIS 

Hipótesis (H1):   

Existen factores de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana en los 

recién nacidos del servicio de neonatología del Hospital PNP LNS durante 

el año 2015. 

 

Hipótesis Nula (H0): 

No existen factores de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana en los 

recién nacidos del servicio de neonatología del Hospital PNP LNS durante 

el año 2015. 

 

3.2. VARIABLES 

 

Variable Dependiente 

 Sepsis Neonatal temprana 

 

Variables Independientes 

 Sexo 

 Prematuridad 

 Bajo peso al nacer 

 Ruptura prematura de membranas 

 Bacteriuria 
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CAPITULO IV: METODOLOGÍA  

 

4.1. TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 

 

Estudio analítico, retrospectivo, diseño caso-control porque busca estimar 

los factores de riesgo y sepsis neonatal.  

 

 
4.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO, SELECCIÓN Y TAMAÑO DE MUESTRA, 

TIPO DE MUESTREO Y UNIDAD DE ANÁLISIS  

 

Población de estudio 

La población estuvo conformado por los recién nacidos en el servicio de 

neonatología del Hospital PNP “Luis N. Sáenz” durante el año 2015 los 

cuales fueron un total de 822. A partir de este universo se seleccionaron 

dos grupos de estudio (casos y controles): los casos quedaron constituidos 

por recién nacidos vivos con diagnóstico de sepsis neonatal temprana 

diagnosticados por medio de la clínica y por estudio microbiológico (cultivo) 

de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. Los controles estuvieron 

constituidos por recién nacidos vivos seleccionados a partir de los cuales no 

se diagnosticó sepsis neonatal. 

 

Muestra  

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Selección de la Muestra  

Muestreo probabilístico. 

 

Tamaño de la Muestra  

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 (confiabilidad del 95%) y un riesgo beta de 

0.2 (potencia del 80%) en un contraste bilateral, se precisan 38 casos y 76 

controles para detectar una odds ratio mínima de 3.5.  

 

Se asume que la tasa de expuestos en el grupo control será de 2 controles 

por cada caso 1 (c=2). Se ha utilizado la aproximación de POISSON y la 
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calculadora de Grandaria Mostral GRANMO del instituto de investigación 

del Mar de Barcelona 

 

Para el tamaño de muestra se usó la fórmula de cálculo del tamaño de 

muestra para caso control. 

 

Se utilizó el Excel para el cálculo del tamaño de muestra. 

 

 

 

 

Donde:  

Po = proporción de exposición en los controles 

Z=nivel de error = probabilidad de rechazar la hipótesis nula cuando esta es 

verdadera, al 5% su valor es 1.96. 

Z= nivel de error = probabilidad de no rechazar la hipótesis nula cuando 

esta es falsa, al 20% su valor es 0.84. 

OR= Odds ratio 

p1= proporción de exposición en los casos 

p= (p1+po)/2 

c= número de controles por cada caso. 

 

 

En la presente investigación se tomó el porcentaje de bajo peso al nacer del 

grupo control 1.6% y en los caso de 19.2% el OR de 14.4 del estudio 

“Factores de riesgo en la gestante para sepsis neonatal temprana en el 

Instituto Materno Perinatal durante el periodo Julio a Diciembre del 2002” 

Tesis para optar el grado de especialista en Gineco – obstetricia en la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 

 

Calculando y reemplazando los valores en la fórmula: 

p0 = 0.016 

Z= 1.96 

Z=0.84 
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OR = 14.4 

p1= 0.192 

p= (0.192+0.04)/2=0.104 

c= 2 

 

Grupos de Estudio Valor calculado Número de pacientes a 

estudiar 

Casos 38 38 

Controles 76 76 

 

Unidad de muestreo 

Recién nacidos.  

 

 

4.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

CASOS 

 Recién nacidos en el servicio de neonatología del Hospital PNP LNS 

durante el año 2015 con diagnóstico de sepsis durante las primeras 

72 horas de vida comprobada con hemocultivo positivo. 

 

CONTROLES 

 Recién nacidos en el servicio de neonatología del Hospital PNP LNS 

durante el año 2015 sin diagnóstico de sepsis neonatal temprana. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 Para  los casos y controles, se excluyó a todos aquellos recién 

nacidos en el  Hospital PNP LNS durante el año 2015 cuyos datos o 

historias clínicas estuvieran incompletos. 

 
 



41 
 

4.4. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

En primer lugar, para acceder a la información de las Historias Cínicas de los 

recién nacidos, se solicitó la autorización del Servicio de Neonatología del 

Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz y a la Oficina de Docencia, Capacitación 

e Investigación.  

En segundo lugar, mediante el cuaderno de registro del servicio de 

Neonatología del mencionado hospital, se identificó a los recién nacidos del 

año 2015 y se solicitaron las historias clínicas respectivas, de las cuales se 

obtuvieron datos demográficos y clínicos. Los datos se colocaron en una ficha 

de recolección de datos.  

En tercer lugar, se seleccionaron dos grupos: recién nacidos con diagnóstico 

de sepsis neonatal temprana (dentro de las 72 hrs) diagnosticados por clínica y 

por estudio microbiológico (cultivo) realizado en el período seleccionado y los 

controles por recién nacidos vivos seleccionados a partir de los cuales no se 

diagnosticó sepsis neonatal. 

 En cuarto lugar se realizó el control de calidad de las fichas de recolección de 

datos, verificando que los datos estuvieran completos y realizar el análisis 

estadístico. 

 

4.5. INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y MÉTODOS PARA EL CONTROL  DE 

LA CALIDAD DE DATOS 

 

La información recolectada se registró en una ficha de recolección de datos 

confeccionada (ver Anexo 3). 

 

 

4.6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigación  
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 Principio de autonomía  

Este principio no aplica en la presente investigación, debido a que el 

consentimiento para realizar la investigación, fue dado por el Hospital 

PNP LNS, más no por el paciente. 

 

 Principio de beneficencia 

Los objetivos y propósitos del estudio se darán a conocer al Hospital PNP 

LNS. Esto ha sido acreditado mediante la firma de un permiso a la Unidad 

Operativa de la presente institución. Una vez concluida la investigación, 

se entregará un informe escrito con los resultados de éstos a la institución 

involucrada. 

 

 Principio de no maleficencia  

La presente investigación cuenta con un Dictamen favorable del Comité 

de Ética de la Universidad Ricardo Palma y del Hospital Nacional PNP 

LNS, en tal sentido su realización no ocasionará ningún riesgo para los 

pacientes, ni para el hospital participante en la investigación. 

 

 Principio de justicia  

La información fue manejada por la investigadora, de modo que se 

mantuvo la confidencialidad de la información proporcionada por las 

historias clínicas de las pacientes. 

 

4.7. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 

El análisis de los datos se realizó a partir de los resultados obtenidos con el 

programa estadístico SPSS versión 22 para Windows (Statistical Package for 

the Social Sciences). Para determinar la intensidad de asociación entre las 

variables dependientes e independientes, se utilizó la estimación del riesgo 

mediante el Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza al 95%. Asimismo, 

todos los datos fueron procesados con un nivel de significancia estadística con 

p<0.05.  
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

5.1. RESULTADOS 

 

La muestra estuvo constituida por 38 neonatos con sepsis temprana (casos), 

de los cuales el 55.3% fueron del sexo masculino, y por 76 neonatos controles 

donde el 39.5% fueron de sexo femenino. 

 

Gráfico 1. Distribución de los neonatos según Sexo 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

IC 95% 

p 0.590 

 

Del análisis Chi Cuadrado, pudimos establecer que el Sexo del neonato no 

tiene relación significativa con la Sepsis Neonatal (p > 0.05), con lo cual se 

puede concluir que el Sexo no es un factor de riesgo asociado a la presencia 

de Sepsis Neonatal temprana. 

  

n=17 n=21 n=30 n=46 
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Gráfico 2. Prematuridad en los Neonatos 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

OR: 13.104 

IC 95% 

P 0.00 

 

En el grupo de casos podemos observar que el 76.3% son prematuros mientras 

que en el grupo control el 19.7% son prematuros y el 80.3% no lo son. 

 

Del análisis Chi Cuadrado podemos establecer que la Prematuridad en el  

neonato tiene relación significativa con la Sepsis Neonatal Temprana(p < 0.05). 

 

De la prueba de Odd Ratio podemos observar que el factor Prematuridad tiene 

un riesgo de 13.104 y sus intervalos de confianza superan a la unidad. Con lo 

cual se puede establecer que el factor Prematuridad es un factor de riesgo 

asociado a la Sepsis Neonatal Temprana, donde los neonatos prematuros 

tienen 13.104 veces más riesgo de presentar Sepsis. 

 

  

n=29 

n=9 n=15 

n=61 
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Gráfico 3. Bajo peso en los Neonatos 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

OR: 7.552 

IC 95% 

P 0.001 

 

En el grupo de casos podemos observar que el 23.7% presenta bajo peso al 

nacer mientras que en el grupo control el 3.9% presenta Bajo Peso y el 96.1% 

no lo presenta. 

 

Del análisis Chi Cuadrado podemos establecer que el Bajo Peso al Nacer tiene 

relación significativa con la Sepsis Neonatal Temprana (p < 0.05). 

 

De la prueba de Odd Ratio podemos observar que el factor Bajo Peso al Nacer 

tiene un riesgo de 7.552 y sus intervalos de confianza superan a la unidad. Con 

lo cual se puede establecer que el Bajo Peso al Nacer es un factor de riesgo 

asociado a la Sepsis Neonatal temprana, donde los neonatos con bajo peso 

tienen 7.552 veces más riesgo de presentar Sepsis. 

 

n=9 

n=29 

n=3 

n=73 
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Gráfico 4. Ruptura Prematura de Membranas 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

OR: 27.308 

IC: 95% 

p: 0.000 

 

En el grupo de casos podemos observar que el 65.8% presenta Ruptura 

Prematura de Membrana y el 34.2% no  lo presenta mientras que en el grupo 

control el 6.6% presenta Ruptura Prematura de Membrana y el 93.4% no lo 

presenta. 

 

Del análisis Chi Cuadrado podemos establecer que la Ruptura Prematura de 

Membrana tiene relación significativa con la Sepsis Neonatal (p < 0.05). 

 

De la prueba de Odd Ratio podemos observar que la Ruptura Prematura de 

Membranas tiene un riesgo de 27.308 y sus intervalos de confianza superan a 

la unidad con lo cual se puede establecer que es un factor de riesgo asociado a 

la Sepsis Neonatal Temprana, donde los neonatos con ruptura prematura de 

membranas tienen 27.308 veces más riesgo de presentar Sepsis.  

n=13 

n=25 n=5 n=71 
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Gráfico 5. Bacteriuria en la madre 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

OR: 3.85 

IC: 95% 

p: 0.003 

 

En el grupo de casos podemos observar que el 39.5% la madre presentó 

bacteriuria y el 60.5% no lo presentó; mientras que en el grupo de neonatos 

control el 14.5% de madres presentó bacteriuria y el 85.5% no lo presentó. 

 

Del análisis Chi Cuadrado podemos establecer que la Bacteriuria tiene relación 

significativa con la Sepsis Neonatal (p < 0.05). 

 

De la prueba de Odd Ratio podemos observar que el factor Bacteriuria tiene un 

riesgo de 3.854 y sus intervalos de confianza superan a la unidad. Con lo cual 

se puede establecer que la bacteriuria en la madre es un factor de riesgo 

asociado a la Sepsis Neonatal Temprana, donde éstos neonatos tienen 3.854 

veces más riesgo de presentar Sepsis. 

n=23 

n=15 

n=11 

n=65 
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Tabla 1. Resumen de la prueba Odd Ratio 

Factor OR IC p 

Sexo 1.241 (0.565 - 2.729) 0.590 

Prematuridad 13.104 (5.133 - 33.452) 0.000 

Bajo Peso al Nacer 7.552 (1.908 - 29.887) 0.001 

Ruptura Prematura de Membrana 27.308 (8.842 - 84.335) 0.000 

Bacteriuria 3.854 (1.548 - 9.592) 0.003 
: Elaboración propia 

 

Del análisis de las pruebas de Odd Ratio podemos establecer que los factores 

de Prematuridad (OR=13.104), Bajo Peso al Nacer (OR=7.552), Rotura 

Prematura de Membrana (OR=27.308) y Bacteriuria (OR=3.854) son factores 

de riesgo asociado a la presencia de Sepsis Neonatal, donde el factor de 

Ruptura Prematura de Membrana es el factor de mayor riesgo asociado a la 

Sepsis Neonatal.  
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5.2. DISCUSIÓN  

 

En la presente investigación el total de la muestra estudiada estuvo compuesta 

por 114 neonatos, como concernía a un estudio de casos y controles, la 

muestra fue dividida en 2 grupos según la variable dependiente sepsis neonatal  

temprana siendo la distribución de 38 pacientes con sepsis neonatal temprana 

y 76 sin esta característica. 

 

Se identificó que el bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado a sepsis 

neonatal temprana (OR=7.552) lo cual concuerda con el estudio realizado por 

C. Ríos y col. en su estudio analítico observacional de casos y controles en el 

Servicio de Neonatología del Hospital de la Mujer en La Paz, Bolivia y K. Coral 

en su trabajo de investigación en pacientes atendidos en el Hospital Vitarte, 

durante el periodo 01 Enero 2011 – 31 Diciembre 2013, también concluyeron 

que el bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado a sepsis neonatal 

temprana. 

 

Se determinó que la prematuridad es un factor de riesgo para la presentación 

de sepsis neonatal temprana en los recién nacidos del Hospital “LNS” PNP 

durante el año 2015, con  un OR 13,104. Asimismo, los autores: C. Ríos y col. 

en su estudio  en un Hospital en La Paz – Bolivia concluyeron que la 

prematuridad es un factor de riesgo a la sepsis neonatal temprana con un 

OR=5.47; J. Hing y col. determinan también como factor de riesgo a la 

prematuridad con un OR=2.79. R. Ferrer y col en su estudio Factores de riesgo 

de la sepsis en el recién nacido concluyeron que la prematuridad es un factor 

de riesgo asociado a la sepsis neonatal temprana. K. Coral en su investigación 

en el Hospital Vitarte y R. Pérez y col. en su estudio en un Hospital Público del 

Occidente en México también mencionan que la prematuridad incrementa 

significante al riesgo de sepsis neonatal temprana.   

  

Se determinó la ruptura prematura de membranas si se asocia en forma 

altamente significativa (p con sepsis neonatal temprana y por lo tanto si es un 

factor determinante con un (OR=27,308), siendo el mayor porcentaje de la 

ruptura prematura de membranas en el grupo de casos 65.8% y grupo control 
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6.67%. Este resultado concuerda con los autores C. Ríos y col., J. Hing y col., 

A. Ganfong y col, R. Ferrer y col., K. Coral y R. Pérez y col. determinaron que 

la ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo asociado a la sepsis 

neonatal temprana. 

 

Se determinó que la bacteriuria se asocia en forma muy significativa y es un 

factor determinante con un (OR=3.85), siendo el mayor porcentaje de la 

bacteriuria en el grupo de casos 39.5% y grupo control 14.5%. Por otro lado, C. 

Ríos y col., J. Hing y col. y A. Hidalgo y S. Espino también concluyeron que la 

infección en vías urinarias es un factor de riesgo que aumenta el desarrollo de 

sepsis neonatal.  

 

Finalmente el presente estudio muestra concordancia con los estudios 

presentados como antecedentes al incluir como factores de riesgo asociados a 

sepsis neonatal temprana a la prematuridad, el bajo peso al nacer, la ruptura 

de membrana y la bacteriuria.   
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

  

6.1. CONCLUSIONES 

 El sexo de los neonatos no es un factor de riesgo  para la presentación de 

sepsis neonatal temprana en los recién nacidos del Hospital “LNS” PNP 

durante el año 2015. 

 

 La prematuridad es un factor de riesgo para la presentación de sepsis 

neonatal temprana en los recién nacidos del Hospital “LNS” PNP durante el 

año 2015. 

 

 El bajo peso al nacer es un factor de riesgo para la presentación de sepsis 

neonatal temprana en los recién nacidos del Hospital “LNS” PNP durante el 

año 2015. 

 

 La ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo para la 

presentación de sepsis neonatal temprana en los recién nacidos del 

Hospital “LNS” PNP durante el año 2015. 

 

 La bacteriuria es un factor de riesgo para la presentación de sepsis neonatal 

temprana en los recién nacidos del Hospital “LNS” PNP durante el año 

2015. 

 

 El sexo de los neonatos no alcanzó significancia estadística en nuestro 

estudio. 
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6.2. RECOMENDACIONES  

 

 Se sugiere realizar estudios con mayor tamaño muestral y con mejores 

métodos y técnicas de diagnóstico. 

 

 Realizar más estudios que involucren una mayor cantidad de variables 

para el fenómeno de sepsis neonatal así como tambíen realizar más 

estudios en diferentes instituciones de salud para comparar los factores 

de riesgo que se presentan en cada una de ellas. 

 

 Analizar los resultados obtenidos en ésta y otras diferentes 

investigaciones para realizar programas de prevención, protocolos de 

manejo institucional y tratamiento oportuno frente a la sepsis neonatal 

para de ésta manera disminuir las tasas de incidencia de ésta patología 

a nivel nacional. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

ALGORITMO 1: ALGORITMO DE PREVENCIÓN SECUNDARIA DE LA 

ENFERMEDAD ESTREPTOCÓCICA DEL GRUPO B DE INICIO TEMPRANO EN 

RECIÉN NACIDOS 

 

* La evaluación diagnóstica completa incluye un hemocultivo, un recuento sanguíneo completo 
(CBC) incluyendo diferencial de glóbulos blancos y recuento de plaquetas, radiografía de tórax (si 

hay anomalías respiratorias) y punción lumbar (si el paciente es lo suficientemente estable como 
para tolerar el procedimiento y se sospecha sepsis ). 
¶ La terapia antibiótica debe dirigirse a las causas más comunes de sepsis neonatal, incluida la 

ampicilina intravenosa para GBS y cobertura para otros organismos (incluyendo Escherichia coli y 
otros patógenos gram-negativos) y debe tener en cuenta los patrones locales de resistencia a los 

antibióticos.  

¿Signos de sepsis neonatal? 

Evaluación diagnóstica completa* 
Terapia antibiótica¶ 

¿Corioamnionitis 

materna? Δ 

Evaluación limitada ◊ 
Terapia antibiotica¶ 
 

¿Se indicó profilaxis para 

EGB a la madre? § 

¿La madre recibió penicilina, 
ampicilina o cefazolina EV por 
más de 04 horas antes del 

parto? 

Cuidados clínicos 
de rutina ¥ 

Observación  >48 
hrs ¥‡ 

¿>37 semanas y ruptura 
prematura de membranas 
<18 hrs? 

<37 semanas o ruptura 
prematura de membranas 
>18 hrs? 

Observación  >48 
hrs ¥† 

Evaluación limitada ◊ 
Observación  por >48 hrs ¥ 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 
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Δ La consulta con proveedores obstétricos es importante para determinar el nivel de sospecha 
clínica de corioamnionitis. La corioamnionitis se diagnostica clínicamente y algunos de los signos 

son inespecíficos. 
◊ La evaluación limitada incluye hemocultivo (al nacer) y Hemograma completo con diferencial y 

plaquetas (al nacer y / o entre 6 y 12 horas de vida). 
§ Refiérase a los temas de UpToDate sobre la prevención del EGB neonatal para una discusión 
detallada de las indicaciones para la profilaxis con GBS. 

¥ Si se desarrollan signos de sepsis, se debe realizar una evaluación diagnóstica completa y se 
iniciará la terapia con antibióticos. 

‡ Si ≥37 semanas de gestación, la observación puede ocurrir en el hogar después de 24 horas si 
se cumplen otros criterios de descarga, el acceso a la atención médica está fácilmente disponible 

y una persona que pueda cumplir plenamente con las instrucciones para la observación en el 
hogar estará presente. Si no se cumple alguna de estas condiciones, el bebé debe ser observado 
en el hospital por al menos 48 horas y hasta que se alcancen los criterios de alta. 

† Algunos expertos recomiendan un hemograma completo con diferencial y plaquetas a la edad de 
6 a 12 horas. 

 
FUENTE: Edwards MS, Baker CJ. Bacterial infections in the neonate. In: Principles and Practice of Pediatric 
Infectious Diseases, 4th ed, Long SS, Pickering LK, Prober CG (Eds), Elsevier Saunders, Philadelphia 2012. 
p.538. 



ANEXO 2 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL NATURALEZA MEDICIÓN DIMENSIÓN 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO 

SEPSIS 

NEONATAL 

TEMPRANA 

Síndrome clínico en el neonato 

caracterizado por signos y síntomas de 

infección sistémica, confirmado al 

aislarse en hemocultivos o cultivo de 

líquido cefalorraquídeo (LCR), 

bacterias, hongos o virus y que se 

manifiesta dentro de los primeras 72 

horas de vida. 

Cualitativa 

dicotómica 

 

Nominal Clínica SÍ SEPSIS / 

NO SEPSIS 

Dependiente 

SEXO 
Género del neonato en estudio. Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Biológica FEMENINO / 

MASCULINO 

Independiente 

PREMATURIDAD 

Nacimiento antes de completar las 37 

semanas de gestación 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Clínica SÍ 

PREMATURO 

/ NO 

PREMATURO 

Independiente 

BAJO PESO AL 

NACER 

Recién nacido con peso menor a 2 500 

gr  

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Clínica SÍ BPN / NO 

BPN 

Independiente 

RUPTURA 

PREMATURA DE 

MEMBRANAS 

Ruptura de membranas fetales >18 hrs 

hasta el nacimiento. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Clínica SI RPM/ NO 

RPM 

Independiente 

BACTERIURIA 

Madre con resultado de urocultivo 

positivo con número de bacterias 

superior a 100.000 UFC. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Clínica SI 

BACTERIURIA 

/ NO 

BACTERIURIA 

Independiente 



 

ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL ESTUDIO 

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SEPSIS NEONATAL TEMPRANA 

EN LOS RECIÉN NACIDOS DEL HOSPITAL “LNS” PNP - AÑO 2015” 

 

Ficha de recolección de datos 

 

DATOS GENERALES 

 

Ficha N˚: ……………………………….. 

 

Sexo: M (    )         F   (     ) 

 

Fecha de Nacimiento del RN: ……./……/…..      

 

Edad del RN al momento del Dx: ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

 

FACTORES NEONATALES 

 

Edad gestacional: ………………………………………. 

 

Peso al nacer: ………………………………………….. 

 

FACTORES MATERNOS: 

 

RPM prolongado:   Sí (    )       No (     ) 

 

Bacteriuria:            Sí (     )       No (     ) 
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ANEXO4 : TABLAS ESTADÍSTICAS 

Tabla 5. Distribución de los neonatos según Sexo 

  Código 

Sexo 
Casos Controles 

n % n % 

Femenino 17 44.7% 30 39.5% 

Masculino 21 55.3% 46 60.5% 

Total 38 100.0% 76 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 6. Prueba Chi Cuadrado para el factor Sexo 

Factor Chi 
Cuadrado 

g.l P 

Sexo 0.290 1 0.590 
Fuente: Elaboración propia 

 

 

Tabla 7. Distribución de los neonatos según Prematuridad 

  Grupo 

Prematuridad 
Casos Controles 

n % N % 

Si 29 76.3% 15 19.7% 

No 9 23.7% 61 80.3% 

Total 38 100.0% 76 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 8. Prueba Chi Cuadrado para el factor Prematuridad 

Factor Chi 
Cuadrado 

g.l P 

Prematuridad 34.219 1 0.000 
Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 9. Prueba Odd Ratio para el factor Prematuridad 

Factor Odd Ratio 
(OR) 

Intervalo de Confianza 

LI LS 

Prematuridad 13.104 5.133 33.452 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 10. Distribución de los neonatos según Bajo Peso al Nacer 

  Grupo 

Bajo Peso al Nacer 
Casos Controles 

n % n % 

Si 9 23.7% 3 3.9% 

No 29 76.3% 73 96.1% 

Total 38 100.0% 76 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 11. Prueba Chi Cuadrado para el factor Bajo Peso al Nacer 

Factor Chi 
Cuadrado 

g.l P 

Bajo Peso al Nacer 10.478 1 0.001 
Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 12. Prueba Odd Ratio para el factor Bajo Peso al Nacer 

Factor Odd Ratio 
(OR) 

Intervalo de Confianza 

LI LS 

Bajo Peso al Nacer 7.552 1.908 29.887 
Fuente: Elaboración propia 

 

 

Tabla 13. Distribución de los neonatos según Ruptura Prematura de 

Membranas 

  Grupo 

Ruptura 
Prematura de 

Membrana 

Casos Controles 

n % n % 

Si 25 65.8% 5 6.6% 

No 13 34.2% 71 93.4% 

Total 38 100.0% 76 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 14. Prueba Chi Cuadrado para el factor Ruptura Prematura de 

Membranas 

Factor Chi 
Cuadrado 

g.l P 

Ruptura Prematura 
de Membrana 

45.804 1 0.000 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 25. Prueba Odd Ratio para el factor Ruptura Prematura de Membrana 

Factor Odd Ratio 
(OR) 

Intervalo de Confianza 

LI LS 

Ruptura Prematura 
de Membrana 

27.308 8.842 84.335 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Tabla 16. Distribución de los neonatos según Bacteriuria 

  Grupo 

Bacteriuria 
Casos Controles 

n % n % 

Si 15 39.5% 11 14.5% 

No 23 60.5% 65 85.5% 

Total 38 100.0% 76 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 173. Prueba Chi Cuadrado para el factor Bacteriuria 

Factor Chi 
Cuadrado 

g.l P 

Bacteriuria 8.993 1 0.003 
Fuente: Elaboración propia 

 

 

Tabla 18. Prueba Odd Ratio para el factor Bacteriuria 

Factor Odd Ratio 
(OR) 

Intervalo de Confianza 

LI LS 

Bacteriuria 3.854 1.548 9.592 
Fuente: Elaboración propia 
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ANEXO  5: TURNITIN 

 

 

 

  


