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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Analizar los factores de riesgo para sepsis neonatal temprana en el 
Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del periodo enero a diciembre 
del 2015. 
 
METODOLOGIA: Se realizó un estudio observacional, analítico tipo de caso - 
control, retrospectivo. La muestra se constituyó de 206 neonatos, los cuales se 
separó en dos grupos, el grupo de Casos: 103 recién nacidos con sepsis neonatal 
de aparición dentro de las 72 horas; y el grupo de Controles: 103 neonatos sanos. 
Entre los factores de riesgo para la aparición de sepsis precoz se consideró: recién 
nacido pre termino, sexo masculino, ruptura prematura de membranas, 
corioamnionitis, infección genitourinaria materna (cistouretritis y pielonefritis), 
controles prenatales menos de 7, bajo peso al nacimiento y edad materna menor de 
25 años. El análisis bivariado de dichos factores para sepsis neonatal de aparición 
dentro de las 72 horas o de inicio temprano fue con la prueba de Chi-cuadrado y el 
Odds ratio, se tuvo en cuenta un nivel de confianza del 95%. 
 
RESULTADOS: En los neonatos con diagnóstico de sepsis neonatal temprana, el 
género masculino obtuvo un 62.1% de todos los casos. Dentro de las variables 
maternas la cistouretritis no tratada obtuvo un 64.1% y CPN menor 7 un 69.9%. En 
el análisis bivariado las variables asociados a la sepsis neonatal temprana fueron: 
RPM [OR=4.12, IC 95% 2.17 – 7.80, p=0,00]; bajo peso al nacer [OR=3.03, IC95% 
1.63 - 5.61, p=0.00]; cistouretritis no tratada [OR=4.7,  IC95% 2.64 – 8.63, p=0.00], 
corioamnionitis [OR=6.65, IC95% 1.45 – 30.55, p=0.00]; prematuridad [OR=8.35, 
IC95% 3.52 – 19.83, p=0.00]; genero del recién nacido [OR=2.38, IC95% 1.36 – 
4.17, p=0.00] y  controles prenatales menor de 7 [OR=7.64, IC95% 4.1 – 14.23, 
p=0.00]. Dentro de las variables no estadísticamente significativas se encontró: 
edad materna [OR=1.6, IC95% 0.96, p=0.00] y pielonefritis no tratada [OR=1.42, 
IC95% 0.43 – 4.65, p=0.00]. 
 
CONCLUSIONES: Los factores de riesgo que condicionan la aparición de sepsis 
en el recién nacido dentro de las 72 horas de vida o de aparición precoz, en el 
Hospital de Ventanilla entre enero a diciembre del 2015 fueron: cistouretritis no 
tratada, sexo masculino, ruptura prematura de membranas, bajo pesor al nacer, 
prematuridad, corioamnionitis y controles prenatales menores de 7, edad materna 
menor de 25 años y pielonefritis no tratada. 
 
PALABRAS CLAVES: Factores de riesgo, sepsis neonatal temprana.  
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SUMMARY 
 

 
OBJECTIVE: To identify the risk factors for early neonatal sepsis in the Neonatology 
Service of the Ventanilla hospital from January - December 2015. 
 
 
METHODS: We performed an observational, analytical, case - control, retrospective 
study. The sample consisted of 206 neonates, which were separated into two 
groups, the Cases group: 103 newborns with neonatal sepsis of onset within 72 
hours; And the controls group: 103 healthy neonates. Risk factors for early sepsis 
were: preterm NB, male sex, premature rupture of membranes, chorioamnionitis, 
maternal genitourinary infection (cistouretritis and / or pyelonephritis), prenatal 
controls less than 7, low birth weight and Maternal age under 25 years. The bi-variant 
analysis of these factors for neonatal sepsis of onset within 72 hours or early onset 
was with Chi-square test and odds ratio, a confidence level of 95% was taken into 
account. 
 
 
RESULTS: In the neonates diagnosed with early neonatal sepsis, the male gender 
was the most prevalent, with 62.1% of all cases. Among the maternal variables, 
untreated cystourethritis had a 64.1% and lower ANC score 69.9%. In the bivariate 
analysis, the variables associated with early neonatal sepsis were: RPM [OR = 4.12, 
95% CI 2.17 - 7.80, p = 0.00]; Low birth weight [OR = 3.03, 95% CI 1.63 - 5.61, p = 
0.00]; Untreated cystouretritis [OR = 4.7, 95% CI 2.64 - 8.63, p = 0.00], 
chorioamnionitis [OR = 6.65, 95% CI 1.45-30.55, p = 0.00]; Prematurity [OR = 8.35, 
95% CI 3.52 - 19.83, p = 0.00]; Genotype of the newborn [OR = 2.38, IC95% 1.36 - 
4.17, p = 0.00] and prenatal controls [OR = 7.64, 95% CI 4.1 - 14.23, p = 0.00]. 
Among the non-statistically significant variables were: maternal age [OR = 1.6, 95% 
CI 0.96, p = 0.00] and untreated pyelonephritis [OR = 1.42, 95% CI 0.43 - 4.65, p = 
0.00]. 
 
 
CONCLUSIONS: The risk factors that determine the occurrence of sepsis in the 
newborn within 72 hours of life or of early onset in the Ventanilla Hospital between 
January and December 2015 were: untreated cistouretritis, male gender, RPM, Low 
birth weight, prematurity, chorioamnionitis and prenatal controls less than 7. 
 
 
KEY WORDS: Risk factors, early neonatal sepsis. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

La sepsis y meningitis en especial las de etiología bacteriana, son causas 

importantes de morbimortalidad neonatal, sobre todo en el recién nacido pre 

término.  

La sepsis neonatal es una enfermedad de los recién nacidos menores de 30 días 

de vida, con clínica evidente y confirmada con hemocultivos positivos. La presencia 

de signos y síntomas lo diferencia de la bacteriemia transitoria que se puede 

presentar en recién nacidos sanos. 1 

La incidencia de sepsis neonatal se encuentra entre 1 por 1000 nacidos en recién 

nacidos a término y 4 por 1000 en el pre término. En este último grupo con peso de 

nacimiento muy bajo y largo tiempo de hospitalización, la incidencia aumenta hasta 

300 por 1000 nacidos vivos. Esto varía de un centro hospitalario a otro, 

condicionado a las circunstancias que predispongan a la infección 2. 

Hay muchos factores relacionados al riesgo de infección bacteriana durante los 7 

primeros días de vida, los más importantes son el grado de prematuridad y la 

enfermedad materna, que favorecen la infección fetal o neonatal (p. ej.: parto 

prematuro, infecciones del aparato genitourinario materno y corioamnionitis). 

Teniendo siempre en cuenta que a mayor prematuridad mayor riesgo de infección 

en neonatos2. 

Debido a los avances en los cuidados intensivos neonatales, han disminuido la 

sepsis neonatal de inicio precoz o dentro de las 72 horas de vida (SIP), en productos 
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a término. Los neonatos que sobreviven a una sepsis, llevan consigo graves 

secuelas neurológicas, ya que también compromete al sistema nervioso central 

(SNC), como por ejemplo en el caso de la hipoxemia secundaria al shock séptico, 

en la hipertensión pulmonar resistente y en la enfermedad parenquimatosa 

pulmonar grave 3. 

La incidencia global de sepsis de inicio precoz (SIP) ha disminuido 

significativamente, a partir que los Centers for Visease Control and Prevention 

(CDC) publicaron sus recomendaciones para la profilaxis antibiótica intraparto (PAI) 

en casos de infección por estreptococo B (EGB) en 1996. Algunos estudios 

realizados posteriormente dieron como resultado que la frecuencia global de SIP es 

de 1 a 2 casos por cada 1000 recién nacidos vivos. Esta incidencia es dos veces 

mayor entre los lactantes moderadamente prematuros y aún más elevada entre los 

neonatos de muy bajo peso al nacer (MBPN <1500gr) 1. 

Las características maternas y neonatales asociadas a desarrollo de SIP se han 

estudiado con más rigor en los casos de SIP por EGB. Los principales factores de 

riesgo neonatales son prematuridad (<37 semanas de gestación) y bajo peso al 

nacimiento (BPN o < 2500gr) 1. 
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION 

 

1.1 PLANTEAMIENTO Y DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA  

En los años 60, en los Estados Unidos de América, el manejo o cuidado intensivo 

en el recién nacido con sepsis,  fue al principio no invasiva o conservadora; y no fue 

hasta la aparición de la ventilación asistida y nutrición parenteral, la cual permitió un 

avance sustancial en el tratamiento del recién nacido (RN) prematuro o pre termino, 

ya que se logró mayor sobrevida en los recién nacidos de muy bajo peso, y aún más 

recientemente, los estudios se han dirigido a neonatos con peso al nacer menor de 

750 gr. 4 

La sepsis neonatal es un problema de salud pública debido a que implica a la parte 

social, familiar y económica. Además es una de las más importantes causas de 

morbilidad y mortalidad infantil. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 

que en todo el mundo fallecen aproximadamente cinco mil neonatos por año; 98% 

ocurre en países en vías de desarrollo y la infección causa de 30% a 40% de las 

muertes. En países industrializados como Estados Unidos de América, la incidencia 

de sepsis neonatal reporta entre uno y cinco casos por cada mil recién nacidos vivos 

5. 

La Organización Mundial de la Salud señala, que de los neonatos que fallecen, el 

75% lo hace durante la primera semana de vida, y 25% a 45% en el primer día de 

vida. La mortalidad neonatal es causada principalmente por procesos infecciosos 

en un 36% y a la prematuridad en un 28% 6.  En Sudamérica, se han encontrado 
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ciertos factores de riesgo para la sepsis neonatal. Entre estos tenemos al bajo peso 

de nacimiento con un 10%, el género masculino tiene una incidencia de 63% de los 

casos de sepsis, la ruptura prematura de membrana en un 20%. 7. 

La tasa de incidencia de sepsis neonatal reportada varía entre 7,1 a 38 por 1000 

nacidos vivos en Asia y de 6,5 a 23 por 1000 nacidos vivos en África, en Sudamérica 

y el Caribe se han reportado tasas de 3,5 a 8,9 por 1000 nacidos vivos. En contraste 

a las tasas de Estados Unidos y Australia que oscilan en un rango de 1,5 a 3,5 por 

1000 nacidos vivos 4. Así bien, en estos dos últimos países, los rangos van de 3,5 

por 1000 para sepsis neonatal temprana o de aparición dentro de las primeras 72 

horas y 6 por 1000 nacidos vivos para sepsis tardía o después de las 72 horas, y de 

sepsis neonatal general de 6-9 por 1000 nacidos vivos. 

La epidemiología es pobre en países del tercer mundo por lo que se cita con 

frecuencia datos de estudios en países industrializados. 

En América Latina y el Caribe las muertes neonatales representan más de la mitad 

(52%) de todas las muertes en menores de 5 años.  

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 10. Nacen alrededor de 600 mil niños por año, y las principales causas 

directas de muerte neonatal son complicaciones de asfixia e infecciones severas 10. 

En el Perú en los tres últimos quinquenios ha ido disminuyendo las muertes 

neonatales, en el 2013 se han reportado 12 defunciones por 1000 nacidos vivos; sin 

embargo, sigue siendo elevada en comparación con otros países de la región. En 

Perú, las principales causas de mortalidad neonatal son la prematuridad y las 
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infecciones, en los recién nacidos de bajo peso (1500gr. a 2500 gr.) la primera causa 

son las infecciones 11. 

Según un estudio realizado en el hospital Loayza de Lima, refiere que de todos los 

recién nacidos, el 6,60% fueron diagnosticados con sepsis en un año. La sepsis 

inicialmente se diagnostica por la presencia de signos y síntomas, a lo que se 

considera como sepsis probable. Para que deje de serlo y se convierta en 

confirmada, se usa como determinante: la positividad a un cultivo o hemocultivo 12. 

La sepsis neonatal se considera un síndrome clínico, ya que constituyen una serie 

de signos y síntomas de una infección generalizada y respuesta inflamatoria 

sistémica que se presenta dentro de los primeros 30 días de nacimiento. Uno de los 

grupos más susceptibles son los recién nacidos pre termino o prematuros, debido a 

que es un factor de riesgo importante para su desarrollo, el cual es la 

inmunosupresión 13. 

Las 48 horas posteriores al nacimiento es el momento más importante para la 

supervivencia del recién nacido. Es en este periodo cuando se debe realizar un 

seguimiento a la madre y el niño para evitar y tratar enfermedades. La sepsis 

neonatal temprana (SNT) se define como una infección demostrada en sangre o en 

líquido cefalorraquídeo (LCR) en pacientes con 72 horas de vida o menos. En 

Estados Unidos de América (E.U.A.) la incidencia de SNT se estima en 1 a 2 casos 

por 1.000 nacidos vivos; sin embargo, en países en vías de desarrollo varía de 2,2 

a 9,8 eventos por 1.000 nacidos vivos 11. Si se presenta en las primeras 24 horas, 

se denomina sepsis de inicio muy temprano y se asocia con alta mortalidad 4. 

La sepsis neonatal temprana se presenta con mayor frecuencia dentro de las 24 

horas después del nacimiento, en esta el recién nacido o neonato puede contraer la 
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infección de la madre antes del parto, o infectarse durante o inmediatamente 

después del parto. Existen factores que aumentan el riesgo de infección en un 

recién nacido 14. Entre los principales factores tenemos los maternos como: ruptura 

prematura de membranas, fiebre materna, corioamnionitis, colonización de 

microorganismos del tracto genital materno, infección genitourinario materna en el 

parto, líquido amniótico fétido o meconial, bacteriuria materna; y los neonatales: 

prematurez, peso bajo al nacer, género masculino y APGAR a los 5 minutos menor 

a 6 15. 

Los neonatos presentan mayor riesgo de infecciones debido a su inmadurez 

inmunológica. Se ha observado que los pacientes más afectados por sepsis 

neonatal temprana (SNT) son los recién nacidos prematuros o de muy bajo peso al 

nacimiento, principalmente los que son expuestos a infecciones maternas o con 

disrupción de las membranas amnióticas. Estreptococos agalactiae es el principal 

microorganismo aislado en estas infecciones; sin embargo, en países en vías de 

desarrollo las bacterias predominantes son entero bacterias. Las razones de estas 

diferencias no son claramente entendidas 16. 

Debido a que los signos y síntomas en una sepsis neonatal temprana son 

inespecíficas y que hay dificultades en la obtener un oportuno resultado de estudios 

microbiológicos, la epidemiologia  permite seleccionar a los pacientes con mayor 

riesgo de sepsis y valora utilizar universalmente medidas preventivas en sepsis 

neonatal temprana 17. Para ello es indispensable saber o identificar qué factores 

condicionan a la aparición de sepsis neonatal temprana, dicho esto el presente 

estudio tiene como objetivo analizar los factores de riesgo para que se presente 

dicha enfermedad en neonatos dentro de las primeras 72 horas de su nacimiento, 
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en el hospital de ventanilla, con el fin de evitar esos condicionantes y disminuir el 

número de casos de sepsis en este grupo etario. 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo para sepsis neonatal dentro de las primeras 72 

horas, en el servicio de Neonatología del Hospital de Ventanilla del periodo enero a 

diciembre del 2015? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN DE LAS INVESTIGACION  

A pesar de los avances en su diagnóstico y tratamiento, la sepsis en el recién nacido 

sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad en este grupo etario.  

 

La mortalidad neonatal temprana es la que más decesos aporta y una de sus 

principales y más frecuentes causas es la sepsis 9. 

 

Hay que tener en cuenta siempre las tasas reales de sepsis en las unidades 

neonatales, esto es para poder reconocer los factores condicionantes, y así elaborar 

un plan de prevención y estudiar que efecto tienen sobre la sepsis en los recién 

nacidos. Dichos estudios se realizan en periodos de años largos en diferentes 

entidades, identificando así cuales son los datos más deficientes y priorizar los 

recursos. 

 

El uso de antibióticos y el manejo avanzado dentro de las unidades de cuidados 

intensivos neonatales (UCI) ha disminuido significativamente la mortalidad por 
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sepsis neonatal. Así mismo, se ha identificado que los neonatos que la padecen 

presentan mayor retraso del desarrollo motor y cognitivo. 18  

 

La sepsis neonatal temprana o de aparición precoz es la menos frecuente, sin 

embargo es la que mayor morbimortalidad produce. 

 

La finalidad del presente trabajo es identificar y analizar cuáles son los factores de 

riesgo para el desarrollo de sepsis neonatal temprana en el hospital de Ventanilla 

del periodo de enero a diciembre del 2015, ya que de acuerdo a los datos 

estadísticos de este nosocomio, el número de casos de sepsis neonatal temprana 

ha ido aumentando los últimos 3 años, en el 2013 hubo 77 casos, en el 2014 fueron 

75 casos y en el 2015 hubo 104 casos de sepsis de inicio precoz en el hospital de 

Ventanilla (Ver anexo 3) . Por tanto es importante saber y analizar los factores de 

riesgo que conllevan a esta enfermedad. 

 

1.4 OBJETIVOS  DE LA INVESTIGACION 

OBJETIVO GENERAL: 

 Analizar los factores de riesgo para sepsis neonatal temprana en el Servicio 

de Neonatología del hospital de Ventanilla del periodo enero - Diciembre del 

2015. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Determinar si la ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo 

para sepsis neonatal de inicio precoz en el Servicio de Neonatología del 

hospital de Ventanilla del periodo enero - Diciembre del 2015. 

 

2. Determinar si la corioamnionitis es un factor de riesgo para sepsis neonatal 

precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del periodo 

enero - Diciembre del 2015. 

 

3. Determinar si la infección genitourinaria materna (cistouretritis y 

pielonefritis) es un factor de riesgo para sepsis neonatal de aparición dentro 

de las 72 horas en el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del 

periodo enero - Diciembre del 2015. 

 

 

4. Determinar si los controles prenatales menores de 7, es un factor de riesgo 

para sepsis neonatal de inicio temprano en el Servicio de Neonatología del 

hospital de Ventanilla del periodo Enero - Diciembre del 2015. 

 

 

5. Determinar si la prematuridad del neonato es un factor de riesgo para 

sepsis neonatal precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de 

Ventanilla del periodo enero - Diciembre del 2015. 
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6. Determinar si el sexo del recién nacido es un factor de riesgo para sepsis 

en el recién nacido de inicio precoz en el Servicio de Neonatología del 

hospital de Ventanilla del periodo Enero - Diciembre del 2015. 

 

 

7. Determinar si la edad materna es un factor de riesgo para sepsis neonatal 

precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del periodo 

enero - Diciembre del 2015. 

 

 

8. Determinar si el bajo peso al nacimiento es factor de riesgo para sepsis 

neonatal precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del 

periodo enero - Diciembre del 2015. 
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CAPITULO II: MARCO TEORICO 

 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION 

Aldo José Salazar Barsia et al., publico en el año 2016 un estudio sobre los factores 

de riesgo en sepsis neonatal temprana en el servicio de neonatología de un hospital 

de Asunción Juigalpa durante el 2014. Dicho estudio fue analítico observacional de 

casos y controles. Para su estudio considero un total de 944 pacientes de los cuales 

50 fueron los casos con diagnóstico de sepsis neonatal y 100 sin este diagnóstico 

(controles); la muestra fue probabilística aleatorio simple. Posterior a la recolección 

de datos en una ficha se calculó el factor de riesgo con el Odds Ratio (OR) y el 

intervalo de confianza al 95%; y significancia estadística. Se encontró que las 

patologías relacionadas al líquido amniótico (oligoamnios, polihidramnios y 

anhidramnios) obtuvieron un OR: 13.82 IC95%: (2.99-65.22) y p: 0.01; las 

infecciones cervicovaginales se halló un OR: 3,60, IC5%: (1,76-7,369), y p: 0,01, 

por su lado la infección del tracto urinario (ITU) durante el tercer trimestre obtuvo un 

OR: 1.289 IC95%: (1.031-1.613), p: 0.02 27. 

 

Juan Diego Cuipal Alcalde et al. en el 2016 mediante un estudio descriptivo sobre 

las características clínicas de la sepsis en recién nacidos de aparición temprana con 

diagnostico posible, probable y confirmado, en el servicio de neonatología del 

Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 2015; en el cual tomo como población en 

su estudio 479 pacientes, obtuvo que el 5,4% se confirmó el diagnóstico con 

hemocultivo, 85,4% fueron a término y el 75,8% tuvo adecuado peso al nacimiento. 
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Se encontró que la infección urinaria durante el tercer trimestre de gestación fue el 

factor de riesgo que más predomino. Por otro lado también fueron más frecuente: la 

ictericia como signo y el valor de laboratorio fue PCR mayor de 10mg/dl. El agente 

patógeno más frecuente fue el Estafilococo coagulasa negativo en un 0.83% de 

todos los pacientes que fallecieron. Se concluyó en este estudio que la frecuencia 

de sepsis neonatal temprana fue de 9 por 1000 nacidos vivos y 11.5% su tasa de 

letalidad. 26 

 

René Oswaldo Pérez et al, publico en el 2015, un estudio de cohortes tipo 

prospectivo sobre la incidencia y factores de riesgo de sepsis neonatal en un 

hospital de México. En su estudio se consideró aquellos pacientes recién nacidos 

de dicho hospital diagnosticados mediante el crecimiento microbiano en el líquido 

cefalorraquídeo y en sangre, obtenidos antes de las 72 horas de vida del neonato. 

A través de un análisis multivariado se obtuvo que la edad de la madre menor o 

igual de 15 años, la ruptura de membranas mayor de 18 horas, fiebre materna 

durante el trabajo de parto, edad gestacional menor de 37 semanas y peso de 

nacimiento menor o igual de 2500 gr fueron factores de riesgo para el desarrollo de 

sepsis neonatal temprana. 15 

 

En otro contexto la Dra. Ana Cynthia Rodríguez Murillo, publico en febrero del 2014, 

un estudio del 01 de marzo al 31 de agosto de 2013, sobre los factores de riesgo en 

la gestante para el desarrollo de sepsis neonatal de inicio precoz. Diseño un estudio 

descriptivo transversal aplicado en madres de neonatos pre termino, hospitalizados 

en la unidad de cuidados neonatales del Hospital de Veracruz; se encontró relación 
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con sepsis neonatal temprana, a la edad de la madre en un 44.09% con un promedio 

de 26.9 + 2 desviaciones estándar, con una dispersión de la normal entre 16.2 y 

37.7, el estado civil representó un 46%; la ocupación de la madre un 64% eran amas 

de casa. Se tomó en cuenta también el grado de instrucción materno y un 42% 

tenían bachillerato. Dentro de las enfermedades maternas la cervicovaginitis fue de 

mayor prevalencia en un 51%, ITU en el 50%, RPM en un 46%, preclamsia solo el 

9% y diabetes gestacional no se evidencio como factor de riesgo para sepsis 

neonatal temprana en los neonatos pre termino. Finalmente se concluyó que hay 

una relación estadísticamente significativa de los factores de riesgo materno con la 

aparición de sepsis de inicio temprano en un 20%, en dicho hospital.67 

 

Jeancarlos Jhosmer Trujillo Díaz et al, en el 2014, investigo sobre los factores de 

riesgo relacionados a mortalidad en pacientes con sepsis neonatal de inicio precoz, 

en el hospital regional de Trujillo, mediante un estudio analítico observacional tipo 

casos y controles, retrospectivo, en el servicio de neonatología. Registro como 

población a los pacientes diagnosticados con sepsis neonatal temprana fallecidos 

(casos), y los no fallecidos que fueron los controles. Se realizó análisis bivariado 

aplicando chi –cuadrado a la variable edad gestacional menor de 37 semanas, peso 

de nacimiento menor de 2500gr hiperglicemia, trombocitopenia, anemia, 

neutropenia, acidosis y puntaje de APGAR bajo persistente, como hallazgo obtuvo 

diferencias estadísticamente significativas (p<0.05), a excepción de la edad 

gestacional menor de 37 semanas, peso del nacimiento menor de 2500 gr e 

hiperglicemia; el OR fue de 1.0, 1.64, 4.0, 7.4, 7.9, 2.1, 9.0 y 7.7 respectivamente. 

También se realizó análisis multivariado en donde se encontró diferencias 
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significativas (p<0.05) solo para las variables: neutropenia, puntaje APGAR bajo 

persistente y acidosis; estos tres últimos son factores de riesgo relacionados con la 

mortalidad en sepsis neonatal de inicio temprano o dentro de las 72 horas de vida.24 

 

Silvia Andrea Venegas Liñán en febrero del 2014 realizo un trabajo de investigación 

analítico observacional de tipo cohortes acerca de la pielonefritis aguda como factor 

de riesgo perinatal en el hospital de Belén (Trujillo-Perú), en donde tomo una 

población de 90 gestantes, los cuales los distribuyo en dos grupos: un grupo de 

pacientes con pielonefritis aguda y el otro sin esta enfermedad. Al analizar 

estadísticamente sus variables encontró que la pielonefritis en las gestantes 

predispone o es un factor de riesgo para la aparición de sepsis vertical en el recién 

nacido Otros factores que encontró también fue: APGAR menor de 5 en el primer 

minuto y peso bajo al nacer.69 

 

En el año 2013, Silvia Romero-Maldonado et al, realizo un estudio analítico en 

recién nacidos de madres con corioamnionitis, de casos y controles. Se consideró 

un total de 148 pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos: los casos lo 

constituyo los neonatos de madres con corioamnionitis y el otro grupo recién 

nacidos sin antecedente de dicha enfermedad materna. Se encontró que aquellas 

madres con corioamnionitis tuvieron un número menor de controles prenatales, y 

sus productos, a pesar de recibir profilaxis antibiótica hubo mayor frecuencia de 

sepsis y enfermedades respiratorias. Se concluyó que los hijos de madres con 

corioamnionitis tienen mayor riesgo de padecer sepsis neonatal temprana o 

precoz.19 
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En septiembre del 2013, Tamara Avilés Parra y Paola Cabrera Ordoñez, realizaron 

un estudio retrospectivo de los casos de sepsis en el servicio de neonatología en un 

hospital en Ecuador, durante enero del 2009 a diciembre del 2011. El objetivo fue 

evaluar los factores maternos y del neonato como condicionantes para el desarrollo 

de sepsis neonatal, apoyado por exámenes de laboratorio. En el estudio se 

consideró 164 casos que tenían riesgo y sospecha de sepsis y sepsis por bacterias 

(42,62 de 1000 RN vivos), se asoció a 3,04% de mortalidad. En esta investigación 

fueron más frecuente las sepsis de inicio temprano. Los factores maternos 

predominantes fue RPM e ITU materna; y neonatales: producto pre termino y pesor 

al nacimiento bajo. 68 

 

José Lacarrubba Larissa Genes et al, por su parte en el año 2013, describió las 

características de la presencia de sepsis neonatal en recién nacidos de muy bajo 

peso, en un lapso de once años. Realizo un estudio observacional- analítico con un 

diseño retrospectivo. En dicho estudio el incluyo neonatos de un centro materno 

infantil, que tenían pesos de nacimientos comprendidos entre 500 y 1500 gramos 

en la unidad de neonatología, los cuales se realizó seguimiento desde que nacieron 

hasta el alta hospitalaria u óbito durante el estudio. La sepsis neonatal temprana se 

presentó en 14 (3.8%) con una letalidad del 64.3%, a su vez presenta baja 

incidencia en neonatos con muy bajo peso al nacer pero una lata letalidad, la cual 

está relacionada con la falta de manejo con antibióticos de infecciones bacterianas 

en la madre. El Estreptococos del Grupo B, sigue siendo el más prevalente, el cual 
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puede ser evitado mediante la detección en gestantes y profilaxis antes del 

nacimiento del producto. 20 

 

Niobys Sánchez Ramírez et al., en su estudio descriptivo retrospectivo, en el año 

2013, acerca de la morbimortalidad neonatal en pacientes pre termino con ruptura 

prematura de membranas, en 45 gestantes con RPM pre termino, comprendidas 

entre las 28 y 32,6 semanas de gestación, entre el periodo de enero del 2006 y 

diciembre del 2008, encontró en sus resultados que el 48,9 % tuvo un peso menor 

de 1500gr; el 22% tuvo síndrome de distrés respiratorio y membrana hialina y el 

60% continúo con una conducta expectante por más de 8 días y  posterior al 

tratamiento antibiótico tuvieron sepsis neonatal. La mitad de los neonatos tuvieron 

peso de nacimiento inferior a 1500gr y en ellos hubo una mortalidad neonatal muy 

significativa. Por otro lado la sepsis neonatal y la membrana hialina fueron las 

complicaciones más frecuentes. 23 

 

Diana del Rocío Vera Ruiz et al, realizo un estudio durante el 2012 sobre la 

prevalencia de sepsis neonatal y sus factores asociados, en el servicio de 

neonatología del hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2012, de corte 

transversal a partir de 330 recién nacidos, de los cuales se obtuvo datos de sus 

historias clínicas. Se encontró una prevalencia del 11.5% de sepsis de los cuales 

3% fue temprana y 8.5% tardía, se consideró la media de la edad gestacional de 

36,9 semanas y 2155,5 gr de peso. Se encontró como factores de riesgo: nutrición 

parenteral (RP: 4,48, IC: 2,25-8,90, valor P 0,000002), neonatos pre termino (RP: 

3,07, IC: 1,67-5,64, valor P: 0,00015), peso bajo al nacimiento (RP: 2,56, IC: 1,21-
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5,42, valor p: 0,009) y procedimientos invasivos (RP: 2, IC: 1,07-3,73, valor p: 0,03); 

los cuales fueron los factores de riesgo más importantes en dicho contexto. 28 

 

Por su parte el Dr. Epifanio Saúl Rojas Espinoza, realizo una investigación durante 

el 2012 acerca de los factores determinantes para aparición de sepsis neonatal de 

inicio precoz en el Hospital dos de mayo. Realizo un estudio analítico retrospectivo 

de corte transversal tipo casos y controles, en donde encontró que un 50% de casos 

y 47.8% de controles constituyeron neonatos de sexo femenino, el 20% de sus 

casos comprendió una edad de gestación < de 37 semanas; así como el 5% tuvieron 

más de 41 semanas de edad gestacional. Dentro de los factores de riesgo para la 

aparición de sepsis neonatal temprana tuvo en cuenta: sexo del neonato, RPM, 

corioamnionitis, ITU materna, edad gestacional, vulvovaginitis, sufrimiento fetal 

agudo, pre eclampsia severa, líquido amniótico meconial, tipo de parto, 

oligohidramnios, tacto vaginal, peso del nacimiento bajo, depresión neonatal, 

controles prenatales insuficientes y  fiebre materna. Se concluyó que la sepsis 

neonatal de inicio temprano está condicionada por factores siendo el más frecuente 

en este estudio controles prenatales insuficientes (OR=4.42), seguida de líquido 

amniótico meconial (OR=3.67), ITU materna (OR=3.61) y tacto vaginal (OR=3.39). 

Dentro de las recomendaciones se consideró que un adecuado control prenatal 

ayuda a la prevención y beneficio para el paciente.22 

 

Nayvi Fernández Díaz et al. Publico en el 2010 un estudio descriptivo retrospectivo 

de corte transversal acerca de la morbimortalidad en sepsis neonatal temprana. El 

periodo de tiempo del estudio comprendió desde enero del 2003 a diciembre del 
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2007. Lo que se quiso observar en esta investigación fue como evolucionaban los 

neonatos con sepsis de aparición dentro de las 72 horas. Se encontró que en este 

grupo de pacientes principalmente fueron del sexo masculino, de raza blanca y 

recién nacidos prematuros de bajo peso. Asimismo se describió que la sepsis 

generalizada se presentó con más frecuencia y que los exámenes complementarios 

fueron positivos en las tres cuartas partes de la población en investigación. 18 

 

 

Por otro lado, Claudia A. Ceballos et al., en el año 2010, elaboro un estudio sobre 

las características en gestantes en las que se había realizado tamizaje para 

Streptococcus agalactiae, el cual estaba relacionado con sepsis neonatal temprana, 

en una clínica de Medellín en Colombia. Realizo un estudio observacional- 

descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Revisó 182 historias clínicas elegidas 

aleatoriamente a través del programa EPIDAT 3,1, determinando la prevalencia de 

la colonización recto-vaginal por Streptococcus agalactiae, encontró que este 

microrganismo se relaciona con la aparición de sepsis neonatal precoz (SNT). Es 

importante tenerlo en cuenta en gestantes ya que puede haber transmisión vertical, 

así como el tamizaje en estas pacientes para evaluar si son portadoras de dicho 

microrganismo, esto motivaría a elaborar medidas de prevención, teniendo como 

objetivo fundamental disminuir la incidencia de SNT. 21 

 

Daniela Alejandra Nava Salgado, médico residente en pediatría y Vianey Escobar 

Rojas, pediatra infectologa, en el año 2009 realizaron un estudio acerca de la sepsis 

neonatal en productos a término y su relación con la ruptura prematura de 
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membranas. Su estudio fue comparativo en un total de 82 recién nacidos, de los 

cuales 41 presentaron RPM entre las 12 y 23 horas, el otro grupo de 41 neonatos, 

el RPM ocurrió en mayor o igual de 24 horas. Como resultado se obtuvo una 

frecuencia de sepsis neonatal temprana de 17.4%, para aquellos pacientes con 

RPM de 12 y 23 horas; y un 17.7% en los que el RPM fue mayor o igual de 24 horas, 

en conclusión no hubo diferencia significativa en cuanto al tiempo de presentación 

de RPM pero si se comprobó su relación con la aparición de sepsis neonatal 

temprana. 25 

 

En una publicación en el 2005 por Gutiérrez-Muñoz et al. Sobre los factores de 

riesgo para sepsis neonatal en un hospital de México, en el cual realizo un estudio 

analítico tipo de casos y controles en recién nacidos en el cual se consideró como 

factores predisponentes la ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, tipo 

de nacimiento, edad de gestación, peso al nacer, ITU e infección vaginal materna, 

invasión con catéteres centrales venosos y arteriales y múltiples punciones. Los 

factores con mayor morbimortalidad fueron aquellos productos de madre con 

enfermedades sistémicas como: HTA en la gestación, diabetes inducida por el 

embarazo, asfixia del recién nacido moderada o severa, puntaje APGAR bajo 

recuperado, trauma obstétrico, o evidencia clínica y laboratorial que apoye el 

diagnostico de sepsis. La población estuvo comprendida por 62 neonatos, 31 con 

diagnóstico de sepsis, en cuanto a la vía del nacimiento 48 (76.4%) por cesárea y 

14 (23.6%) a través de vía vaginal. En la edad gestacional pre termino (menor de 

38 semanas) se encontró que 44 pacientes (71%) fueron a término y 22 (29%) pre 
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termino. Se concluyó que solo el puntaje APGAR menor de 7 a los 5 minutos se 

evidencio como factor de riesgo; mostrando un p=0.035 (IC 95% 1.228- 14.081). 29 

 

Valdéz et al. En el año 2005 publico acerca de los factores de riesgo para sepsis 

neonatal, mediante un estudio analítico observacional tipo casos y controles en un 

hospital de la Paz en Bolivia. En su estudio analizo las historias clínicas de 322 

neonatos, los cuales dividió en dos grupos; 108 casos y 214 controles. Se encontró 

que aquellos factores de riesgo importantes para la aparición de sepsis neonatal 

temprana fueron: edad de gestación pre termino (OR 5.47, IC 95% 2.14-14.83), 

peso de nacimiento bajo (OR 3.09, IC 95% 1.55-6.16), RPM (OR 3.87, IC 95% 2.06-

7.32), ITU (OR 3.21, IC 95% 1.49-6.89) y por ultimo corioamnionitis (OR 4.69, IC 

95% 1.0521.63). Por otra parte la sepsis neonatal tardía estuvo condicionada por la 

HTA (OR 114.44, IC 95% 37.90-366); la utilización de vía central (OR 5.41, IC 95% 

2.57-11.4) y ventilación mecánica (OR 3.26, IC 95% 1.6-6.66), como métodos 

invasivos. Se encontró como factores de riesgo para la muerte neonatal a: RN 

prematuro (OR 3.3, IC 95% 1.6-6.87), bajo peso al nacimiento (OR 13.07, IC 95% 

6.84-25.13), ITU materna (OR 2.08, IC 95% 1.03-4.15), vía central (OR 8.46, IC 95% 

4.43-16.26) y ventilación mecánica (OR 17.94 IC 95% 9.17-35.45) en los recién 

nacidos. En este estudio se concluyó que hay factores de riesgo tanto materno y 

como neonatales que condicionan la aparición de sepsis neonatal temprana y 

tardía.30 
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2.2 BASES TEORICAS 

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA 

La sepsis neonatal es un tipo de infección neonatal y específicamente se refiere a 

la presencia de una infección bacteriana, tales como: meningitis, neumonía, 

pielonefritis o gastroenteritis, en un bebé recién nacido que presenta fiebre. Los 

criterios con respecto a un compromiso hemodinámico o insuficiencia respiratoria 

no son útiles clínicamente debido a que estos síntomas a menudo no se presentan 

en los recién nacidos hasta que la muerte es inminente e inevitable. La sepsis 

neonatal se divide en dos categorías: la sepsis de aparición temprana y la sepsis de 

aparición tardía. La de aparición temprana o de transmisión vertical se refiere a la 

sepsis en los primeros 5 días de vida o también se considera como dentro de las 

primeras 72 horas de vida y la tardía se presenta después de 5 días o 72 horas de 

vida. La sepsis neonatal es la causa más importante de muerte neonatal en el 

hospital, así como de la comunidad en los países en desarrollo 10,31,32. 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), casi la totalidad de los 

fallecimientos en recién nacidos (98%) suceden en países en desarrollo 33. las 

principales causas de mortalidad neonatal son las complicaciones obstétricas 

relacionadas con el trabajo parto, la prematuridad y las infecciones. Globalmente, 

estas tres fuentes constituyen el 71% de todos los fallecimientos neonatales y el 

28,7% de todas las muertes en niños de menos de 5 años 34. Uno de los Objetivos 
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de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas buscaba disminuir en 2/3 la 

mortalidad en menores de 5 años para el año 2015 35. A nivel mundial cada año 

fallecen 7,6 millones de niños de menos de 5 años de edad, de los cuales el 40,3% 

(3,1 millones) son recién nacidos 34. Aunque se ha progresado en buena manera en 

acortar la mortalidad en la etapa postnatal, la velocidad de disminución de muertes 

neonatales no ha ido al mismo ritmo. Lo cual impediría conseguir este objetivo 

incluso para el año 2020 36. 

La incidencia de la sepsis neonatal de aparición temprana probada por cultivo en 

los Estados Unidos se estima en 0,77 a 1 por cada 1.000 nacidos vivos. La 

incidencia y la mortalidad son más altas cuando se consideran exclusivamente para 

el producto de muy bajo peso al nacer (MBPN); para los bebés con un peso corporal 

de <1.000 g, la incidencia se estima en 26 por cada 1.000 y 8 por 1.000 nacidos 

vivos en los recién nacidos prematuros con un peso al nacer de entre 1.000 y 1.500 

g, respectivamente. Ciertas poblaciones de recién nacidos corren un riesgo mucho 

mayor, incluyendo recién nacidos a término negros (0,89 / 1.000 nacidos vivos) y 

los recién nacidos prematuros que no sean negros (2,27 / 1.000 nacidos vivos), con 

recién nacidos prematuros negro que tiene las tasas más altas tanto de infección 

(5,14 / 1.000 nacidos vivos ) y la mortalidad (tasa de letalidad del 24,4%) 37,38. 

En los países en vías de desarrollo, las infecciones son causa de entre el 8% y el 

80% de todas las muertes neonatales y hasta del 42% de las muertes en la primera 

semana de vida, la incidencia de sepsis neonatal en países en vías de desarrollo 

fluctúa entre 49 a 170 casos por cada 1000 nacidos vivos 39. 

En América Latina y el Caribe las defunciones neonatales constituyen más del 50% 

de todas las muertes en niños menores de 5 años 33. En el Perú, 64% de las 
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defunciones infantiles suceden durante el primer mes de vida 33; uno de los motivos 

más frecuentes de mortalidad neonatal en el Perú son las infecciones neonatales 

40. 

 

FISIOPATOLOGÍA 

Hay microrganismo patógenos relacionados con la aparición de sepsis en el recién 

nacido, estos han variado a partir de la mitad del siglo 20. Durante la década de 

1950, S. aureus y E. coli fueron los patógenos bacterianos más comunes entre los 

recién nacidos en los Estados Unidos. En las décadas siguientes, los estreptococos 

del grupo B han reemplazado al S. aureus como los microorganismos gram-

positivos más comúnes que causan la sepsis de aparición temprana 31,41. 

Durante la década de 1990, los estreptococos del grupo B y el E coli se siguieron 

asociando a la infección neonatal. Sin embargo, ahora se observa con mayor 

frecuencia Staphylococcus epidermidis coagulasa-negativos. Otros organismos, 

tales como L monocytogenes, Chlamydia pneumoniae, H influenzae, Enterobacter 

aerogenes, y especies de Bacteroides y Clostridium también se han identificado en 

la sepsis neonatal 31,42,43. 

 

La meningoencefalitis y la sepsis neonatal también pueden ser causadas por la 

infección por adenovirus, enterovirus o virus Coxsackie. Además, algunas 

enfermedades de transmisión sexual (por ejemplo, gonorrea, sífilis, infección por 

virus del herpes simple (VHS), infección por citomegalovirus (CMV), hepatitis, virus 

de la inmunodeficiencia humana (VIH), rubéola, toxoplasmosis, tricomoniasis y 

candidiasis) han sido implicadas en la infección neonatal 44,45. 
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Además de los factores microbianos específicos mencionados anteriormente, 

numerosos factores del huésped también predisponen al recién nacido a sepsis.  

Estos factores son especialmente importantes en el bebé prematuro e implican a 

todos los niveles de la defensa del huésped, incluyendo la inmunidad celular, la 

inmunidad humoral y la función de barrera. Las defensas inmunes inmaduras y los 

factores ambientales y maternos contribuyen al riesgo de sepsis neonatal, la 

morbilidad y la mortalidad, particularmente en bebés con bajo peso y muy bajo peso 

al nacer y los bebés prematuros 46,47. 

 

La inmunidad celular 

Los polimorfonucleares (PMNs) son vitales para la matanza de bacterias. Sin 

embargo, los PMNs neonatales tienen deficiencias en la quimiotaxis y la capacidad 

de matar. La disminución de la adhesión al revestimiento endotelial de los vasos 

sanguíneos reduce su capacidad para moverse y dejar el espacio intravascular para 

migrar hacia los tejidos. Aun así, una vez en los tejidos, pueden producirse errores 

en la degranulación de respuesta a factores quimiotácticos 48,49. 

 

Además, los polimorfonucleares (PMNs) neonatales son menos deformables y por 

lo tanto menos capaces de moverse a través de la matriz extracelular de los tejidos 

para llegar al sitio de inflamación e infección. La limitada capacidad de los PMN 

neonatales para la fagocitosis y destrucción de las bacterias se deteriora aún más 

cuando el bebé está enfermo clínicamente. Por último, las reservas de neutrófilos 

se reducen fácilmente a causa de la disminución de la respuesta de la médula ósea, 

especialmente en el bebé prematuro 50,51. 
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Las concentraciones de monocitos neonatales están en los niveles del adulto. Sin 

embargo, la quimiotaxis de macrófagos está deteriorada. Los números absolutos de 

los macrófagos están disminuidos en los pulmones y es probable que también lo 

estén en el hígado y el bazo. Así también, la quimiotaxis y la actividad bactericida y 

de presentación de antígeno por estas células no son totalmente competentes en el 

nacimiento. La producción de citocinas por los macrófagos está reducida, lo cual 

puede estar asociado con una disminución correspondiente en la producción de 

células T 48,49. 

 

A pesar de que las células T se encuentran en la circulación fetal de la gestación 

temprana y su número aumenta desde el nacimiento hasta la edad de 6 meses, 

estas células representan una población inmadura. Estas células no proliferan tan 

fácilmente como lo hacen las células T de los adultos cuando se activan, y no 

producen tan eficazmente las citoquinas que ayudan a la estimulación de las células 

B y la diferenciación y proliferación de granulocitos/monocitos. La formación de la 

función de memoria específica del antígeno después de la infección primaria está 

retrasada, y la función citotóxica de las células T neonatales tiene la mitad de la 

eficacia que la de las células T adultas. Al nacer, los bebés son deficientes en 

células T de memoria. A medida que el neonato se expone a estímulos antigénicos, 

el número de estas células T de memoria aumenta 48,50,51. 

 

Las células asesinas naturales (o natural killer, NK) se encuentran en pequeñas 

cantidades en la sangre periférica de los recién nacidos. Estas células son también 
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funcionalmente inmaduras, pues producen niveles mucho más bajos de interferón 

gamma (IFN-γ) a la estimulación primaria que las células NK de adulto. Esta 

combinación puede contribuir a la gravedad de las infecciones por VHS en el 

período neonatal 48,49. 

 

 

Inmunidad humoral 

El feto tiene algunas inmunoglobulinas preformadas, que se adquieren 

principalmente a través de la transferencia placentaria no específica de la madre. 

La mayor parte de esta transferencia se produce en la gestación tardía, por lo que 

en bebés prematuros se encuentran niveles más bajos. La capacidad del neonato 

para generar de inmunoglobulina en respuesta a la estimulación antigénica está 

intacta; sin embargo, la magnitud de respuesta esta disminuida inicialmente, y 

aumenta rápidamente junto con la edad. El neonato también es capaz de sintetizar 

inmunoglobulina M (IgM) en el útero a 10 semanas de gestación. Sin embargo, los 

niveles de IgM son generalmente bajos al nacer, a menos que el niño fuera expuesto 

a un agente infeccioso durante el embarazo, lo que habría estimulado el aumento 

de la producción de IgM. La inmunoglobulina G (IgG) e inmunoglobulina E (IgE) se 

pueden sintetizar en el útero. La mayor parte de la IgG se adquiere de la madre 

durante la gestación tardía. El recién nacido puede recibir inmunoglobulina A (IgA) 

de la lactancia materna, pero no secretan IgA hasta 2-5 semanas después del 

nacimiento. Por lo que la respuesta a polisacáridos bacterianos está disminuida y 

permanece así durante los 2 primeros años de vida 48,49. 
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La producción de proteínas del complemento se puede detectar a las 6 semanas de 

gestación; sin embargo, la concentración de los diversos componentes del sistema 

del complemento varía ampliamente de un neonato a otro. A pesar de que algunos 

niños tienen niveles de complemento comparables a las de los adultos, la deficiencia 

parece ser mayor en la vía alternativa que en la vía clásica 50,51. 

 

Función de barrera 

Las barreras físicas y químicas a la infección en el cuerpo humano están presentes 

en el recién nacido, pero son funcionalmente deficientes. La piel y las mucosas se 

descomponen fácilmente en el recién nacido prematuro. Los recién nacidos que 

están enfermos, prematuros o ambos, están en riesgo adicional debido a los 

procedimientos invasivos que violen sus barreras físicas a la infección 52–54. 

 

Debido a la interdependencia de la respuesta inmune, estas deficiencias 

individuales de los distintos componentes de la actividad inmunitaria en el neonato 

conspiran para crear una situación de peligro para el recién nacido expuesto a 

amenazas infecciosas. 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA SEPSIS DE APARICIÓN TEMPRANA 

Los signos y síntomas de la sepsis en los recién nacidos varían según la edad 

gestacional y la gravedad de la infección. Es raro que los bebés presenten fiebre, a 

menos que haya nacido de una madre febril y tenga la fiebre inmediatamente 

después del parto. Es mucho más común que un bebé séptico tenga hipotermia 

como presentación. Este signo sistémico es uno de los muchos marcadores no 
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específicos de la sepsis. Los síntomas generales incluyen letargo, hipotermia y mala 

alimentación, además de signos no específicos que pueden incluir anuria y acidosis. 

A medida que la neumonía es la infección de presentación más frecuente, los 

síntomas respiratorios son comunes y pueden incluir apnea, taquipnea, gruñidos, 

aleteo nasal y retracciones intercostales. Los síntomas cardíacos pueden incluir 

cianosis, desaturación, bradicardia, mala perfusión, reducción de llenado capilar e 

hipotensión. Es importante darse cuenta de que los sutiles cambios en el estado 

respiratorio de los recién nacidos, inestabilidad de la temperatura o problemas de 

alimentación pueden ser los primeros signos de una infección potencialmente mortal 

41. 

 

Recién nacidos prematuros 

Los recién nacidos prematuros a menudo tienen apnea, bradicardia y cianosis 

(65,8%) como primer signo de infección. Además, Lim et al. ha reportado una alta 

incidencia de "poca actividad", presumiblemente letargo en el 48,7% y aumento del 

esfuerzo respiratorio en el 43,0% 55. En general, los síntomas son más graves con 

infecciones por gramnegativos y hongos que con las infecciones por grampositivos. 

 

Recién nacidos a término 

Los signos de SNT en recién nacidos a término típicamente se presentan por las 

primeras 6 horas, y la mayoría de los signos los presenta, por lo general, dentro de 

las primeras 24 horas de vida. La mayoría de los bebés se presentan con dificultad 

respiratoria, que puede hacerse pasar por otros diagnósticos tales como 

enfermedad cardíaca congénita, síndrome de dificultad respiratoria (SDR), 
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neumotórax, taquipnea transitoria del recién nacido, hernia diafragmática congénita 

y otras masas congénitas en el pecho. Muchos de estos pueden ser detectados o 

descartados fácilmente con las radiografías de tórax y gases en sangre arterial. La 

sepsis debe ser el diagnóstico diferencial inicial para cada uno de estos. En los 

recién nacidos con escasa sintomatología, es aceptable supervisar al recién nacido 

durante 6 horas antes de realizar un conteo sanguíneo completo e iniciar 

antibióticos. Si el niño mejora clínicamente, la sepsis es muy poco probable; si los 

síntomas progresan, deben obtenerse hemocultivo y punción lumbar con cultivo de 

LCR y otros estudios antes de la iniciación de los antibióticos y los antibióticos deben 

iniciarse sin demora 41. 

 

La mayoría de los casos (80% a 90%) de SNT se presentarán en las primeras 24 a 

48 horas de vida 56. Cuando se evalúa un recién nacido por sospecha de 

sepsis/meningitis, se debe realizar una revisión exhaustiva de los factores de riesgo 

prenatales, ya que esto puede ayudar a guiar la terapia y es información que es 

necesaria de acuerdo con los protocolos actuales del Centro para el Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC) 57. Tales factores incluyen la documentación 

del estado de colonización materna por estreptococos del grupo B, edad gestacional 

del bebé, ruptura prolongada de membranas, infección intra-amniótica, edad 

materna joven, raza negra y parto anterior de un lactante con enfermedades 

invasivas por estreptococos del grupo B. La evaluación frecuente del recién nacido 

es fundamental con el fin de reconocer los signos y síntomas de la enfermedad 

durante el período neonatal, que puede ir desde ser no específica a fallo 

multiorgánico. La presencia de erupción cutánea, convulsiones, meningoencefalitis 
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y disfunción hepática o miocárdica debe llevar a la sospecha de una infección viral, 

incluyendo herpes simple, enterovirus y virus papiloma humano (HPV) 58–60. 

Desafortunadamente, con la excepción de la miocarditis, que se asocia más 

frecuentemente con las infecciones por enterovirus, no es posible distinguir entre 

estos virus de la presencia de otros síntomas o signos clínicos por sí solos. La lesión 

de la sustancia blanca puede ser visualizada con frecuencia con ecografía o 

resonancia magnética craneal en forma de aumento de la ecogenicidad de la 

sustancia blanca peri ventricular de los recién nacidos con encefalitis por HPV, 

similar a las lesiones observadas, aunque con menor frecuencia, en las encefalitis 

por enterovirus. Las infecciones por Parechovirus también parecen tener una alta 

preponderancia de enfermedades gastrointestinales asociadas con su 

presentación. Las enfermedades por enterovirus neonatales tienden a ocurrir en las 

temporadas de verano y otoño y están con frecuencia (~ 60%) asociadas con 

enfermedad materna reciente y ausencia de otros problemas perinatales (81%) 

61,61,62. 

 

TRATAMIENTO 

Los antimicrobianos utilizados para tratar la sepsis en recién nacidos por lo general 

incluyen beta-lactámicos como la ampicilina, oxacilina y cefotaxima; beta-lactámicos 

de espectro extendido como piperacilina-tazobactam; y el meropenem y 

carbapenem. Estos son agentes bactericidas inhiben la síntesis de la capa de 

peptidoglicano de la pared celular bacteriana. Las clases de agentes 

antimicrobianos adicionales utilizados para el tratamiento de la sepsis neonatal 

incluyen el glicopéptido vancomicina y amino glucósidos. A través de un proceso de 
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matanza dependiente del tiempo, la vancomicina tiene un efecto bactericida para 

los organismos Gram-positivos mediante la inhibición de las subunidades peptídicas 

clave incorporadas a la pared celular bacteriana de peptidoglicano, inhibiendo así la 

síntesis de la pared celular. Los aminoglucósidos se unen a la subunidad 30S del 

ribosoma bacteriano, lo que inhibe la síntesis de proteínas. Ejercen un efecto letal, 

dependiente de la concentración, que podría ser bacteriostático o bactericida.  

 

Ambos fármacos, glicopéptidos y aminoglucósidos, requieren seguimiento 

terapéutico para conseguir la dosis correcta y toxicidad tolerable, principalmente 

ototoxicidad y nefrotoxicidad 63,64. 

 

La sepsis neonatal por virus herpes simple tipos 1 y 2 se trata con Aciclovir, un 

análogo de nucleósido que actúa como un inhibidor de la ADN polimerasa del 

herpes virus 65. El tratamiento de infecciones fúngicas neonatales incluye el uso de 

polienos tales como la anfotericina B y anfotericina B liposomal, azoles tales como 

el fluconazol y equinocandinas, incluyendo caspofungina y micafungina. Los 

polienos se unen al componente ergosterol de la membrana de la célula fúngica, 

formando así un canal transmembrana que provoca la fuga de iones clave, lo que 

lleva a la muerte celular de los hongos. El fluconazol inhibe la enzima citocromo 

P450 de hongos, lo que impide la conversión de lanosterol a ergosterol, que es 

esencial para la membrana celular de los hongos; es principalmente un agente 

fungistático. Las equinocandinas actúan sobre la pared celular de los hongos 

mediante la inhibición no competitiva de la enzima β(1,3) D-glucano sintetasa y 

puede ser tanto fungistática como fungicida 66. 
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2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES  

VARIABLES: 

Dependiente:  

 Sepsis Neonatal Temprana. 

Independiente:  

 Ruptura prematura de membranas. 

 Corioamnionitis. 

 Infección genitourinaria materna (cistouretritis y/o pielonefritis) 

 Controles prenatales < 7. 

 Prematuridad del neonato 

 El sexo del recién nacido. 

 Bajo peso al nacimiento. 

 Edad materna. 

Ver Anexo 1: Operacionalizacion de Variables. 
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 HIPOTESIS 

Hipótesis General:  

 La ruptura prematura de membranas, peso bajo al nacer, la corioamnionitis, 

la infección genitourinaria materna (cistouretritis y pielonefritis), los controles 

prenatales menos de 7, la prematuridad del neonato, sexo del recién nacido 

y edad materna son los factores de riesgo para sepsis neonatal temprana en 

el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del periodo Enero a 

Diciembre del 2015. 

 

Hipótesis Específicas  

1) La ruptura prematura de membranas es significativamente un factor de 

riesgo para sepsis del recién nacido de inicio precoz en el Servicio de 

Neonatología del hospital de Ventanilla del periodo Enero - Diciembre del 

2015. 

2) La corioamnionitis es significativamente un factor de riesgo para sepsis 

neonatal precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del 

periodo enero - Diciembre del 2015. 

3) La infección genitourinaria materna (cistouretritis y/o pielonefritis) es 

significativamente un factor de riesgo para sepsis en el recién nacido de inicio 

precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del periodo 

Enero - Diciembre del 2015. 
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4) Los controles prenatales menos de 7, es significativamente un factor de 

riesgo para sepsis neonatal de inicio precoz en el Servicio de Neonatología 

del hospital de Ventanilla del periodo Enero – Diciembre del 2015. 

5) La prematuridad del neonato es significativamente un factor de riesgo para 

sepsis neonatal de inicio temprano en el Servicio de Neonatología del 

hospital de Ventanilla del periodo enero - Diciembre del 2015. 

6) El sexo del recién nacido es significativamente un factor de riesgo para 

sepsis en el recién nacido de inicio temprano en el Servicio de Neonatología 

del hospital de Ventanilla del periodo Enero - Diciembre del 2015. 

7) La edad materna es significativamente un factor de riesgo para sepsis 

neonatal precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla del 

periodo enero - Diciembre del 2015. 

8) El bajo peso al nacer es significativamente un factor de riesgo para sepsis 

neonatal de inicio precoz en el Servicio de Neonatología del hospital de 

Ventanilla del periodo enero – Diciembre del 2015. 

 

3.2 VARIABLES: INDICADORES 

 
Ver Anexo 1: Operacionalizacion de Variables. 
 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

 

4.1 TIPO DE INVESTIGACION 

Observacional. 

 

4.2 METODO DE INVESTIGACION 

Es un estudio analítico, tipo casos y controles, retrospectivo. 

 

4.3 POBLACION Y MUESTRA 

Población de estudio   

La población encontrada para este estudio corresponde a todos los neonatos 

nacidos en el servicio de Neonatología con y sin sepsis neonatal temprana en el 

Hospital de Ventanilla del periodo de enero a diciembre del 2015. 

 

Selección y Tamaño muestral 

Se seleccionó como tamaño muestral a todos los recién nacidos atendidos en el 

servicio de neonatología del hospital de ventanilla del periodo de enero a diciembre 

del 2015, los datos de estos pacientes se obtuvieron directamente de la oficina de 

archivos, previa aprobación por mesa de partes. 

 

Tamaño muestral 

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

casos y controles usando el programa estadístico Epidat 3.1. Se trabajó con un nivel 

de confianza de 95%, un poder estadístico del 90%, y un Odds ratio previsto de 
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3,087; teniendo en cuenta una proporción de casos expuestos del 42% y de casos 

no expuestos del 19%; se trabajó con la cistouretritis no tratada como criterio de 

exposición y la sepsis neonatal temprana como criterio de caso para el cálculo de 

esta muestra, pues es la que mayor número de muestra generaba en comparación 

con los otros factores de riesgo. Se obtuvo un tamaño muestral de 86 individuos por 

grupo, número al cual se le aumentará un 20% para prever los criterios de selección 

y, con una distribución de casos y controles de 1:1, resultan 103 casos y 103 

controles. 

 

Tipo de muestreo Probabilístico aleatorio simple en un periodo comprendido entre 

Enero a Diciembre del 2015. 

 

Unidad de Análisis Neonato nacido en el servicio de neonatología del hospital de 

ventanilla del periodo enero a diciembre del 2015. 

 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

A. Criterio de Inclusión para casos: 

 Recién nacidos vivos con signos y síntomas de sepsis dentro de las primeras 

72 horas de vida, como: distermia, taquicardia, dificultad respiratoria, 

hipoactividad o irritabilidad asociado siempre a hemocultivo positivo nacidos 

en el servicio de Neonatología del hospital de Ventanilla en el periodo enero 

a diciembre del 2015. 
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B. Criterios de Exclusión casos: 

 Neonatos con los misma sintomatología pero que se presentan después de 

las 72 horas de vida, en el tiempo y lugar establecido. 

 

 Neonatos con clínica de sepsis neonatal temprana pero nacidos en otro 

hospital o centro de salud. 

 

C. Criterios de Inclusión para controles: 

 Recién nacidos vivos sin sepsis neonatal temprana nacidos en el hospital de 

Ventanilla en el periodo indicado. 

 

D. Criterios de Exclusión para controles: 

 Neonatos nacidos con otras patologías en el Servicio de neonatología del 

hospital de Ventanilla. 

 

 Neonatos con otras patologías procedentes de otros hospitales o centros de 

salud. 

 

4.5 TÉCNICA E INSTRUMENTACIÓN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la recolección de datos se procederá a la revisión de las historias clínicas de 

los neonatos nacidos con factores de riesgo para sepsis neonatal temprana en el 

servicio de neonatología durante el periodo de enero a diciembre del 2015 en el 

hospital de Ventanilla. Dichas datos fueron obtenidos directamente de las historias 
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clínicas de la oficina de archivos, previa presentación de una solicitud en mesa de 

partes. 

 

Luego de obtener las historias clínicas se procederá a seleccionar, de aquellos 

neonatos que cumplen con los criterios de selección de inclusión y exclusión, para 

casos y controles. 

 

4.6 RECOLECCION DE DATOS 

Antes de la recolección de datos y ejecución, el proyecto del presente trabajo de 

investigación fue aprobada por la oficina de grados y títulos de la facultad de 

medicina de la universidad Ricardo Palma. A continuación se procedió a presentar 

una solicitud a mesa de partes, del hospital de Ventanilla, dirigido a la oficina de 

archivos para tener acceso directo a las historias clínicas.  

Teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión se registró en la ficha de 

recolección de datos, para que finalmente se transcribiera a la base de datos de 

Excel 2013. 

 

4.7 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

La información registrada en la ficha de recolección de datos se transcribirá a la hoja 

de cálculo de Microsoft Excel 2013. Luego se creara una base de datos utilizando 

el paquete estadístico SPSS 21, para que sean analizados estadísticamente por 

dicho programa. 
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Luego del análisis estadístico se obtendrá que factor de riesgo es más frecuente. 

Las variables independientes planteadas se explicaran mediante porcentajes y 

frecuencias hallados. 

Mediante el Odds ratio se evidenciara cuales son factores de riesgo dentro de las 

planteadas en el presente trabajo. 

Los datos se presentaran con tablas y gráficos. 

 

4.8 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS EN LA 

INVESTIGACIÓN. 

Para la recolección de datos no se pondrá en evidencia los nombres de los neonatos 

en estudio, solo se procederá a recolectar los datos necesarios para el estudio, 

cuidando la privacidad e identidad de los pacientes. 
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CAPITULO V: RESULTADOS  

 

En este trabajo de investigación se analizaran los resultados obtenidos sobre los 

factores de riesgo para sepsis neonatal temprana en el servicio de neonatología del 

hospital de ventanilla del periodo enero a diciembre del 2015. 

 

En la distribución de los neonatos de acuerdo al género, en el hospital de Ventanilla 

desde enero a diciembre del 2015, se observa que dentro del grupo de casos o 

neonatos con sepsis de inicio temprano el sexo masculino fueron 64 en 

comparación con el número de controles que fue menor, 42 recién nacidos. (Tabla 

n° 01). 

 

Tabla n° 01. Distribución del género en el recién nacido del hospital de 
Ventanilla – 2015. 

Características 

Demográficas 

n 

         CASO CONTROL 

Sexo     

   Masculino 64 42 

   Femenino 39 61 

      

Fuente: Encuestas aplicada en Hospital de Ventanilla 



49 

 

 

Grafico n° 1.  Porcentaje según género en neonatos. 

Se distribuyo a todos los neonatos de acuerdo al género. Se encontró que el género 

masculino obtuvo un 62.1% de todos los casos en contraste con el 40,8% de los 

neonatos sin sepsis temprana (controles). (Ver gráfico n° 1) 

 

De acuerdo a los factores de riesgo materno (cistouretritis no tratada, pielonefritis 

no tratada, ruptura prematura de membranas, y corioamnionitis)  , el número de 

recién nacidos en los casos y controles fueron de la siguiente manera: los neonatos 

hijos de madres con corioamnionitis fueron 66 pacientes de todos los casos, para 

pielonefritis no tratada hubo 7 pacientes, para la variable ruptura prematura de 

membranas se obtuvo 48 pacientes que si presentaron dicho factor, y en 

corioamnionitis fueron 12 recién nacidos de todos los casos, que si lo presentaron. 

(Tabla n°02). 
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Tabla n° 02. Características clínicas de las madres de los neonatos del 
Hospital de Ventanilla – 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuestas aplicadas en el Hospital de Ventanilla. 

 

 

Grafico n° 2. Porcentajes de cistouretritis no tratada. 

Según la frecuencia se observan los porcentajes de neonatos hijos de madres con 

cistouretritis no tratada, dentro de los casos fueron 64,1%, en comparación del 

27,2% de controles que presentaron dicho factor. 

Características 
Clínicas 

n 
        CASO CONTROL 

CISTOURETRITIS NO 
TRATADA 

    

  Si 66 28 

  No 37 75 
PIELONEFRITIS NO 
TRATADA 

  

  Si 7 5 
  No 96 98 
RPM    

   Si  48 18 
   No 55 85 
CORIOAMNIONITIS 
    Si 
    No                                                 

 
12 
 91                            

 
2  

101 
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Grafico n° 3. Porcentaje de pielonefritis no tratada en casos y controles. 
 

La pielonefritis no tratada dentro de los todos casos obtuvo un 6.8% y un 4.9% 

dentro de todos los controles o neonatos sanos.  

 

 

Grafico n°4. Porcentajes de la Ruptura prematura de membranas en los casos y 
controles. 
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La ruptura prematura de membranas (RPM) estuvo presente en un 46,6% de todos 

los pacientes con sepsis neonatal de inicio temprano, en comparación de los 

controles que fue un 17,5%, que si presentaron dicho factor. 

 

 

Grafico n° 5. Porcentajes de Corioamnionitis en los casos y controles. 

Mientras que la corioamnionitis obtuvo un 11,7% de todos los casos y en los 

recién nacidos sin sepsis neonatal temprana fue un 1,9% de recién nacidos sanos 

que presentaron ese factor de exposición. 

 

En cuanto a las características del neonato con sepsis de inicio precoz se ha 

encontró un mínimo peso de 1690 gramos frente a los controles siendo de 950 

gramos el mínimo peso encontrado, así mismo el máximo de peso fue de 5130 

gramos en los casos. Pero la media de peso de los casos (2959 gr.) es menor frente 

a los controles (3182gr.).  
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La mínima edad gestacional hallada dentro de todos los pacientes son sepsis de 

inicio precoz fue de 35 semanas y 41 semanas como máximo siendo los valores 

similares, así mismo la media es similar en ambos grupos. 

La menor edad materna que se encontró fue de 15 años dentro de todos los casos 

siendo el extremo de 41 años de edad, esta variable no varía mucho respecto a la 

misma variable del grupo control. Sin embargo la edad media de los casos (23.4 

años) es menor frente a los controles (25.1 años). 

El mínimo número de controles prenatales (CPN) fue de cero en los casos y un 

máximo de 10 controles en el mismo grupo, estos valores son casi invariables 

respecto a la misma variable en el grupo de controles. Así mismo la media fue similar 

en ambos grupos. (Ver Tabla n° 03). 

 

 

Tabla n° 03. Características clínicas de neonatos y las madres en el Hospital 
de Ventanilla del 2015. 

                 

Características 

Clínicas 

CASOS CONTROL 

Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Estándar 
Mínimo Máximo Media 

Desviación 

Estándar 

          

Peso Recién 

nacido (gr.) 
   1690 5130 2959.90 622.124 950 4400 3182.03 634.070 

Edad 

Gestacional 

(semanas) 

35 41 37.79 1.802 35 41 38.59 1.294 

Edad Materna 

(años) 
15 42 23.44 7.01 14 44 25.12 7.17 

Control 

prenatal 
0 10 5.16 2.42 0 12 7.30 2.06 

Fuente: Encuestas aplicadas en el Hospital de Ventanilla. 
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Tabla n° 04. Análisis Bivariado de Factores de riesgo asociados sepsis 
neonatal temprana en el servicio de Neonatología del Hospital de Ventanilla – 

2015. 

Fuente: Encuestas aplicadas en el Hospital de Ventanilla 

 

En el análisis bivariado de los factores condicionantes para la aparición de sepsis 

en el recién nacido, dentro de las 72 horas, se encontró lo siguiente factores de 

riesgo estadísticamente significativo: RPM, bajo peso al nacer; cistouretritis no 

tratada, corioamnionitis, prematuridad, genero del recién nacido y controles 

prenatales. (Ver tabla n0 04 y tabla n0 05). 

 

 
 

Variable 

SEPSIS NEONATAL 
TEMPRANA OR 

IC 95%      
p 

Caso Control Inferior       Superior   

RPM           

  Si 48 18 4.12 (   2.17     -    7.80  )   0.00    

  No 55 85         

Bajo peso al 
nacer 

          

Si 45 21 3.03  (   1.63    -    5.61   )   0.00    

No 58 82         

Cistouretritis 
no tratada 

          

  Si 66 28 4.77   (  2.64    -    8.63   )   0.00    

  No 37 75         

Pielonefritis no 
tratada 

          

  Si 7 5 1.42 (  0.43     -    4.65  )   0.55    

  No 96 98         

Corioamnionitis           

Si 12 2 6.65 (   1.45   -  30.55  )   0.00    

No 91 101         

Prematuridad           

Si 39 7 8.35 (  3.52    -  19.83  )   0.00    

No 64 96         

Genero           

   Masculino 64 42 2.38 (    1.36  -   4.17   )   0.00    

   Femenino 39 61         

CPN            

<7 controles 72 24 7.64 (   4.10  -  14.23  )   0.00    

 ≥7 controles 31 79         

Edad materna           

   < 25 años 68 55 1.69     (  0.96   -   2.97   )   0.65    

   ≥  25 años 35 48               
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Tabla n° 05. Factores de riesgo asociados a Sepsis Neonatal Temprana en el 
Servicio de Neonatología del Hospital de Ventanilla de Enero a diciembre 

2015. 

Fuente: Encuestas aplicadas en el Hospital de Ventanilla 

 

En la tabla n° 05, solo se encuentran los factores de riesgo estadísticamente 

significativa, con un Odds ratio mayor a la unidad, encontrados en el hospital de 

Ventanilla en el periodo del 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

SEPSIS NEONATAL 

TEMPRANA OR 
IC 95%      

      p 

          Casos Control Inferior       Superior   

RPM          

  Si 48 18 4.12 (   2.17     -    7.80  )  0.00    

  No 55 85        

Bajo peso al nacer          

Si 45 21 3.03 (   1.63    -    5.61   )  0.00    

No 58 82        

Cistouretritis no 

tratada 
         

  Si 66 28 4.77 (  2.64    -    8.63   )  0.00    

  No 37 75        

Corioamnionitis          

Si 12 2 6.65 (   1.45   -  30.55  )  0.00    

No 91 101        

Prematuridad          

Si 39 7 8.35 (  3.52    -  19.83  )  0.00    

No 64 96        

Genero          

   Masculino 64 42 2.38 (    1.36  -   4.17   )  0.00    

   Femenino 39 61        

CPN           

<7 controles 72 24 7.64 (   4.10  -  14.23  )  0.00    

 ≥7 controles 31 79             
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Grafico n°6. Porcentajes de bajo peso al nacer en los casos y controles 

Así mismo, cuando analizamos las frecuencias o porcentajes de los neonatos con 

peso bajo al nacimiento se encontró que dentro de los casos un 43,7% si presento 

dicho factor de riesgo, en comparación con el 20,4% de recién nacidos sin sepsis 

temprana que también presentaron bajo peso al nacer. (Grafico n°6) 

 

 

 

Grafico n°7. Porcentajes de neonatos con prematuridad en los casos y controles. 

 

Los neonatos con sepsis neonatal de inicio precoz presentaron prematuridad el 

37,9% de todos los casos frente a un 6,8% de los controles, lo que indica que dicho 

factor condicionante fue más frecuente en este estudio. (Grafico n°7) 
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Grafico n°8. Porcentajes del número de controles prenatales (CPN) en los casos y 
controles. 

 

En cuanto al número de controles prenatales (CPN), se consideró como factor de 

riesgo los CPN menores de 7, observando que un 69,9% de los recién nacidos con 

sepsis dentro de las primeras 72 horas, presento dicho factor en comparación con 

los neonatos sanos que solo se obtuvo un 23,3%. (Grafico n°8) 
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Grafico n°9. Porcentajes de la edad materna en los casos y controles. 
 

 

La edad materna menor de 25 años también se consideró como un factor de riesgo 

en este estudio, y se tiene que un 66% de todos los pacientes con sepsis de inicio 

precoz lo presentaron, en comparación con un 34,3% de madres con edad mayor o 

igual a 25 años.  

 

 

 

 

66%
53.40%

< 25 años

CASOS

CONTROLES

34.3%

46.60%, 

≥  25 años

CASOS

CONTROLES



59 

 

 

 

Dentro de las variables no estadísticamente significativas se encontró: edad 

materna y pielonefritis no tratada, los cuales también se encontraron como factores 

de riesgo para sepsis del recién nacido de inicio temprano o dentro de las primeras 

72 horas de vida. (Tabla n0 6) 

 

 

 

Tabla n0 6: Factores no asociados a la aparición de Sepsis Neonatal Temprana en el 

Hospital de Ventanilla del periodo de enero a diciembre 2015 

 

Fuente: Encuestas aplicadas en el Hospital de Ventanilla

Variable 

SEPSIS NEONATAL 

TEMPRANA OR 
IC 95%      

     p 

Caso Control  Inferior        Superior   

Pielonefritis no tratada         
  Si 7 5 1.42 (  0.43     -    4.65  )  0.55   
  No 96 98       

Edad materna         
   < 25 años 68 55 1.69 (  0.96   -  2.97  )  0.65   
   ≥  25 años 35 48           
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CAPITULO VI: DISCUSION DE RESULTADOS 

 

La sepsis neonatal temprana es la que mayor morbimortalidad conlleva, debido 

a que su diagnóstico es difícil en los primeros días de vida; por tanto es 

importante tener en cuenta para un correcto diagnostico los factores de riesgo 

asociados a las manifestaciones clínicas, que son bastantes inespecíficas 

(irritabilidad, distermia, letargia, convulsiones, apneas, cambios en el estado 

general). 

 

Los factores de riesgo en sepsis neonatal temprana pueden comprender los de 

origen materno y los propios de los neonatos, son importantes tenerlos en 

cuenta, entre ellos tenemos a: recién nacido con bajo peso al nacimiento, 

prematuridad, puntaje de APGAR bajo, ruptura prematura y prolongada de 

membranas, infección urinaria materna y corioamnionitis.  

 

En el Hospital de Ventanilla en el periodo de enero a diciembre del 2015, se 

evaluaron los siguientes factores de riesgo para la aparición de sepsis en el 

recién nacido de inicio precoz o temprano: corioamnionitis, ruptura prematura de 

membranas, bajo peso al nacer, cistouretritis no tratada, pielonefritis no tratada, 

género o sexo del RN, controles pre natales (CPN) menores de 7, edad materna 

menor de 25 años. Se observó que dentro de las características epidemiológicas 

del neonato, el sexo masculino obtuvo un 62,1% de todos los casos; así mismo 

cuando se analizó esta variable estadísticamente se obtuvo, para sexo del recién 

nacido un OR=2.38, IC95% 1.36 – 4.17, p=0.00, interpretado de otra manera es 

que un neonato varón tiene dos veces más riesgo de padecer sepsis de inicio 
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temprano en el Hospital de Ventanilla con respecto a los recién nacidos que no 

lo son; esta variable es estadísticamente significativa. Esto es reforzado con un 

estudio retrospectivo descriptivo que aplico Nayvi Fernández Díaz et al. 

publicado en el 2010, en donde encontró que el sexo masculino de los recién 

nacidos fue más prevalente y considerado un factor condicionante para la 

presencia de dicha enfermedad.  

 

También se encontró como factor de riesgo al bajo peso al nacimiento con un 

OR=3.03, es decir que en el presente estudio, un recién nacido con bajo peso al 

nacer o menos de 2500 gramos tiene tres veces más riesgo de presentar sepsis 

temprana en contraste con un neonato que no tiene dicho factor, siendo 

estadísticamente significativo [IC95% 1.63 - 5.61, p=0.00]. Para la variable 

prematuridad se obtuvo OR=8.35, IC95% 3.52 – 19.83, p=0.00, el cual quiere 

decir que todo neonato prematuro o con menos de 37 semanas tiene ocho veces 

más riesgo de hacer sepsis dentro de las 72 horas de vida, que un recién nacido 

con 37 semanas o más, esta variable tiene relación significativa. Estos resultados 

son contrastado con un estudio de René Oswaldo Pérez et al, publicado en el 

2015, de cohortes tipo prospectivo sobre la incidencia y factores de riesgo de 

sepsis neonatal en un hospital de México, donde obtuvo como resultados que el 

peso de nacimiento menor o igual de 2500 gr y edad gestacional menor de 37 

semanas (prematuridad) son factores de riesgo para el desarrollo de sepsis 

neonatal temprana. 

. 
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En cuanto a las variables maternas en este estudio se encontró que la variable 

cistouretritis no tratada en la gestante obtuvo una frecuencia de 64,1% de todos 

los casos; en su evaluación estadística se tiene: OR=4.7, es decir un neonato 

hijo de una madre con cistouretritis no tratada tiene cuatro veces más riesgo de 

padecer sepsis dentro de las primeras 72 horas de vida con respecto a los recién 

nacidos que no tienen dicho factor, así mismo tuvo significancia estadística   

[IC95% 2.64 – 8.63, p=0.00] . Este resultado es contrastado con el trabajo de 

investigación realizado por Tamara Avilés Parra y Paola Cabrera Ordoñez 

acerca de los factores relacionados a sepsis en donde se concluyó que la sepsis 

de inicio temprano y la ITU materna fueron predominantes en los resultados. 

 

En la ruptura prematura de membranas se observó: OR=4.12, IC 95% 2.17 – 

7.80, p=0,00, o dicho de otra manera es que un recién nacido hijo de madre con 

RPM tiene cuatro veces más riesgo de tener sepsis de inicio precoz en 

comparación con un neonato que no está expuesto a dicho condicionante, a su 

vez esta variable tiene significancia estadística. La variable corioamnionitis en su 

análisis estadístico indico que un neonato producto de una madre con dicho 

factor tiene seis veces más riesgo de ser séptico con inicio precoz en 

comparación con un paciente que no tiene este condicionante [OR=6.65, IC95% 

1.45 – 30.55, p=0.00], cabe mencionar que esta variable tiene significancia 

estadística. Esto es fundamentado por un estudio analítico de casos y controles 

en recién nacidos de madres con corioamnionitis, que ejecuto, Silvia Romero-

Maldonado et al, en el 2013 19 que comprueba lo planteado líneas arriba.  
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Los controles prenatales (CPN) menor de 7 también fue un fuerte factor para que 

esté presente la sepsis en el recién nacido (OR=7.64), o analizado de otra 

manera es que un recién nacido hijo de madre que ha tenido menos de 7 CPN 

tiene siete veces más riesgo de tener sepsis precoz a diferencia de un neonato 

que no está expuesto a ese factor, esta variable resulto con significancia 

estadística: IC95% 4.1 – 14.23, p=0.00. Contrastado con un estudio del Dr. 

Epifanio Saúl Rojas Espinoza 22   en donde encontró que el factor más frecuente 

en este estudio fue controles prenatales insuficientes (OR=4.42) 22. 

 

Por otro lado hubo dos variables que no tuvieron significancia estadística una de 

ellas fue la edad materna [OR=1.6, IC95% 0.96 – 2.97, p=0.00], considerando 

en el presente trabajo una edad materna menor de 25 años como factor de riesgo 

para sepsis de inicio precoz; esto es contrastado con el estudio de cohortes tipo 

prospectivo sobre la incidencia y factores de riesgo de sepsis neonatal en un 

hospital de México, que realizo René Oswaldo Pérez et al, en el 2015, en donde 

encontró que la edad materna de 15 años fue un factor importante para el 

desenlace de dicha enfermedad en el recién nacido. La pielonefritis no tratada 

[OR=1.42, IC95% 0.43 – 4.65, p=0.00], fue otra variable en este estudio que no 

tuvo relación estadística significativa, pero por obtener un Odds ratio mayor a la 

unidad en su análisis si resulto un factor de riesgo; así mismo Silvia Andrea 

Venegas Liñán en febrero del 2014 realizo un trabajo de investigación analítico 

observacional de tipo cohortes acerca de la pielonefritis aguda como factor de 

riesgo perinatal en el hospital de Belén (Trujillo-Perú), encontrando un factor para 

sepsis de inicio dentro de las 72 horas de vida o de transmisión vertical. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES: 

1. La ruptura prematura de membranas (RPM), en el presente estudio, es un 

factor de riesgo para sepsis de inicio precoz (OR=4.12), y tiene 

significancia estadística (IC95% 2.17 – 7.80).  

 

2. La corioamnonitis, en este trabajo de investigación, es un factor de riesgo 

(OR=6.65) para sepsis en el recién nacido dentro de las 72 horas de vida 

en el hospital de Ventanilla de enero a diciembre del 2015, esta variable 

tiene significancia estadística (IC95% 1.45 – 30.55). 

 

 

3. En el presente trabajo de investigación se encontró que la cistouretiris no 

tratada es un factor de riesgo (OR=4.77) para la aparición de sepsis 

neonatal de transmisión vertical (madre a niño) y tiene relación 

significativa (IC95% 2.64 – 8.63); así mismo la pielonefritis no tratada es 

un factor de riesgo (OR=1.42) pero no tiene significancia estadística 

(IC95% 0.43 – 4.65). 

 

4. Los controles prenatales menores de 7, en este estudio, es un factor de 

riesgo (OR=7.64) para sepsis neonatal de inicio precoz, y tiene 

significancia estadística (IC95% 4.10 – 14.23). 
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5. El recién nacido prematuro o pre termino es un factor de riesgo (OR=8.35) 

para presentar sepsis temprana en periodo del 2015 en el hospital de 

Ventanilla, dicho factor fue estadísticamente significativo (IC95% 3.52 – 

19.83). 

 

6. El sexo masculino en un neonato es un factor de riesgo (OR=2.38) para 

sepsis precoz durante enero a diciembre en el hospital de Ventanilla, 

dicha variable tuvo significancia estadística (IC95% 1.36 – 4.17). 

 

 

7. En el hospital de Ventanilla durante el 2015 la edad materna menor de 25 

años fue un factor de riesgo (OR= 1.69) para sepsis de inicio dentro de 

las 72 horas de vida, sin embargo no fue estadísticamente significativo 

(IC95% 0.96 – 2.97). 

 

8. Un neonato con bajo peso al nacimiento (<2500 gr) en el periodo señalado 

en este estudio es un factor que condiciona (OR=3.03) la presencia de 

sepsis temprana, y es estadísticamente significativo (IC95% 1.63 – 5.61). 
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RECOMENDACIONES: 

1. Es importante tener en cuenta informar a las gestantes sobre la 

importancia de asistir al menos 7 de sus controles prenatales, realizado 

por un profesional capacitado del área de salud. 

 

2. El conocimiento del personal de salud (gineco-obstetras, obstetrices y 

enfermeras) es indispensable en la identificación de un recién nacido en 

riesgo, para así aplicar las medidas profilácticas necesarias durante la 

gestación y el trabajo de parto. Como por ejemplo: el corte del cordón 

umbilical realizado por el personal capacitado con las medidas asépticas 

indicadas, antibioticoterapia si fuese necesarios en neonatos hijos de 

madres con corioamnionitis, cistouretritis no tratada y pielonefritis. 

 

3. Se deben realizar charlas en el Hospital de Ventanilla dirigido a las 

profesoras de los centro educativos circundantes para que estos informen 

adecuadamente y oportunamente a las adolescentes o mujeres en edad 

fértil acerca de los factores de riesgo para sepsis en el recién nacido de 

inicio precoz. 

 

4. Por último, informar a todas las gestantes que acuden a la consulta o 

emergencia acerca de los factores de riesgo para sepsis de inicio precoz. 
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ANEXO 1 
 

 

 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 

 

 

VARIABLE 
DEFINICION 
CONCEPTUAL 

 DEFINICION 
OPERACIONAL  

TIPO Y 
NATURALEZA 

INDICADOR  ESCALA INSTRUMENTO 

Sepsis 
neonatal 
temprana 

Es todo recién 
nacido con 
diagnóstico de 
sepsis dentro de 
las primeras 72 
horas de vida, 
confirmado con 
la clínica y 
hemocultivo. 

Neonato con 
clínica 
inespecífica de: 
fiebre, distres 
respiratorio, 
irritabilidad, 
inestabilidad 
térmica, mala 
perfusión o 
hipotensión; con 
exámenes 
auxiliares 
positivos como: 
hemograma 
(leucocitosis), 
PCR y VSG 
positivo, 
hemocultivo 
positivo.  

Dependiente y 
cualitativa 

Anamnesis, 
examen físico y 
clínico. Estos de 
ben asociarse a 
exámenes 
complementarios 
positivos como: 
hemograma, 
VSG, PCR y 
hemocultivo. 

Nominal 
Ficha de 
recolección de 
datos. 
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 

 
 

 

 

 

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

 DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO Y 
NATURALEZA 

INDICADOR ESCALA INSTRUMENTO 

Ruptura 
Prematura de 
membranas 

Ruptura de 
membranas 
amnióticas sin 
trabajo de 
parto. 

Es el tiempo 
que 
comprende 
desde que 
se rompió 
las 
membranas 
amnióticas 
hasta que 
inicio el 
trabajo de 
parto. 

Independient
e y 
cualitativa 

Examen 
clínico que 
se evidencia 
perdida de 
líquido 
amniótico; y 
laboratorial 
(Test del 
Helecho) 

Nominal Ficha de  
Recolección 
De datos 

Corioamnionitis Es la 
inflamación 
aguda de las 
membranas 
placentarias 
(amnios y 
corion), de 
origen 
infeccioso. 
Acompañado de 
la infección del 
contenido 
amniótico: feto, 
cordón 
umbilical y 
líquido 
amniótico. 

Considerar 
la presencia 
de los 
criterios: 
fiebre>380C 
(axilar), 
taquicardia 
materna y 
fetal, 
leucocitosis 
>15000/mm
3, líquido 
amniótico 
fétido. 
 

Independient
e 
cualitativa 

Examen 
clínico y 
laboratorial 
como: 
hemograma
, PCR, 
amniocente
sis. 

Nominal Ficha de 
recolección 
datos 

Infección 
genitourinaria 
materna 
 

La infección del 
tracto urinario 
(ITU), constituye 
la infección más 
frecuente 
durante el 
embarazo. El 
microorganismo 
más involucrado 
en un 80% es la 
Escherichia coli. 
Las infecciones 
del tracto 
urinario se 
pueden 
clasificar en tres 
apartados: 
bacteriuria 
asintomática, 
cistouretritis y 
pielonefritis. 

Signos y 
síntomas de 
cistouretriti
s y/o 
pielonefritis 
asociado a 
examen de 
orina y 
urocultivo 
patológico. 
 

Independient
e 
cualitativa 

Clínica de 
cistouretriti
s y/o 
pielonefritis
, examen de 
orina 
patológico y 
urocultivo 
positivo 

Nominal Ficha de 
recolección 
datos 
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VARIABLE 
DEFINICION 
CONCEPTUAL 

 DEFINICION 
OPERACIONAL  

TIPO Y 
NATURALEZA 

INDICADOR  ESCALA INSTRUMENTO 

Controles 
prenatales 

Son las 
entrevistas o 
visitas 
programadas, 
de la gestante 
con 
profesionales 
de la salud y 
especialistas. 

Los mínimos 
controles 
requeridos 
son 5, esto es 
durante toda 
la gestación. 

Independiente y 
cuantitativa 

Número de 
controles pre 
natales 

Razón Ficha de 
recolección 
datos 

Peso del  
Recién nacido 

El valor del peso 
en un neonato 
depende de la 
edad 
gestacional y se 
evalúa 
mediante 
percentiles. 

Se puede 
clasificar al 
neonato de 
acuerdo a su 
peso al 
nacer: bajo 
peso, 
adecuado y 
peso alto. 
También 
depende de 
los 
percentiles 

Cuantitativa Bajo peso 
Adecuado peso. 
Peso alto. 

Razón Ficha de 
recolección 
datos 

Edad materna  
 

Se considera 
como el número 
en años de la 
madre. 

Edad en años 

de la madre. 

Independiente y 
cualitativa. 

Años Razón Ficha de 
recolección 
datos 

Prematuridad 
 

Se considera 
prematuro un 
recién nacido 
vivo antes de 
cumplirse las 37 
semanas de 
gestación.         

Se considera 
los siguientes 
parámetros: 
prematuros 
extremos 
(<28 
semanas), 
muy 
prematuros 
(28 a <32 
semanas), 
prematuros 
moderados a 
tardíos (32 a 
<37 
semanas). 

Independiente 
Cualitativa 

Peso, talla, 
perímetro 
cefálico y 
abdominal, etc. 

Nominal Ficha de 
recolección 
datos 
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ANEXO 2 
 
 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

DATOS DEL RECIEN NACIDO 
 

Fecha de nacimiento: 
 

Sexo: 
Masculino (   ) 
Femenino (   ) 

Historia Clínica: 
 

Bajo peso al nacer:  SI (   )   NO(  ) 
 

Prematuridad:           SI(   )    NO(  ) 
 

DATOS MATERNOS 
 

Edad materna:    <25       >o= 25 

RPM:                    SI (  )     NO(  ) 
 

Corioamnionitis:   SI (  )     NO(  ) 
 

Cistouretritis:        SI (  )    NO (  ) 
 

Pielonefritis:         SI (  )     NO(  ) 
 

N0 controles prenatales: <7    >o=7 
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ANEXO 3 
 
 

SEPSIS NEONATAL EN EL HOSPITAL DE VENTANILLA 
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