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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo maternos asociados a sepsis 

neonatal temprana en los recién nacidos del servicio de Neonatología del 

Hospital Nacional Dos de Mayo, periodo Enero – Diciembre 2016. 

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

caso- control. Observacional. Se estudió un grupo de 76 casos y un grupo de 

76 controles, respetando los criterios de inclusión y exclusión previamente 

elaborados. 

Resultados: Del total de casos,  el 27.6% si presentaron infección del tracto 

urinario; el 56.6% si presentaron Infección del tracto vaginal  p<0.05, OR9.7 ,  

el 21.1% si presentaron Corioamnionitis p<0.05, OR9.6.5 , el 69.7% si 

presentaron RPM p<0.05 y un OR9.5.1. 

Conclusiones: Los siguientes factores de riesgo están relacionados para la 

presentación de SNT: Infecciones de las vías urinarias, Infecciones del tracto 

vaginal, Corioamnionitis, Preclampsia, Ruptura prematura de membranas. 

Palabras Claves: Sepsis neonatal, Factores de Riesgo, Estudio tipo caso- 

control. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine maternal risk factors associated with early neonatal 

sepsis in newborns of the Neonatology service of the National Hospital Dos de 

Mayo, January - December 2016. 

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

control type. Observational A group of 76 cases and a group of 76 controls 

were studied, respecting the inclusion and exclusion criteria previously 

elaborated. 

Results: Of the total cases, 27.6% if they had urinary tract infection; 56.6% if 

they presented Infection of the vaginal tract p <0.05, OR9.7, 21.1% if they 

presented Chorioamnionitis p <0.05, OR9.6.5, 69.7% if they presented RPM p 

<0.05 and an OR9.5.1. 

Conclusions: The following risk factors are related to the presentation of SNT: 

urinary tract infections, vaginal tract infections, chorioamnionitis, preclampsia, 

premature rupture of membranes. 

Key words: Neonatal sepsis, risk factors, case-control study. 
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PRESENTACIÓN 

 

La sepsis neonatal aun es una de las principales causas de morbi- mortalidad 

en los neonatos, aunque sigue progresando  los adelantos científicos en 

terapia  antibiótica y en la identificación de los factores riesgos asociados.  

Para considerar un diagnóstico de SNT en un nacido vivo se necesita un 

estudio y una evaluación perspicaz de los diversos factores de riesgo: pre-

natales y peri-natales, así como  un análisis exhaustivo de los signos 

característicos de esta patología y síntomas que se presentan en el neonato, 

y una oportuna interpretación de los resultados de pruebas de laboratorio que 

se realizan al neonato. 

El reto en la actualidad para los médicos, es poder tener un diagnóstico 

oportuno de sepsis neonatal, para esto es necesaria la identificación de dichos 

factores de riesgo, para así poder brindar un tratamiento adecuado y oportuno 

al neonato. 

En el Perú, según datos estadísticos muestran que las muertes neonatales se 

presentan  en los primeros treinta días de vida; a causa de infecciones, que 

también es una causa  principal de mortalidad en neonatos de nuestro país. 

En el presente  trabajo tiene como objetivo fundamental identificar los factores 

de riesgo que están relacionados a SNT y así establecer un procedimiento  de 

diagnóstico y tratamiento adecuado para esta patología. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA  

 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La sepsis en neonatos aún es una de las patologías más importantes de 

morbi-mortalidad en recién nacidos. Según nos demuestra la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) la sepsis neonatal propicia de un 30%a 40% de 

las muertes 7. 

El 64% de fallecimientos de neonatos ocurren durante el primer mes de vida 

en el Perú causado por las  infecciones severas, asimismo, los principales 

factores directos de mortalidad de neonatos es la complicación de infecciones 

severas o asfixia 6. 

Las estadísticas demuestran en el 2016 que en el  Perú hay una  caída  del 

número muertes neonatales, con una tasa de prevalencia de 10 por cada 

10000 recién nacidos vivos, sin embargo estos datos estadísticos siguen 

siendo altos  al comparar con otras investigaciones 6. 

La sepsis neonatal es el principal factor de morbi-mortalidad en el periodo 

neonatal, por este motivo la determinación y la identificación oportuna de las 

principales causas a sepsis neonatal temprana  implicaría  en el manejo de  

estrategia sanitaria, así mismo una reducción  de eventos  relacionados a la 

sepsis neonatal temprana. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los  factores de riesgo maternos asociados a sepsis neonatal 

temprana del servicio de Neonatología del Hospital Nacional Dos de Mayo, 

periodo Enero – Diciembre 2016? 
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1.3  JUSTIFICACIÓN  

 

 JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

El presente trabajo de investigación pretende contribuir con una fuente de 

datos estadísticos que ayudara a identificar los principales factores de riesgo 

maternos asociados a SNT para un tratamiento oportuno. 

 

 JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 

 

Al identificar los diversos factores de riesgo maternos se  propone implementar 

estrategias sanitarias y establecer protocolos para el tratamiento oportuno de 

SNT y así disminuir la morbi-mortalidad en los recién nacidos de esta 

población. 

 

 JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

Los resultados de mi presente investigación sobre la población del hospital, 

sirven para poner énfasis en los factores de riesgo maternos, así se lograría 

una reducción de casos de morbi-mortalidad de sepsis neonatal en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo 

 

 JUSTIFICACIÓN ECONÓMICA SOCIAL 

Esta investigación tendrá un impacto económico  puesto que se tendrá  

información a  ciencia cierta sobre los  costos intrahospitalarios que implicaría 

menos gastos  en la economía de las familias. 
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1.4  OBJETIVOS 

 

1.4.1  OBJETIVO GENERAL 

Determinar los factores de riesgo maternos asociados a sepsis neonatal 

temprana (SNT) del servicio de neonatología del Hospital Nacional Dos de 

Mayo, periodo Enero -  Diciembre 2016. 

1.4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Identificar si la infección de vías urinarias en la etapa de gestación es 

un factor de riesgo asociado a SNT. 

2. Determinar si las infecciones del tracto vaginal de la gestante es un 

factor de riesgo asociado a SNT. 

3. Establecer si la preclampsia es un factor de riesgo asociado a SNT. 

4. Analizar si la corioamnionitis es un factor de riesgo asociado a SNT. 

5. Definir si la ruptura prematura de membranas (mayor a 12 horas) es 

un factor de riesgo asociado a SNT. 

 

1.5  PROPÓSITO 

El presente trabajo tiene un propósito final, el cual es poder identificar los 

diversos factores determinantes de SNT, para así poder implementar 

estrategias sanitarias de forma preventiva en la población por lo tanto puedan 

reducir los datos estadísticos de muerte por sepsis neonatal. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

ANTECEDENTES INTERNACIONALES: 

Según Pérez RO et al. En su estudio sobre“Sepsis neonatal temprana, 

incidencia y factores de riesgo asociados en un Hospital público del occidente 

de México en el año 2015.”Se realizó un estudio de tipo cohorte prospectivo 

en neonatos diagnosticados con SNT, éste diagnóstico se confirmó con 

hemocultivo o un cultivo de LCR durante  las primeras setenta y dos horas de 

nacido. Donde se identificaron al finalizar el trabajo de investigación que 

aparte de los factores de riesgo mencionados se observó una relación 

independiente con el factor: edad de la madre < 15 años 10. 

Según el estudio realizado por Gutiérrez Flores et al. Sobre “Factores de 

riesgo asociados a sepsis neonatal en recién nacidos  ingresados a la sala de 

neonatología en el Hospital Gaspar García Laviana-Rivas en el periodo Enero- 

diciembre del año 2014”. Nicaragua. Realizaron un tipo de estudio analítico, 

método observacional, retrospectivo de tipo caso-control. El total de la 

muestra estuvo constituida por ciento cincuenta casos y controles. La 

investigación concluye con los factores de riesgo que se relacionan: sexo, 

edad gestacional, bajo peso del neonato, edad de la madre, control prenatal 

insuficiente (OddsRatio 0,84), tipo de paridad: primigesta o multigesta 

(OddsRatio 0,76), antecedente de infecciones de la madre como: infección de 

las vías urinarias y RPM prolongado) (OddsRatio 11.66) 11. 

Según el trabajo de investigación de Salazar Barsia et al. Sobre los “Factores 

de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana en recién nacidos atendido 

en el Hospital Regional Escuela Asunción Juigalpa, Nicaragua – 2014”. Del 

cual se realizó un estudio tipo analítico, método observacional, retrospectivo 

de tipo casos y controles, donde se consideró una muestra de 944 la 
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investigación concluye que el CPN y la edad gestacional se asociaron a sepsis 

en el neonato 12. 

Según el autor Rodríguez Murillo. En la investigación “Factores de riesgo 

materno relacionados a sepsis neonatal temprana en prematuros de un 

Hospital General en México en el periodo comprendido del 01 de marzo al 31 

de agosto de 2013. México, 2014”. Realizaron un tipo de estudio analítico y 

transversal para clasificar los diversos factores en las madres relacionados a 

presentar SNT. Se identificó una relación estadística de los factores de riesgo 

relacionados con SNT siendo uno de ellos; edad materna 13. 

Según Barrios et al. En su trabajo titulado “Factores de riesgo a mortalidad 

neonatal en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en dos 

clínicas de Barranquilla, durante enero 2012-mayo 2013.” Colombia, 2013. Se 

obtuvieron un total de cincuenta casos por un muestreo simple; los nacidos 

vivos del grupo control fueron egresados de UCIN. Al finalizar la investigación 

se concluyó en lo siguiente: el grupo caso presentaron diversos factores para 

muerte neonatal los cuales fueron: el peso del neonato menor a 2.500 gramos, 

el puntaje de Apgar menor a 6 a los cinco minutos, edad de la madre <18 

años, primigesta, RPM y SFA 1. 

ANTECEDENTES NACIONALES: 

Según Cuipal Alcalde. Su trabajo titulado “Características clínicas de la sepsis 

neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.” Lima. Hizo 

un tipo de estudio descriptivo. Al finalizar el estudio se determinó que la 

frecuencia fue 9 por 1000 nacidos vivos, con una tasa de letalidad del 11.5% 

con SNT confirmada en recién nacidos vivos en un periodo de un año 15. 

Según Saldaña Supo. En su estudio “Factores de riesgo maternos asociados 

a sepsis neonatal temprana e recién nacidos a término del Hospital Vitarte en 

el período enero 2012-diciembre 2015.” Lima. Hizo un tipo de estudio 

analítico, método observacional, retrospectivo de tipo caso - control. Su 
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muestra se conformó con 236 neonatos, el grupo caso estuvo conformado 

por: 118 neonatos con SNT confirmada y el grupo control estuvo conformado 

por 118 neonatos sanos, en los factores riesgo de la madre, se observó 

relación entre la RPM (p=0,001), la presencia de corioamnionitis (p=0,01), 

antecedente de ITU materna sin tratamiento durante el embarazo (p=0,030), 

antecedente materno de infección del tracto vaginal sin tratamiento durante el 

embarazo (p=0,016) 16. 

Según Iyo Alberti. En su estudio “Controles prenatales y puntaje de Apgar< 7 

como factores determinantes de sepsis neonatal temprana en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo en el año 2014”. Lima, 2015. Culmino una investigación 

de tipo analítico, longitudinal, método observacional, retrospectivo de tipo 

casos y controles. La muestra fue un total de 136 neonatos atendidos en un 

período de un año. Se determinó que la presencia de un CPN insuficiente con 

menos de 6 evaluaciones en el embarazo, así como el puntaje del test de 

Apgar < 7 a los 5 ' en el neonato; son factores de riesgo para SNT 17. 

Según Arias Murga. En su trabajo de investigación “Factores determinantes 

de sepsis neonatal temprana en prematuros del Hospital Nacional Docente 

Madre Niño San Bartolomé en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 

de diciembre del 2013”. Lima. Fue un tipo de estudio descriptivo, transversal, 

y retrospectivo de tipo caso-control; los factores de riesgo que no tuvieron 

relación: la edad de la madre, presencia de Corioamnionitis clínica (chi2: 2,15 

p: 0,142), antecedente materno de ITU sin tratamiento (chi2: 2,250 p: 0,134), 

pre-eclampsia (chi2: 0,301 p: 0,584) 18. 

Según Timana Cruz. En su trabajo de investigación “Factores asociados a 

riesgo para sepsis neonatal temprana en el Hospital Nacional Hipólito Unanue 

de Lima Enero-Diciembre 2014”. Publicado 2015. Hizo un tipo de estudio 

analítico, observacional, retrospectivo de tipo caso – control. Con una muestra 

de 134 recién nacidos vivos; se clasifico en 50 del grupo casos y 84 del grupo 

controles. Los factores de riesgo relacionados a SNT: CPN OR=4,34, 
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antecedente de aborto OR = 3,71 , >4 tactos vaginales OR=2,7, RPM OR 3,34 

19. 

 

2.2. BASE TEORICA 

En el año 2012, los datos estadísticos muestran el 44% de mortalidad infantil 

en menores de 5 años de edad en todo el mundo 1,2. 

En EEUU, la incidencia de esta patología se presenta esta en la relación de 1 

a 2 por 1.000 recién nacidos vivos 3;Sin embargo, esta cifra varía  hasta 9,8  

por 1.000 recién nacidos vivos en países desarrollados , asimismo las 

estadísticas muestran que el 25% son causadas por infecciones 4,20. 

La SNT se adquiere por medio de una transmisión vertical, el neonato se 

contagia al momento que pasa por el canal vaginal, de esta manera adquiere 

los gérmenes del canal al momento del parto; en cambio la sepsis neonatal 

tardía se adquiere con mayor frecuencia por transmisión horizontal al 

momento del contacto del neonato bacterias del hospital 20. 

SEPSIS NEONATAL 

La sepsis neonatal se caracteriza por la presentación de signos y síntomas 

propios de una respuesta sistémica de infección, y el hallazgo de un patógeno 

bacteriano mediante pruebas de laboratorio, esta patología se presenta en un 

neonato hasta los 28 días de nacido 22. 

Aun no se ha determinado una definición exacta sobre sepsis neonatal. 

Esta patología se clasifica según el tiempo de vida del recién nacido y el 

momento de aparición de los síntomas. 

 Sepsis neonatal temprana: está definido como el inicio de los signos y 

síntomas dentro de las primeras 72horas de nacido 9,22. 
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 Sepsis neonatal tardía: está definido como el inicio de los síntomas  a 

partir de las 72 horas de vida. Algunos autores lo describen como el 

inicio de los síntomas a partir de los 7 días de nacido 22.  

EPIDEMIOLOGÍA 

La tasa de incidencia respecto a sepsis neonatal se da entre 1-5 casos por 

cada 1.000 nacidos vivos. Los datos estadísticos varían según su población 

estudiada. Las tasas de sepsis neonatal aumentan de manera significativa con 

una disminución de la edad gestacional. Actualmente han disminuido la 

aparición de SNT, debido a la disminución de infecciones originadas por 

estreptococos del grupo B (EGB) por el uso de profilaxis antibiótica en el 

momento del parto 30-31. 

La tasa de incidencia es mayor en el caso de los neonatos con prematuridad, 

que en los neonatos a término. Según lo demuestra un estudio observacional 

de cohorte (2015), del cual se reportó mayor índice en recién nacidos 

prematuros fueron de 4,4 y 6,3 por 1000, respectivamente 
31.  

En EEUU el número de tasas de infección por EGB han disminuido a 0,6 por 

cada 1000 nacidos vivos en el 2015, según lo muestra un informe realizado 

por la Vigilancia Básica Bacteriana de Centros para el Control y Enfermedades 

29-31. 

PATOGÉNESIS 

La sepsis neonatal temprana (SNT) se debe a un contagio por transmisión 

vertical, por el LA contaminado por mecanismo ascendente o en el momento 

del parto vaginal por las bacterias propias del tracto genital inferior de la madre 

32.  
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La corioamnionitis clínica es un factor de riesgo muy reconocido para la sepsis 

neonatal temprana 33,34. Otro importante factor de riesgo es la colonización por 

el estreptococo del grupo B (EGB) 35-36. 

AGENTES ETIOLÓGICOS 

Los agentes patógenos más comunes que originan la sepsis neonatal 

temprana o tardía; son el estreptococo del grupo B y la Escherichia coli 37,38. 

FACTORES DE RIESGO MATERNOS 

Los siguientes factores de riesgos maternos están asociados con una mayor 

frecuencia a SNT, principalmente la infección por EGB 42. 

1. Presentar Corioamnionitis 43.  

2. Presentar una temperatura corporal materna en el momento del parto 

>38oC o (100.4oF). 

3. Parto con diagnostico menor a 37 ss de gestación. 

4. Colonización materna por EGB y otros factores que aumentan el riesgo 

de infección por EGB en el recién nacido: 

 Cribado vaginal; cultivo rectal positivo durante el periodo de gestación 

actual. 

 Presencia de antecedente de neonato con enfermedad del EGB. 

 Presencia de bacteriuria por EGB durante el periodo de gestación 

actual. 

 RPM prolongado mayor a 12 horas 43. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La continua vigilancia es parte fundamental en el enfoque y manejo médico 

del recién nacido con riesgo a presentar SNT; la gran parte de los síntomas 

característicos (90%) tiene una presentación durante las 48 horas de vida, y 

un 85% se manifiesta en las primeras horas de vida del neonato 44. 
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La presencia de signos y síntomas aún siguen siendo inespecíficos, por el 

cual se requiere un alto índice de sospecha y observación estricta, donde se 

permita relacionar los hallazgos clínicos exploratorios del recién nacido con 

los antecedentes previamente documentados y analizados, para así poder 

tomar una decisión oportuna, dirigida al inicio de la terapia antibiótica o no, 

pues en ambas decisiones están asociadas a co-morbilidades 44,45. 

Los signos y síntomas que se presentan en sepsis neonatal son: 

Distress fetal, los signos de SFA y SDR neonatal son indicadores tempranos 

de sepsis: 

 Taquicardia fetal en el momento del parto. 

 Líquido amniótico meconial. 

 Puntaje del Test de Apgar con resultado ≤ 6 46. 

Variabilidad en la temperatura corporal, los neonatos a término con SNT 

presentan mayor probabilidad de ser febriles en cambio los neonatos 

prematuros con SNT presentan mayor probabilidad de presentar hipotermia 

45, 46, 47. 

Síntomas respiratorios, como la presencia de taquipnea, quejido, empleo de 

los músculos accesorios respiratorios; son estos los síntomas más comunes 

en neonatos con SNT. Aproximadamente el 85% de neonatos con diagnóstico 

de sepsis cruzan con estos síntomas 48.  

 Síntomas cardiocirculatorios, como taquicardia que es un hallazgo común 

en la SNT, pero no es un dato específico o también se puede presentar 

bradicardia 49. 

Signos neurológicos, la presencia de estos signos en el recién nacido con 

SNT se puede evidenciar con letargo, tono muscular pobre, pobre succión, 

irritabilidad y convulsiones 3-51. 
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EVALUACIÓN Y MANEJO INICIAL 

Los recién nacidos que evidencien los signos y síntomas característicos de 

SNT van a requerir una evaluación pronta a la vez el inicio de la antibiótico-

terapia 9,24. La presencia de los signos y síntomas de SNT son inespecíficos, 

por este motivo se realizara pruebas de laboratorio en el neonato que presente 

como antecedente los factores de riesgos, signos y síntomas asociados a SNT 

25,26. 

Para realizar una evaluación con sospecha de SNT, se debe incluir lo 

siguiente 52: 

Revisión de la historia clínica del proceso de gestación y la revisión del 

momento del trabajo de parto, donde se debe incluir los factores de riesgo 

para SNT, el uso y duración de la profilaxis antibiótica intraparto materna. 

Realizar de un examen clínico al recién nacido. 

Solicitar de pruebas de laboratorio; hemocultivo o cultivo de LCR. 

La evaluación diagnóstica para la SNT está orientada por los signos y 

síntomas del neonato y los factores de riesgo materno. 

En el momento de la evaluación del diagnóstico, su principal objetivo es 

identificar y tratar al recién nacido con SNT y minimizar el tratamiento 

antibiótico a los neonatos que no están infectados 53,54. 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

En la actualidad existen diferentes pruebas de laboratorio, con el único fin es 

la detección del diagnóstico oportuno de SNT para así poder seguir o no con 

la terapia antibiótica, para la realización de las diversas pruebas se tiene que 

valorar la situación y la posibilidad de realizar las pruebas en el neonato 54. 

Las siguientes pruebas de laboratorio son: 
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 Hemocultivo: El diagnóstico definitivo de SNT se establece mediante una 

presencia de hemocultivo positivo 55. 

 Punción lumbar: Se realiza una punción lumbar (PL) en recién nacidos con 

sospecha de SNT, porque los signos clínicos que sugieren meningitis 

(como diagnóstico diferencial) pueden no ser notorios en neonatos 8,57. 

 

TERAPIA ANTIBIÓTICA 

El momento preciso para iniciar la terapia con antibióticos está basado en la 

evaluación de los diversos factores de riesgo asociados a SNT, una 

evaluación clínica detallada y los resultados de las pruebas de laboratorio 

positivos 61, 62. 

La dosis común recomendada en sospecha de SNT en un recién nacido 

prematuro o tardío es de 150 mg/kg de Ampicilina endovenosa C/12 hrs y la 

dosis de Gentamicina es de 4 mg/kg endovenosa C/24 hrs. 

Se solicita pruebas basales de función renal (creatinina y nitrógeno ureico en 

sangre) al momento de iniciar del tratamiento con Gentamicina 72. 

La combinación de estos dos antibióticos suele ser útil contra los patógenos 

más comunes de SNT, como EGB, Listeria y E. Coli 72. 

 

2.3. HIPÓTESIS 

Hi: Si existen relación de los factores de riesgo maternos asociados a sepsis 

neonatal temprana del servicio de neonatología del Hospital Nacional Dos de 

Mayo, periodo Enero – Diciembre 2016. 

Ho: No existen relación de los factores de riesgo maternos asociados a sepsis 

neonatal temprana del servicio de neonatología del Hospital Nacional Dos de 

Mayo, periodo Enero – Diciembre 2016. 
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2.4. VARIABLES 

1. Variables independientes: 

 Infecciones vaginales maternas 

 Infección de vías urinarias 

 Ruptura prematura de membranas 

 Corioamnionitis 

 Preclampsia 

 

2. Variable dependiente:  

 Sepsis Neonatal Temprana. 

 

2.5. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

 Infección de vías urinarias: 

El tracto urinario es especialmente vulnerable a una infección durante el 

periodo de gestación debido a la dilatación de la uretra, la estancia urinaria y 

reflujo vesico-ureteral. 

 

 Ruptura prematura de membranas:  

Se define como la salida del líquido amniótico a través de una solución de 

continuidad de las membranas ovulares.  

 

 Corioamnionitis: 

Esta patología es una infección de la cavidad amniótica, que se diagnostica 

por la clínica de fiebre materna (> 38º C), Leucocitosis (> 15.000), Taquicardia 

materna >100 latidos por minuto, aumento de las contracciones uterinas, 

Taquicardia fetal (> 160 latidos por minuto), sensibilidad uterina y olor fétido 

del líquido amniótico.  
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 Preclampsia: 

Afecta de preferencia a gestantes nulíparas, aparece después de las 20 

semanas de gestación y es reversible en el posparto. 

 

 Infección del tracto vaginal: 

Es un factor predominante para la infección intra-amniótica ascendente, lo 

cual se origina inicialmente por una vaginosis que se genera 

consecutivamente una deciduitis, corionitis y amnionitis. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1. TIPO DE ESTUDIO 

TIPO DE INVESTIGACIÓN: 

El tipo de investigación es analítico, retrospectivo de tipo caso - control. 

MÉTODO DE INVESTIGACIÓN: 

Método Observacional. 

 

3.2. ÁREA DE ESTUDIO 

El presente trabajo de investigación se realiza en el Servicio de Neonatología 

del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero a Diciembre del año 

2016. 

 

3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

POBLACIÓN:  

La población del presente trabajo de investigación está constituida por un total 

de 1644 recién nacidos vivos. De este universo se determinó dos grupos de 

estudio (casos y controles); el grupo casos fue constituido por recién nacidos 

vivos con diagnostico confirmado de sepsis neonatal temprana (76), y el grupo 

controles (76) por recién nacidos vivos sin diagnóstico de sepsis neonatal 

temprana. 
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MUESTRA: 

Son los 76 recién nacidos vivos con diagnostico confirmado de SNT según 

se evidencia en la historia clínica; que se atendieron en sala de partos del 

servicio de Neonatología y que cumplen con los criterios de inclusión y 

exclusión previamente establecidos.  

TIPO DE MUESTREO 

Se empleó un muestreo de tipo probabilístico para tipo casos y controles, 

mediante los criterios de inclusión establecidos. 

 

3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PROCEDIMIENTO 

Para acceder a la información necesaria, se solicitó la autorización a la oficina 

de dirección general, al departamento de estadística y al servicio de archivo 

del hospital. 

Para la recolección de los datos se elaboró y utilizó una ficha de recolección 

de datos, previamente revisada por un especialista en neonatología, una 

licenciada en estadística y mi asesor de tesis. Donde se especifica los 

diversos factores de riesgo a partir de un previo análisis de historias clínicas. 

 

3.5. DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

UNIDAD DE ANÁLISIS 

Paciente recién nacido vivo con diagnóstico de SNT confirmado, atendido en 

sala de parto por el personal que labora en el servicio de neonatología. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
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 Los pacientes del grupo tipo Casos: 

Recién nacidos en el servicio de neonatología del Hospital Nacional Dos de 

Mayo, durante un periodo de Enero a Diciembre del año 2016, con un 

diagnóstico de SNT en las primeras 72 horas de vida confirmado con un 

hemocultivo positivo o cultivo de líquido cefalorraquídeo. 

 Los pacientes del grupo tipo Control: 

Está conformado por pacientes sanos, recién nacidos vivos sin diagnóstico de 

SNT, que se atendieron en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 

periodo de Enero a Diciembre del año 2016. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Para los dos grupos casos o controles se decidió excluir a los neonatos que 

se encuentren con una historia clínica incompleta. 

 

3.6. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Se utilizó el programa Excel como una base de datos y también el programa 

SPSS v24. Donde se estableció las proporciones de las variables categóricas 

del estudio, mediante la prueba de asociación Chi-cuadrado se comparó y 

obtuvo un 5% de nivel, adicional se aplicó tablas de contingencia para realizar 

el cálculo de los Oddss Ratio. 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. RESULTADOS  

 
TABLA N° 1: RELACIÓN ENTRE EL ANTECEDENTE MATERNO DE 

INFECCIÓN URINARIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT 

 

Factores 

maternos grupo 

Total 

X2 p OR IC al 95% 

  Caso Control    inferior superior 

ITU 
n % n % n %      

Si 21 27,6% 18 23,7% 39 25,7% 0,3 0,57 1,2 0,6 2,6 

No 55 72,4% 58 76,3% 113 74,3%      

Total 76 100,0% 76 100,0% 152 100,0%      

         *p<0.05 existe relación estadística  

GRÁFICO N° 1: RELACIÓN ENTRE EL ANTECEDENTE MATERNO DE 

INFECCIÓN URINARIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT 
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Interpretación: De la tabla N° 1 y el gráfico N° 1 se aprecia que del total del 

grupo casos,  el 27.6% presentaron como antecedente ITU. Se encontró 

relación estadística p<0.05. 

 

TABLA N° 2: RELACIÓN ENTRE EL ANTECEDENTE MATERNO DE 

INFECCIÓN DEL TRACTO VAGINAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA 

SNT. 

Factores 
maternos grupo 

Total 

X2 p OR IC al 95% 

  Caso Control    inferior superior 
Infección del 
tracto vaginal            
Si 43 56,6% 9 11,8% 52 34,2% 33 0,00* 9,7 4,2 22,3 

No 33 43,4% 67 88,2% 100 65,8%      
Total 76 100,0% 76 100,0% 152 100,0%      

        *p<0.05 existe relación estadística  

 

GRÁFICO N° 2: RELACIÓN ENTRE EL ANTECEDENTE MATERNO DE 

INFECCIÓN DEL TRACTO VAGINAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA 

SNT. 

 
 
 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

Caso Control

56.60%

11.80%

43.40%

88.20%

Si

No



20 
 

Interpretación: De la tabla N° 2 y del gráfico N° 2 se aprecia del grupo casos 

el 56.6% presentaron Infección del tracto vaginal  donde se encontró relación 

estadística p<0.05 y un OR9.7 Se encontró relación estadística p<0.05. 

TABLA N° 3: RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE PRECLAMPSIA 

COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT. 

 

Factores 
maternos grupo 

Total 

X2 p OR IC al 95% 

  Caso Control    inferior superior 
Preclampsia            
Si 14 18,4% 7 9,2% 21 13,8% 2,7 0,1 2,2 0,8 5,9 

No 62 81,6% 69 90,8% 131 86,2%      
Total 76 100,0% 76 100,0% 152 100,0%      

        *p<0.05 existe relación estadística  

 

GRÁFICO N° 3: RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE PRECLAMPSIA 

COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT. 

 

 

Interpretación: De la tabla N° 3 y del gráfico N°3 se aprecia que del total del 

grupo casos se encontró que el 18.4% presentaron Preclampsia y OR:2.2, Se 

encontró relación estadística p<0.05. 
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TABLA N° 4: RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE CORIOAMNIONITIS 

COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT. 

 

factores 
maternos grupo 

Total 

X2 p OR IC al 95% 

  Caso Control    inferior superior 
Corioamnionitis            
Si 16 21,1% 3 3,9% 19 12,5% 10,5 0,001* 6,5 1,8 23,3 

No 60 78,9% 73 96,1% 133 87,5%      
Total 76 100,0% 76 100,0% 152 100,0%      

*p<0.05 existe relación estadística 

 

GRÁFICO N° 4: RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE 

CORIOAMNIONITIS COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT. 

 

 

 

Interpretación: De la tabla N° 4 y del gráfico N° 4 se aprecia que del total del 

grupo casos se encontró que el 21.1% presentaron Corioamnionitis. Se 

encontró relación estadística p<0.05 y un OR9.6.5 
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TABLA N° 5: RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE RPM PROLONGADO 

COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT. 

 

Factores 
maternos grupo 

Total 

X2 p OR IC al 95% 

  Caso Control    inferior superior 
RPM            
Si 53 69,7% 20 26,3% 73 48,0% 28,7 0,00* 5.1 3,2 13,1 

No 23 30,3% 56 73,7% 79 52,0%      
Total 76 100,0% 76 100,0% 152 100,0%      

*p<0.05 existe relación estadística 

 

GRÁFICO N° 5: RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE RPM 

PROLONGADO COMO FACTOR DE RIESGO PARA SNT. 

 

 

Interpretación: De la tabla N° 5 y del gráfico N° 5 se aprecia que del total del 

grupo casos se encontró que el 69.7% presentaron RPM encontrándose 

relación estadística  p<0.05 y un OR9.5.1. 
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4.2. DISCUSIÓN  

1. Nuestros resultados demuestran que del total de grupo casos el 27.6% 

presentan ITU, este resultado coincide con la investigación de 

Gutiérrez 11 Saldaña 16 quien encontró que los factores de riesgo de la 

madre como la infección de las vías urinarias se asocia a SNT.   

2. Asimismo nuestros resultados reportan que el 56.6% presentan 

Infección del tracto vaginal  se encontró relación estadística p<0.05 y 

un OR9.7.  

3. Los resultados reportan que el 18.4% presentan Preclampsia y OR:2.2. 

Este resultado coincide con la investigación de  Timana19 quien 

encontró que la preclamapsia es un factor asociado al sepsis neonatal 

temprano. No encontrándose asociación estadística. 

4. El 21.1% presentan Corioamnionitis se encontró relación estadística 

p<0.05 y un OR9.6.5 ,este resultado se aproxima al encontrado por 

Arias 18 , Saldaña 16 Gutiérrez 11 quien encontraron relación entre  

Corioamnionitis clínica y SNT. La corioamnionitis es una infección 

frecuente en el periodo de gestación, que puede complicarse con varias 

patologías peri-natales como el parto pretérmino, infecciones postparto 

25, 26. Se ha señalado que el uso de antibiótico terapia antes del parto 

en madres con diagnóstico de corioamnionitis disminuye los casos de 

SNT, y se ha observado una reducción del porcentaje de neonatos con 

SNT en hijos de madres en que se le indicó antibiótico profiláctico. Del 

mismo modo, se ha mostrado que la profilaxis antimicrobiana materna 

disminuye la mortalidad asociada a sepsis neonatal.  

5. Los resultados de nuestra investigación reportan que  69.7% 

presentaron RPM encontrándose relación estadística  p<0.05 y un 

OR9.5.1 Nuestros resultados coinciden con la investigación Pérez et al 

10, Gutiérrez 11, Barrios 14, Saldaña 16.  
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CÁPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. CONCLUSIONES 

1. El 27.6% del total de recién nacidos con sepsis neonatal temprana  

presentaron ITU como antecedente, donde no se encontró relación 

estadística. 

2. El 56.6% del total de recién nacidos con sepsis neonatal temprana  

presentaron Infección del tracto vaginal como antecedente. Donde sí 

se encontró relación estadística p<0.05 y  los neonatos con 

antecedente de Infección del tracto vaginal   tienen 9.7  mayor 

probabilidad de tener sepsis neonatal temprana  

3. El 18.4% del total de recién nacidos con sepsis neonatal temprana  

presentaron, antecedentes de Preclampsia, donde no  se encontró 

relación estadística p<0.05 y  los neonatos con antecedente de 

Preclampsia  tienen  2.2   mayor probabilidad de tener sepsis neonatal 

temprana. 

4. El 21.1% del total de recién nacidos con sepsis neonatal temprana,  

presentaron, antecedente de Corioamnionitis, donde se encontró 

relación estadística p<0.05 entre la Corioamnionitis y la sepsis neonatal 

temprana  y  los neonatos con antecedente de Corioamnionitis tienen  

6.5   mayor probabilidad de tener SNT. 

5. El 69.7% el total de recién nacidos con sepsis neonatal temprana,  

presentaron  antecedentes de RPM, encontrándose relación 

estadística  p<0.05  entre la sepsis temprana y la RPM y los neonatos 

con antecedente de RPM tienen  5.1 mayor probabilidad de tener 

sepsis neonatal temprana. 
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5.2. RECOMENDACIONES 

 Realizar programas de prevención, también protocolos de manejo 

institucional y tratamiento oportuno frente a un caso de sepsis 

neonatal temprana. 

 Se deben llevar a cabo los máximos esfuerzos para establecer y 

cumplir protocolos de bioseguridad. 

 La realización de procedimientos invasivos con técnicas estériles es 

útil para disminuir la infección asociada al cuidado de la salud de 

neonato. 

 Se sugiere realizar estudios de investigación con un mayor tamaño 

muestral. 
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ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

VARIABLES INDEPENDIENTES 

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS A RIESGO PARA SEPSIS NEONATAL TEMPRANA 

VARIABLES  
INDEPENDIENTE 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

EXPRESION 
FINAL 

INSTRUMENTO 

 
 
 
 
 
 

ITU 

 
La infección del 
tracto urinario 
(ITU), constituye la 
infección más 
frecuente durante 
el periodo de 
gestación.  
El patógeno más 
común en un 80% 
es la E. Coli y EGB. 
 
Las infecciones del 
tracto urinario se 
pueden clasificar 
en tres apartados: 

 
Bacteriuria 
asintomática, 
cistouretritis y 
pielonefritis. 

 
 
 
 
 
3er trimestre de 
gestación con signos 
y síntomas urinarios y 
examen de orina 
patológico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

CUALITATI
VA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOMINAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

SI / NO 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 
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INFECCION DEL 
TRACTO VAGINAL 

Es un factor 
predominante para 
la infección intra-
amniótica 
ascendente, lo cual 
se origina 
inicialmente por 
una vaginosis que 
se genera 
consecutivamente 
una deciduitis, 
corionitis y 
amnionitis. 

Es la presencia de 
flujo transvaginal 
blanquecino o 
amarillento ocurridas 
durante el embarazo 

 
 
 
 

CUALITATI
VA 

 
 
 
 

NOMINAL 

 
 
 
 

SI / NO 
 

 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 

RPM MAYOR A 12 
HORAS 

Ruptura prematura 
de membranas 

amnióticas sin 
inicio del trabajo 

de parto. 

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

 
CUALITATI

VA 

 
NOMINAL 

 
SI / NO 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 
 
 
 

CORIOAMNIONITIS 
 

Es la inflamación 
aguda de las 
membranas 
placentarias de 
origen infeccioso y  
también de la 
infección del 
contenido 
amniótico: 
feto, cordón 
umbilical y líquido 
amniótico. 

 
Considerar la 
presencia de los 
criterios: fiebre>380C, 
taquicardia materna y 
fetal, leucocitosis 
>15000/mm3, líquido 
amniótico de olor 
fétido. 

 
 
 
 

CUALITATI
VA 

 
 
 
 

NOMINAL 

 
 
 
 

SI / NO 

 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 
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PRECLAMPSIA 

Afecta de 
preferencia a 
gestantes 
nulíparas, aparece 
después de las 20 
semanas de 
gestación y es 
reversible en el 
posparto. 

Toda gestante 
después de la 22 
semanas de 
gestación presente 
una TA diastólica 
igual o mayor a 
110mmhg o sistólica 
igual o mayor a 
160mmhg, al menos 
en dos ocaciones con 
un intervalo de 6 
horas y en reposo. 

 
 
 
 

CUALITATI
VA 

 
 
 
 

NOMINAL 

 
 
 
 

SI / NO 

 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 

VARIABLE DEPENDIENTE 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

EXPRESION 
FINAL 

INSTRUMENTO 

 
 
 
 
 

SEPSIS 
NEONATAL 
TEMPRANA 

 
Es todo aquel 
recién nacido 
con 
diagnóstico de 
sepsis dentro de 
las primeras 72 
horas de vida, 
confirmado con 
signos y 
síntomas  
clínicos y 
hemocultivo 
positivo. 

Neonato con 
característica 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. 

 
 
 
 
 
 

CUALITATIVA 

 
 
 
 
 
 

NOMINAL 

 
 
 
 
 
 

SI / NO 

 
 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 
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ANEXO N° 2: INSTRUMENTO  

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL ESTUDIO “FACTORES DE 

RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A SEPSIS NEONATAL TEMPRANA 

DEL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS 

DE MAYO, PERIODO ENERO – DICIEMBRE 2016.” 

 

 

 
FACTORES MATERNOS 

 
ITU SI(  )              NO( ) 

INFECCION DEL TRACTO VAGINAL SI(  )              NO( ) 

PRECLAMPSIA SI(  )              NO( ) 

CORIOAMNIONITIS SI(  )              NO( ) 

RPM SI(  )              NO( ) 

 

 

DIAGNOSTICO 

PRESENTA DX DE SEPSIS 
NEONATAL TEMPRANA 
CONFIRMADA 

 
SI(  )              NO( ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

# HISTORIA CLINICA  

FECHA DE NACIMIENTO DEL RN  
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTO - CONSULTA DE EXPERTOS  
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ANEXO N° 4: PERMISO PARA EL USO DE HISTORIA CLÍNICAS  

 

 

 

 


