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GLOSARIO 

RNMBP: Recién nacido pretérmino de muy bajo peso. 

EGB: Estreptococo del grupo beta. 

E. Coli: Escherichia coli. 

S. Epidermidis: Staphylococcus epidermidis. 

INP: Instituto Nacional de Pediatría. 

INPer: Instituto Nacional de Perinatología. 

RM: Ruptura de membranas. 

RPM: Ruptura prematura de membranas. 

PCR: Proteína C reactiva. 

LCR: Líquido cefalorraquídeo. 

EGO: Examen general de orina. 

Rx: Radiografía. 

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

CDC: Centro para el control y prevención de enfermedades. 

AAP: Asociación Americana de Pediatría. 

SN: Sepsis neonatal. 

LAM: Liquido amniótico teñido de meconio. 

HMI: Hospital Materno Infantil de Mexicali. 
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RESUMEN  

La investigación se realizó en el Hospital Materno Infantil de Mexicali en el periodo de 

Enero a Diciembre de 2014, tomándose como parámetro para recolectar datos la 

historia clínica neonatal, el expediente clínico y un formato de recolección de datos. 

El propósito de la investigación consistió en determinar la frecuencia de factores de 

riesgo de sepsis neonatal temprana en pacientes del HMI. 

Para ello fue necesario conocer la frecuencia y mortalidad relacionada con SN 

temprana, determinar la frecuencia de SN temprana según la relación de factores de 

riesgo maternos, comparar la tasa de SN temprana en el HMI con la tasa reportada a 

nivel nacional, relacionar edad materna con el desarrollo de SN temprana, identificar 

los agentes etiológicos de SN temprana en el HMI así como su frecuencia de 

presentación y por último analizar los factores de riesgo maternos conocidos y 

determinar su OR, RR y asociación con SN temprana. El presente estudio se justificó 

ya que posee tanto valor teórico, utilidad práctica, relevancia social, económica y por 

los beneficios que genera a la comunidad y la institución de salud. 

Metodológicamente el trabajo investigativo se abordó desde la perspectiva de los tipos 

de estudio de casos y controles, retrospectivo, con un tamaño de  muestra 

probabilístico con la aplicación de un diseño de investigación de campo donde la 

población estuvo formada por 127 RN excluyéndose 26 pacientes, quedando un marco 

muestral de 101 RN y 101 controles. Para el análisis de resultados, se utilizaron 

medidas de frecuencia, medidas de tendencia central, medidas de dispersión, medidas 

de asociación, medidas de significancia estadística.  

El procesamiento de datos permitió determinar que en el HMI se registró una tasa de 

SN temprana menor que la reportada en estudios a nivel nacional. Los factores de 

riesgo para SN temprana propuestos se presentaron en mayor porcentaje en los casos 

que en los controles. El antecedente de RPM se encontró en el 54.1% del grupo de 

casos (OR 6.9, IC 95%  3.5-13.5, p= 0.000), comparado el con el grupo de controles en 

un 14.5%. El antecedente de preeclampsia fue un factor positivo para la presencia de 

SN  temprana (OR 1.39, IC 95% 0.78-1.74, p 0.47). Se observó que el 81.2% de los 
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casos llevaron control prenatal vs 91.6% de los controles obteniendo un  (OR 0.32, IC 

95 0.14-0.75, p 0.050). 

De los 101 casos, solo el 3% presentaba resultados de cultivos realizados dentro de 

los primeros 5 días de nacimiento. De los 101 pacientes incluidos, 2 de estos 

fallecieron a causa de sepsis temprana en la primera semana de vida, reflejando una 

letalidad de 1.9 por cada 100 ingresos en el área de neonatos; así como una 

mortalidad de 0.29 por cada 1000 RN vivos (o 2.9 por cada 10,000 RN vivos) atendidos 

en el Hospital Materno Infantil de Mexicali. 

Concluyéndose que en efecto los factores de riesgo neonatales y maternos descritos 

en la bibliografía coinciden con los observados en el HMI, así como la necesidad de 

realizar cultivos a todo paciente ingresado al área de neonatos con sospecha de SN 

temprana. 
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MARCO TEORICO 

La evaluación del recién nacido con sospecha de sepsis es un problema frecuente que 

demanda atención de pediatras y neonatólogos, ya que implica dificultad en el 

diagnóstico oportuno y por lo mismo una elevada morbimortalidad1. Se denomina 

sepsis neonatal al síndrome clínico caracterizado por signos y síntomas de infección 

sistémica, que se confirma al aislarse en el hemocultivo, bacterias, hongos o virus y 

que se manifiesta dentro de los primeros 28 días de vida, aunque actualmente se 

tiende a incluir las sepsis diagnosticadas después de esta edad, en recién nacidos de 

muy bajo peso (RNMBP < 1.500 g). La inmadurez de las defensas del huésped 

neonatal es el principal factor de riesgo que predispone al desarrollo de sepsis.  Según 

el mecanismo de transmisión se diferencian dos tipos de infección: “sepsis de 

transmisión vertical” y “sepsis de transmisión nosocomial”. Las “sepsis de trasmisión 

vertical” son causadas por microorganismos localizados en el canal vaginal materno, 

produciéndose el contagio por vía ascendente al final de la gestación, o por contacto 

en el momento del parto. La clínica suele iniciarse en las primeras 72 horas de vida. 

Los gérmenes habitualmente responsables son el estreptococo beta-hemolítico del 

grupo B (EGB) y Escherichia coli (E. coli), que son los que con mayor frecuencia se 

aíslan en el recto y vagina materna al final de la gestación, la tasa de mortalidad oscila 

entre el 10-30%. Clásicamente estas infecciones se conocen como “sepsis de 

comienzo precoz” entendiendo por tales las infecciones que comienzan antes de los 2, 

3 ó 7 días de vida según diferentes autores. Las “sepsis de transmisión nosocomial” 

son producidas por microorganismos procedentes del entorno hospitalario, sobre todo 

en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), que colonizan al neonato 

por contacto del personal sanitario (manos contaminadas) o a partir de material 

contaminado, los patógenos responsables de sepsis nosocomial son distintos a los de 

la sepsis vertical, predominando entre los Gram positivos el Staphilococcus epidermidis 

(S. epidermidis) y entre los Gram-negativos E. coli, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa y otras enterobacterias. Actualmente tiene  importancia  

creciente Cándida  spp.  en  relación  a  la  mayor supervivencia de los RNMBP2. Hasta 

en un 10%, los RN tienen infecciones en el primer mes de vida, la cuestión que se 

traduce en un 30-50 % de las muertes neonatales totales en países en desarrollo3.  

Estas muertes neonatales se atribuyen principalmente a la infección, asfixia al nacer y 
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las consecuencias de un parto prematuro y de bajo peso al nacimiento4. Los factores 

de riesgo relacionados con la sepsis neonatal temprana son complejos; que incluyen la 

interacción de la colonización materno-fetal, la inmunidad transplacentaria y 

mecanismos de defensa física y celulares del neonato. La incidencia de sepsis 

bacteriana neonatal puede variar de un país a otro, así como dentro del mismo país5. 

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

frecuencia datos de países industrializados. En América Latina la incidencia de sepsis 

neonatal se encuentra entre 3.5 y 8.9 por ciento6. En nuestro medio si bien la 

información es limitada, en el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) se reporta una 

incidencia de 19/1 000 recién nacidos vivos. En México y otros países en vías de 

desarrollo, se informan tasas de 15 a 30 por cada 1000 RN con una letalidad entre 25 

a 30%8. 

Antes del nacimiento, el feto es mantenido óptimamente en un medio ambiente estéril. 

Los organismos que causas sepsis temprana ascienden desde el canal del parto, 

también cuando se rompen las membranas amnióticas o fuga antes o durante el curso 

del trabajo de parto, resultando en infección intraamniotica comúnmente conocida 

como corioamnioitis. La sepsis puede comenzar en útero cuando el feto inhala o traga 

líquido amniótico infectado. El neonato también puede desarrollar sepsis en horas o 

días después del nacimiento cuando se ha colonizado piel o las superficies mucosas 

se ven comprometidas. El mayor factor de riesgo para corioamnioitis incluye baja 

paridad, trabajo de parto espontáneo, mayor tiempo de trabajo de parto y ruptura de 

membranas, múltiples tactos vaginales (especialmente con ruptura de membranas), y  

presencia de  microorganismos del  tracto genital (ejemplo Mycoplasma hominis). Los 

mayores factores de riesgo para el inicio de sepsis neonatal  temprana son: nacimiento 

pretérmino, colonización materna con GBS, RM mayor de 18 horas, y signos maternos 

o síntomas de infección intra amniótica. Otras variables incluyen etnia, estatus 

socioeconómico bajo, sexo masculino, y escala de Apgar bajo. El ser un RN pretérmino 

de bajo peso al nacer es el factor de riesgo más cercanamente asociado con el inicio 

de sepsis neonatal temprana17. Los signos y síntomas de la sepsis neonatal son 

inespecíficos y muy variados, las manifestaciones clínicas son de aparición abrupta 

con falla multisistémica, falla respiratoria severa, cianosis y apnea. El diagnóstico de 

sepsis neonatal probada es difícil por el alto porcentaje de cultivos negativos, por ello 
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se ha creado el término de sepsis clínica, basado en los síntomas que se originan del 

síndrome de respuesta inflamatoria fetal y las características clínicas descritas6.  

Exámenes de laboratorio utilizados son: biometría hemática, orientan a infección 

bacteriana leucocitosis sobre 30.000; leucopenia bajo 5.000; neutropenia bajo 1.000 x 

mm3 y relación de neutrófilos inmaduros / totales mayor de 0.2, PCR, LCR, 

hemocultivos, detección de antígenos, EGO, Rx de tórax, química sanguínea14. Una 

combinación de Ampicilina y un Aminoglucósido (usualmente Gentamicina) es 

generalmente usado como terapia inicial, y esta combinación de agentes 

antimicrobianos también tiene actividad sinérgica contra EGB y Listeria 

monocytogenes17. El tratamiento antimicrobiano en la sepsis neonatal se recomienda 

durante 10 a 14 días. Una vez que se inició el tratamiento se vigilan de manera 

constante la evolución clínica y los exámenes de laboratorio del paciente, para detectar 

datos de mejoría, complicaciones o falta de respuesta al tratamiento, en cuyo caso 

después de 72 horas se valora el cambio de esquema antimicrobiano8. La única 

intervención comprobada para disminuir la incidencia de sepsis neonatal temprana es 

con antibióticos intravenosos intraparto para la prevención de infección por EGB, 

mediante una adecuada profilaxis con antimicrobianos cuando cumplen sus 

indicaciones específicas17.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de los avances experimentados en su diagnóstico y tratamiento, la 

enfermedad infecciosa neonatal continúa siendo una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en este período de la vida. Esta patología representa un 

desafío para los servicios de neonatología de todo el mundo; es imprescindible un 

diagnóstico precoz, específico, y un tratamiento antimicrobiano adecuado que nos 

permita reducir los índices de morbimortalidad. La tasa de incidencia de sepsis 

neonatal en el mundo desarrollado se encuentra entre el 0,6 y el 1,2 % de todos los 

nacidos vivos, pero en el mundo en desarrollo puede alcanzar entre el 20 y el 40 %. 

Los países del tercer mundo cuentan con datos epidemiológicos escasos comparados 

con los países industrializados. Cinco millones de pacientes fallecen en el periodo 

neonatal anualmente (98% en naciones tercermundistas), la mayoría de ellos por 

infecciones, prematurez y asfixia; las infecciones neonatales provocan alrededor de 1.6 

millones de muertes neonatales, en su mayoría debido a sepsis y meningitis. El 

diagnóstico de infecciones en estancia hospitalaria es entre 33 y 66% de los recién 

nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN).  En América 

Latina la incidencia de sepsis neonatal se encuentra entre 3.5 y 8.9 por ciento. En 

México y otros países en vías de desarrollo, se informan tasas de 15 a 30 por cada 

1000 RN con una letalidad entre 25 a 30%. Más de un tercio de los recién nacidos que 

sobreviven tras una meningitis sufren secuelas neurológicas, todo esto viéndose 

reflejado en la salud actual y a futuro del recién nacido, requiriendo intervenciones o 

atención médica subsecuente en el futuro, generando como consecuencia gran 

aumento de consumo de recursos materiales como medicamentos, hospitales, 

espacios de UCIN y personal hospitalario, disminuyendo los años de vida y 

aumentando los pacientes con secuelas desde su etapa infantil así, todo esto aunado a 

las comorbilidades que se acompañan. Es vital desarrollar de manera sistemática 

guías de atención integral y parámetros de práctica de atención en salud para el recién 

nacido con sospecha o diagnóstico de sepsis neonatal temprana, con énfasis en la 

atención hospitalaria en unidades de recién nacidos; sobre todo adoptar, adaptar y/o 

desarrollar recomendaciones ya escritas en la bibliografía a nuestra población local, 

por lo que es importante hacernos el siguiente cuestionamiento:  
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuáles son los factores de riesgo de sepsis neonatal en pacientes del Hospital 

Materno Infantil de Mexicali en el periodo de Enero a Diciembre de 2014? 
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ANTECEDENTES 

La sepsis neonatal temprana se define como un síndrome clínico de bacteriemia con 

signos y síntomas sistémicos de infección en los primeros 3 a 5 días de vida. Hasta la 

fecha, la sepsis neonatal temprana sigue siendo un problema grave en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales (UCIN), lo que resulta en la morbilidad y mortalidad 

significativas. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que más de un millón 

de muertes de recién nacidos en todo el mundo cada año son causadas por 

infecciones severas1. 

La sepsis neonatal sigue siendo una de las principales causas de mortalidad y 

morbilidad a pesar de los avances en la higiene, la introducción de nuevos y potentes 

agentes antimicrobianos para el tratamiento y medidas avanzadas para el diagnóstico. 

Hasta en un 10%, los niños tienen infecciones en el primer mes de vida, la cuestión 

que se traduce en un 30-50 % de las muertes neonatales totales en países en 

desarrollo3. En los países en vías de desarrollo, la mortalidad neonatal es resultado de 

todas las causas aparentes de sepsis neonatal, por consecuencia, se trata de 34 por 

1.000 nacidos vivos, que se producen principalmente en la primera semana de vida, 

mientras que sólo el 5 por 1.000 nacidos vivos en países desarrollados. La mortalidad 

neonatal es de 34 por 1.000 nacidos vivos en Asia, 42 por 1.000 nacidos vivos en 

África y 17 por cada 1.000 nacidos vivos en América Latina frente a tasas 

relativamente bajas siendo reportados en los Estados Unidos y Australia, que son 

aproximadamente 6-9 por cada 1000 nacidos vivos y en Europa sólo 0,3-3 por 1000 

nacidos vivos5.  Cinco millones de pacientes fallecen en el periodo neonatal 

anualmente (98% en naciones tercermundistas), la mayoría de ellos por infecciones, 

prematurez y asfixia; las infecciones neonatales provocan alrededor de 1.6 millones de 

muertes neonatales, en su mayoría debido a sepsis y meningitis. El diagnóstico de 

infecciones en estancia hospitalaria es entre 33 y 66% de los recién nacidos 

ingresados a la UCIN. 

En América Latina la incidencia de sepsis neonatal se encuentra entre 3.5 y 8.9 por 

ciento6. 

En nuestro medio si bien la información es limitada, en el Instituto Nacional de 

Perinatología (INPer) se reporta una incidencia de 19/1 000 recién nacidos vivos22. En 
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México y otros países en vías de desarrollo, se informan tasas de 15 a 30 por cada 

1000 RN con una letalidad entre 25 a 30%8. 

Los factores de riesgo relacionados con la sepsis neonatal temprana son complejos; 

que incluyen la interacción de la colonización materno-fetal, la inmunidad 

transplacentaria y mecanismos de defensa física y celulares del neonato5.  Muchos de 

estos factores de riesgo los podemos tener al alcance investigando y analizando la 

historia clínica neonatal completa y su evolución clínica ya en la UCIN. 

Se realizó un estudio en el Instituto Nacional de Perinatología en el la Ciudad de 

México en el 2013 donde el objetivo fue determinar el grado de asociación entre la 

corioamnioitis materna y la aparición de sepsis neonatal temprana. Se realizó un 

estudio de casos y controles donde se incluyeron 148 pacientes divididos en dos 

grupos. Como resultado, el grupo de madres con corioamnioitis tuvo menor control 

prenatal y sus recién nacidos, a pesar de haber recibido antibiótico profiláctico, tuvieron 

una mayor frecuencia de sepsis y problemas respiratorios, por lo que se concluyó que 

los hijos de madres con corioamnioitis tienen un incremento en el riesgo de presentar 

sepsis neonatal temprana9. 

Se han realizado estudios similares en Latinoamérica donde el objetivo principal es 

identificar los factores de riesgo y el grado de asociación de los mismos con la sepsis 

neonatal precoz. Se realizó un estudio analítico observacional de casos y controles en 

el servicio de Neonatología del Hospital de la Mujer en La Paz Bolivia con 322 recién 

nacidos (108 casos y 214 controles). Se analizaron 322 historias clínicas y los factores 

que tuvieron significancia como riesgo para sepsis neonatal precoz fueron: edad 

gestacional pretérmino (OR 5.47, IC 95% 2.14-14.83), infección de vías urinarias (OR 

3.21, IC 95% 1.49-6.89) y corioamnioitis (OR 4.69, IC 95% 1.05-21.63). Los hallazgos 

del estudio demostraron que la sepsis es una causa de mortalidad neonatal y que la 

presencia de esta patología, está determinada por varios factores, los cuales, al estar 

presentes en la madre o el niño se convierten en factores de riesgo que pueden ser 

tratados o prevenidos una vez que son diagnosticados49. 

Desde hace décadas en Oxford se estudiaron los factores de riesgo para sepsis 

neonatal siendo este su principal objetivo, este es el estudio de casos y controles 

prospectivo, realizado en los recién nacidos hasta 7 días de vida con un diagnóstico de 
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sepsis neonatal. Hubo 100 casos de sepsis neonatal y 100 casos de control. Se obtuvo 

como resultado que los factores que llevan a un riesgo significativo para el desarrollo 

de la sepsis neonatal fueron la ruptura prematura de membranas (RPM), líquido 

amniótico teñido de meconio (LAM), mal olor de líquido amniótico, bajo peso al nacer, 

prematuridad y el índice de Apgar bajo al nacer. El hemocultivo fue positivo en el 22% 

de los casos.  La mortalidad global fue del 11%. La incidencia de factores de riesgo fue 

casi igual en la cultura de los casos positivos y negativos de cultivo. Como conclusión 

el estudio identifica LAM, con mal olor del líquido amniótico, la prematuridad, bajo peso 

al nacer y el índice de Apgar bajo al nacer como fuertes factores de riesgo para el 

desarrollo de la sepsis neonatal. En presencia de los factores anteriores, el recién 

nacido debe ser examinado y se observa para la sepsis y considerado para institución 

temprana de antibióticos. 

Hasta el momento, las definiciones del espectro de sepsis estaban hechas para 

adultos, y fueron definidas en1992. En consensos posteriores sobre este tema se 

definieron algunos criterios diagnósticos específicos para la edad pediátrica (2001). En 

2002 se realizó en San Antonio, Texas, una conferencia en la que participaron 20 

expertos procedentes de cinco países, en donde se aprobó un documento que 

posteriormente fue sometido para comentarios antes de ser publicado por la American 

College of Critical Care Medicine (ACCCM). En este artículo se publican los resultados 

de ese simposio internacional y se presentan las definiciones sobre síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), infección, sepsis, sepsis severa, shock séptico 

y disfunción orgánica, adecuados a la edad pediátrica. Además se realizan 

comentarios sobre aspectos específicos del espectro de sepsis para la edad 

pediátrica50. 
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OBJETIVO GENERAL 

“Conocer cuál es la frecuencia de factores de riesgo de sepsis neonatal temprana en 

pacientes del Hospital Materno Infantil de Mexicali en el periodo de Enero a Diciembre 

de 2014”. 

 

 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1.-Conocer la frecuencia y mortalidad relacionada con sepsis neonatal temprana. 

2.-Determinar la frecuencia de sepsis neonatal temprana según la relación de factores 

de factores de riesgo maternos. 

3.-Comparar la tasa de mortalidad de sepsis neonatal temprana en el HMI con la tasa 

reportada a nivel nacional. 

4.-Relacionar edad materna con el desarrollo de sepsis neonatal temprana. 

5.-Identificar los agentes etiológicos de sepsis neonatal temprana en el HMI así como 

su frecuencia de presentación. 

6.-Analizar los factores de riesgo maternos conocidos y determinar su OR, RR y 

asociación con sepsis neonatal temprana. 

. 
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JUSTIFICACION 

La sepsis ha sido y sigue siendo un tema de suma importancia, así como una 

importante causa de mortalidad y morbilidad en el periodo neonatal, su identificación 

oportuna es un reto para el personal médico incluso los neonatólogos con mayor 

experiencia, ya que los signos y síntomas pueden ser sutiles e inespecíficos. 

La sepsis neonatal se apoya en cuatro pilares básicos: la anamnesis (para investigar 

los factores de riesgo infeccioso), la evaluación clínica, las pruebas complementarias y 

los datos bacteriológicos. La exploración clínica sigue siendo el dato más útil para 

establecer la sospecha de infección neonatal. Datos clínicos como la variabilidad 

anormal del ritmo cardiaco o la reactividad vascular han tomado actualidad en la 

valoración del neonato con sospecha de infección.  

Para enfrentar la sepsis neonatal se requiere de un análisis de los posibles factores 

que la condicionan, propósito principal que se sustentó en el presente estudio.   

En la actualidad, el aspecto más importante de la sepsis neonatal es la posibilidad de 

prevenirla, con ello se evitaría un alto costo, tanto desde el punto de vista humano por 

mortalidad y secuelas, como desde el punto de vista económico al hacer innecesarios 

hospitalización, terapia intensiva, medicamentos, exámenes de laboratorio, estudios 

bacteriológicos, estudios de imagen y muchos más. Esta prevención se logra a través 

de un buen control prenatal y perinatal, y la disponibilidad del material estéril necesario 

para la atención del parto y del personal idóneo en la sala de partos que atienda de 

manera correcta al recién nacido desde el nacimiento, y que sea capaz de identificar a 

los pacientes con riesgo de desarrollar infección, a fin de someterlos a vigilancia.  

El Hospital Materno Infantil de Mexicali es uno de los hospitales en la localidad que 

atiende el mayor número de nacimientos, se puede considerar un hospital 

relativamente nuevo ya que en sus primeros 4 años de apertura, todavía no cuenta con 

estudios de este tipo el cual nos permita identificar factores de riesgo para la población 

de nuestro hospital, así como determinar los gérmenes más frecuentes involucrado en 

ella, para de esta forma orientar mejor la terapia antibiótica. Aunque ninguna estrategia 

de intervención es 100% efectiva, existen varios aspectos que podrían mejorarse en el 

Hospital Materno Infantil de Mexicali, con la implementación de estrategias de 
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evaluación de riesgos, sobre la base de los resultados de la presente investigación; en 

un esfuerzo para enfrentar la morbi-mortalidad por sepsis neonatal temprana. 

Estudiamos los principales factores de riesgo para desarrollo de sepsis neonatal 

temprana, los cuales pueden recabarse al examinar expedientes clínicos con las 

históricas clínicas neonatales y analizando la evolución clínica del recién nacido 

mediante análisis del expediente clínico. 

Factores maternos, ambientales y del huésped determinan que los neonatos expuestos 

a un microorganismo potencialmente patógeno desarrollarán infecciones severas por lo 

que fue de vital importancia realizar este estudio, ya que el impacto repercutirá 

principalmente en gastos hospitalarios, morbilidad y hospitalizaciones subsecuentes 

tanto del HMI como del Hospital General de Mexicali donde reciben estos pacientes 

una atención subsecuente, todo esto teniendo un impacto social, sanitario, económico 

y académico principalmente. 

 

HIPOTESIS 

Los factores de riesgo de sepsis neonatal temprana en pacientes del Hospital Materno 

Infantil de Mexicali son los mismos señalados como asociados. 
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño del estudio: Casos y controles. 

Caso: Todo recién nacido vivo que por datos clínicos y/ o hemograma alterado que fue 

clasificado en su expediente clínico como sepsis neonatal. 

Control: Todo recién nacido vivo en cuyo expediente no aparezca el diagnóstico de 

sepsis. 

Población para el marco muestral: 101. 

 

POBLACION DE REFERENCIA 

No. de nacimientos al año: 6883 recién nacidos vivos. 

No. de ingresos al área de neonatos: 127 recién nacidos vivos. 

 

El siguiente estudio se realizó en el Hospital Materno Infantil de Mexicali, en el Servicio 

de Neonatología, en el periodo comprendido de Enero a Diciembre de 2014, 

retrospectivo de casos y controles, que  se realizó a los pacientes que nacieron en este 

hospital.  

Tamaño de muestra: Probabilístico. 

Usaremos la fórmula  cualitativa de proporciones: 

n =[Zα √[ 2.P.( 1-P) + Zβ √[P1.(1-P)+P2.(1-P2)]2 =    

   (P1 – P2)2 

N= 1.96√[2.0.08(1-0.08) + Zβ√[0.08(1-0.08)+0.12(1-0.12]2=   

                                        (0.08 – 0.12) 

N= 101 pacientes por grupo (101 casos y 101 controles) 

En todos los análisis se consideró como significativo un valor de p< 0.05 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

1.-Pacientes recién nacidos con un cuadro clínico que se presentó durante las 

primeras 72 horas de vida, caracterizado por la sospecha clínica de infección y la 

presencia de dos o más de las siguientes condiciones: temperatura rectal > 38ºC o < 

36ºC, taquicardia (frecuencia cardiaca > 160 latidos por minuto), taquipnea (frecuencia 

respiratoria > 60 respiraciones por minuto) y leucocitosis (> 30,000 células/mm3, < 

5,000 células/mm3 o presencia de neutrófilos jóvenes abastonados > 10%)., 

acompañado o no de un hemocultivo positivo.  

2.-Se tomó para el estudio aquellos pacientes con historias clínicas completas. 

3.-Que hayan nacido en el Hospital Materno Infantil de Mexicali. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.-Pacientes recién nacidos con edad superior a las 72 horas de vida.  

2.-Pacientes recién nacidos con edad mayor a las 72 horas de vida que presentan 

malformaciones congénitas o son hijos de toxicómanas, así como RN con cardiopatías 

congénitas. 

3.-Pacientes recién nacidos con una semana de vida con hemocultivo positivo y sin 

signos de sepsis.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

1.-Hoja de historia clínica neonatal incompleta. 

2.-Pacientes trasladados hacia otro hospital. 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DE LAS VARIABLES 

1.-Hoja de recolección de datos. 

2.-Historia Clínica Neonatal. 
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INSTRUMENTOS DE MEDICION DE VARIABLES 

 

 

Historia clínica neonatal, hoja anterior. 
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Historia clínica neonatal, hoja posterior. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Nombre: __________________________________________ 

Edad: _____________________________________________ 

Sexo: __________ Número de expediente: _______________ 

Domicilio: _________________________Teléfono:_________ 

 

1.-El diagnóstico de sepsis neonatal temprana fue por datos: 

a) Clínicos     b) Laboratorial    c) Hemocultivo    d) Factores de riesgo 

 

2.-El paciente falleció?      

a) Si         b) No    Dx de defunción________________ Días de vida________ 

 

3.-Agente etiológico reportado: 

a) Positivo   b) Negativo    ¿Cuál? ___________Tipo de cultivo_____________ 

 

4.-Edad materna al nacimiento: 

a) Menor o igual de 18 años    b) Mayores de 18 años 

 

 

.  
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VARIABLES 

Dependientes:  

Sepsis neonatal temprana. 

 

Independientes:  

Edad gestacional. 

Fiebre materna. 

Horas de ruptura prematura de membranas. 

Identificación de EGB en la madre. 

Edad materna. 

 

Variable atributiva:  

Edad. 

Sexo. 

Peso. 

 

 

TIPO DE ANALISIS ESTADISTICO 

Medidas de frecuencia, medidas de tendencia central, medidas de dispersión, medidas 

de asociación, medidas de significancia estadística. 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
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PROCEDIMIENTOS 

Primero: Para obtener la información necesaria, previo al planeamiento y ejecución del 

presente estudio se solicitó la autorización respectiva al Comité de Ética en 

Investigación donde se otorgó el No. de registro: 02-01-HGMXL/PED-. Se coordinó con 

la Dirección de Neonatología del Hospital Materno Infantil de Mexicali para la revisión 

de expedientes clínicos.  

Segundo: Se identificó el total de pacientes con sepsis neonatal temprana en el 

cuaderno de registro de la Unidad de Neonatología del Hospital Materno Infantil de 

Mexicali en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre de 2014, con los datos 

obtenidos se solicitaron los expedientes de los pacientes seleccionados.  

Tercero: De todos los pacientes seleccionados en el estudio se obtuvieron datos 

demográficos y clínicos de sus historias clínicas. Se consignaron datos de filiación, 

antecedentes, características clínicas, tiempo de estancia hospitalaria. Todos los datos 

se registraron en la hoja de recolección de datos. 

Cuarto: Se procedió al control de calidad de las hojas, las que no contaron con los 

datos completos fueron eliminadas.  

Quinto: Se procedió a vaciar los datos en una hoja tabular de cálculo; luego se 

realizaron los análisis estadísticos.  

Sexto: Se calcularon los Odds Ratio (OR), X2 de Mantel-Haenszel y el valor de p 

considerándose estadísticamente significativa <  0.05. Luego del análisis los resultados 

se presentaron en tablas y gráficas para su interpretación respectiva. 

La información de las historias clínicas se transcribió a las hojas de recolección de 

datos que fueron ingresados a una base de datos en formato de Excel. Posteriormente 

se realizó un análisis exploratorio de datos para las variables numéricas con el fin de 

detectar valores extremos fuera de sus distribuciones, capaces de sesgar los 

resultados del estudio.  

Para los casos (pacientes con sepsis neonatal temprana) y los controles (pacientes sin 

sepsis neonatal temprana) se determinaron las proporciones de las variables 

categóricas de estudio y se compararon mediante la prueba de asociación Chi-
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cuadrada, además se aplicaron tablas de contingencia para el cálculo de los Odds ratio 

(producto cruzado); con las variables continuas se determinaron sus medidas de 

tendencia central y de dispersión en cada grupo. 

 

ASPECTO ETICO 

Según el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud, artículo no. 17; la actual investigación no implica riesgo para los pacientes. 

Se considera una investigación sin riesgo a los estudios que emplean técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio comprendido desde el día 1 de Enero al 31 de Diciembre 

del 2014 en el Hospital Materno Infantil de Mexicali se registraron 6883 nacimientos, de 

estos, 127 casos correspondieron a sepsis neonatal temprana, representando una tasa 

de 18.4 x 1000 recién nacidos vivos (Anexos tablas 1 a 4). 

Las principales causas de eliminación fueron nacimientos fuera del Hospital Materno 

Infantil de Mexicali con 46.1%, cardiopatías congénitas 23% y prematurez con el 

15.3%, el resto fueron misceláneos. Estudiando 101 casos y 101 controles. 

La vía de nacimiento que mayormente prevalece en esta unidad hospitalaria es por 

parto eutócico en ambos grupos, seguido por vía cesárea. 

El 93% de los pacientes ingresados al área de neonatos contaba con prueba de PCR 

al momento del diagnóstico de sepsis neonatal temprana. 

Los factores de riesgo para sepsis neonatal temprana propuestos se presentaron en 

mayor porcentaje en los casos que en los controles. 

FACTORES NEONATALES 

Del total de participantes 55.3% fueron del sexo masculino en los casos, y el 57.2% en 

los controles (Gráfica no. 1). 

La mayoría de los niños nacieron con peso entre 2.5 y 3.5 kg, aunque la frecuencia de 

sepsis fue mayor en recién nacidos menores de 2.5 kg. En el grupo de casos el 9.9% 

tuvo peso bajo al nacer, el 72.2% tuvo un peso normal al nacer y el 17.5% tuvo un 

peso elevado al nacer. En lo que se refiere al grupo de controles el 73.2% tuvo peso 

normal al nacer, el 26.7% tuvo peso elevado y 0% presentaron peso bajo para la edad 

gestacional (Gráfica no. 2). 

FACTORES MATERNOS 

Al analizar los antecedentes de infecciones durante el embarazo (vías urinarias, 

infecciones vaginales, corioamnioitis, entre otras), el 61.4% de las madres de pacientes 

con sepsis neonatal tuvieron estos antecedentes comparado con 34.3% de las madres 

de RN sanos (OR 3.3, IC 95% 1.88-6.02) (Gráfica no. 3). 
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El antecedente de RPM se encontró en el 54.1% del grupo de casos (OR 6.9, IC 95%  

3.5-13.5, p= 0.000), comparado el con el grupo de controles que solo se presentó en 

un 14.5% (Gráfica no. 4). 

Del total de pacientes con RPM del grupo de casos, el 39.5% presento ruptura de más 

de 18 horas de evolución, dando así un promedio total tanto en casos y controles de 16 

horas (Gráfica no. 5). 

Las madres con preeclampsia se presentaron en un 12.5% en los casos comparado en 

el 9.3% en el grupo de controles (Gráfica no. 6). 

El antecedente de preeclampsia fue un factor positivo para la presencia de sepsis 

temprana (OR 1.39, IC 95% 0.78-1.74, p 0.47). 

Al analizar la edad materna como uno de los factores de riesgo conocidos, se observó 

que en el grupo de casos, el 12.8% eran madres menores de 18 años comparado con 

el 15.8% en el grupo de controles (OR 0.85, IC 95% 0.43-1.65, p 0.63) (Gráfica no. 7). 

Con respecto al control prenatal se observó que el 81.2% de los casos llevaron control 

prenatal vs 91.6% de los controles obteniendo un (OR 0.32, IC 95 0.14-0.75, p 0.050) 

(Gráfica no. 8). 

En la relación al número de embarazos, ambos grupos correspondieron al segundo 

embarazo, el 63.5% de los casos vs 76% de los controles (OR 1.82, IC 95 3.38-0.58, 

P.050) (Gráfica no. 9). 

De los 101 casos, solo el 3% presentaba resultados de cultivos realizados dentro de 

los primeros 5 días de nacimiento, reportándose como gérmenes Staphylococos 

aureus (OR 0, p 0.15), (Información muy limitada para realizar un análisis) (Gráfica no. 

10). 

Se encontró al finalizar el estudio, que dentro de los 101 pacientes incluidos, 2 de 

estos fallecieron a causa de sepsis en la primera semana de vida, alcanzando una 

letalidad de 1.9 por cada 100 egresos del área de neonatos; así como una  mortalidad 

de 0.29  por  cada 1000 RN vivos (o 2.9 por cada 10,000 RN vivos) atendidos en el 

Hospital Materno Infantil de Mexicali. 
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La mortalidad del HMI (0.29 por cada 1000 RN vivos) fue mucho menor que la 

reportada a nivel nacional (21 por cada 1000 RN vivos) influyendo en el resultado el 

hecho de haber excluido pacientes prematuros menores de 34 sdg que como sabemos 

son los que tienen mayor riesgo de sepsis neonatal temprana por peso y edad 

gestacional12. 

 

DISCUSION 

Según las estadísticas, la septicemia neonatal es todavía una causa importante de 

morbilidad y mortalidad a pesar del gran desarrollo en cuidado intensivo y la creación 

de antibióticos de última generación. Puede dejar secuelas neurológicas graves por 

compromiso del SNC, choque séptico o hipoxia secundaria a hipertensión pulmonar o 

compromiso del parénquima pulmonar10. 

Los hallazgos de este estudio demuestran que en la sepsis temprana, la presencia o 

ausencia de esta patología está determinada por varios factores de riesgo maternos o 

del neonato. 

En este estudio se tomaron en cuenta los factores de riesgo de mayor importancia para 

la presencia de sepsis neonatal según bibliografía, investigaciones consultadas y los 

datos con los que contamos en base al expediente clínico. 

Es necesario recalcar que cerca del 86% de las muertes neonatales que se producen 

en todo el mundo son resultado directo de tres causas principales, entre ellas las 

infecciones graves (sepsis/neumonía). Se calcula que las infecciones graves son la 

causa del 36% de todas las muertes neonatales. Son la principal causa de muerte 

neonatal a partir de la primera semana13. 

Según las estadísticas, la incidencia presenta variaciones significativas según el peso 

al nacimiento, pues la sepsis son más frecuentes en los neonatos con peso al 

nacimiento inferior de 1500 gramos, que en los de pero superior14. Se considera que el 

factor de riesgo más importante de los neonatos es el peso bajo al nacer15. 

En nuestro estudio, de haber incluido a RN de menor edad gestacional hubiéramos 

obtenido mayor número de casos y mayor incidencia, sin embargo como el presente 
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estudio abarca casos y controles (niños sanos que se encuentran en binomio) no 

incluimos RN menores de 34 sdg ya que es muy poco frecuente encontrar RN de esta 

o menor edad gestacional en binomio. 

En otra bibliografía se menciona que el factor de riesgo neonatal más importante es la 

prematurez realmente por estar directamente relacionada con el peso al nacer10. 

La incidencia global varía de unos hospitales a otros en relación al nivel de asistencia 

que desarrollan y, en el mismo centro, las variaciones son notables a los largo de los 

años2. Estas cifras son sumamente importantes que se estudien en nuestra localidad, 

ya que con esto vigilamos el aumento disminución de casos y los factores relacionados 

a estos. 

En América Latina la incidencia de sepsis neonatal se encuentra entre 3.5 y 8.9 por 

ciento. Según las guías clínicas del departamento de Neonatología del Hospital Infantil 

de México “Federico Gómez” del 2011, mencionan una incidencia de 19 por cada 1000 

RN vivos, siendo casi la misma cifra que en HMI de Mexicali con 18.4 por cada 1000 

RN vivos8. 

Desde el punto de vista etiológico, las bacterias más frecuentemente implicadas son 

Streptococcus agalactiae o el Estreptococo del grupo B (EGB) y Escherichia coli (E. 

coli). La etiología también ha sufrido variaciones en estos últimos años, de manera que 

si en los años 80 y 90 las bacterias Gram positivas eran causantes de más del 75% de 

las sepsis tempranas, actualmente su implicación etiológica ha descendido a casi el 

50%5,14. 

Según la Revista de Enfermedades Infecciosas en Pediatría (Vol XXIII, Num 90, 2009), 

el S. aureus es una causa importante de sepsis en el periodo neonatal (8-22%) debido 

a su capacidad para invadir piel y el sistema musculoesquelético. La principal fuente de 

contaminación son las manos de los trabajadores de la salud en las unidades 

decuidados intensivos6. Los únicos 2 cultivos reportados en el Hospital Materno Infantil 

de Mexicali resultaron positivos para S. aureus, sin embargo estos fueron cultivos 

únicos y no se policultivo al paciente. Mientras no se establezca de forma permanente 

el apoyo en todos sus niveles para realizar cultivos a cada uno de los pacientes con 

sospecha de sepsis temprana, no contaremos con información significativa acerca de 
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los agentes causales más frecuentes en nuestra localidad ni su grado de 

susceptibilidad o resistencia, haciendo con esto que el manejo de los neonatos con 

sepsis siga siendo de forma empírica durante toda su estancia, perjudicando su 

pronóstico y morbimortalidad, siendo así insuficientes espacios, personal y recursos. 

Aunado a todo, no hay que olvidar que la demostración de microorganismos a partir de 

los hemocultivos sigue siendo el estándar de oro para el diagnóstico de sepsis 

neonatal16. 

Las manifestaciones clínicas son tan variadas, por lo que la sepsis no debe 

diagnosticarse solo basados en los signos y síntomas, pero si poner en alerta al 

investigador para realizar su decisión oportuna, especialmente si existen factores de 

riesgo15. La importancia de esto es que en la sepsis neonatal temprana las 

manifestaciones clínicas son de aparición abrupta con falla multisistémica, insuficiencia 

respiratoria severa, cianosis y apnea 6,2. Todo esto es de suma importancia en nuestro 

Hospital ya que necesitamos darnos cuenta que de contar con una detección temprana 

del Estreptoco del grupo B se podría disminuir la incidencia de sepsis temprana y sus 

consecuencias. Para esto sería necesario el cultivo en embarazadas de 35 a 37 sdg o 

con factores de riesgo ya mencionados.  

¿Pero porque tanto énfasis en la prevención? En el Boletín de la Sociedad de Pediatría 

de Asturias se menciona que el reconocimiento de los factores de riesgo para 

infecciones neonatales es extremadamente importante en la sospecha clínica, ya que 

contribuyen al razonamiento diagnóstico y da soporte a las decisiones clínicas5. Los 

neonatos que desarrollan sepsis neonatal temprana habitualmente tienen uno o más 

factores de riesgo identificables2. 

Desde 1996 la AAP y el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia, así como la 

CDC de Atlanta hacen recomendaciones más  estrictas  en  prevención  de  septicemia 

por Estreptococo  del grupo B; estas consideran tratamiento profiláctico en todas las 

madres portadoras del Estreptococo del grupo B y además a las madres con factores 

de riesgo con RPM de más de 18 horas, trabajo de parto prematuro o fiebre en el 

trabajo de parto14. Sin embargo en este estudio no observamos que estas medidas se 

estén realizando en nuestro medio, ya que no se llevan a cabo estos cultivos en las 
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embarazadas por falta de recursos y como muestran los resultados, la identificación de 

etiología local es casi nula. 

La UNICEF en el 2008 reafirma que las condiciones de asepsia durante el parto son 

importantes para prevenir la infección, pero también es necesario detectar y tratar las 

infecciones maternas durante el embarazo. Es esencial detectar y tratar las infecciones 

de los recién nacidos lo antes posible después del alumbramiento13. 

Según en una publicación en Ecuador en el año 2002 (Revista “Medicina” Vol.8 N°3. 

Año 2002), refieren que existen múltiples factores identificados, algunos de los cuales 

pueden multiplicar el riesgo hasta en 10 veces15. 

Publica la Australian Medical Journal en el año 2015 que el porcentaje de infección 

neonatal se incrementa más de 10 veces cuando existe RPM > de 24 horas, aunque el 

porcentaje comienza a incrementarse desde las 18 horas15, pudiendo encontrarse este 

factor de manera aislada hasta en el 49% de los casos de sepsis neonatal15,16. Nuestro 

estudio apoya al de la AMJ, ya que se triplicó la cantidad de embarazadas con RPM en 

casos comparado con los de los controles. Del total de las embarazadas con RPM en 

ambos grupos, el 39% presentaba RPM mayor de 18 horas. Por lo que se comprueba 

que es uno de los factores de riesgo más significativos para presentar sepsis neonatal 

temprana. 

En el estudio de Pacheco y González afirman que en el caso de fiebre materna, el 

riesgo se incrementa 4 veces con temperatura >37.5 C y en 10 veces en caso de 

temperatura >38 C15. Comprobado por nuestro estudio ya que se observó que 

embarazadas con antecedentes de infecciones (IVU, cervicovaginitis, corioamnioitis) o 

fiebre durante el parto se presentaron más en nuestros casos que en los controles. 

Se ha encontrado además un ligero predominio en la incidencia de la sepsis neonatal 

temprana en el sexo masculino15,16,  sin embargo en nuestra localidad se observó 

mayoría de sexo masculino tanto en casos como en controles. 

En nuestro estudio predominó la presentación de preeclampsia en grupo de casos, 

concordando que representa una de las principales causas de morbimortalidad 

materna y fetal18. 
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El estudio llamado The Bacterial Causes and the Risk Factors (International Research 

Journal of Medical Sciences. Vol. 1(6), July 2013) señala que la mortalidad neonatal 

descrita es de 34 por 1000 RN vivos en Asia, 42 por 1000 RN vivos en África y 17 por 

1000 RN vivos en Latinoamérica5. La mortalidad se encuentra en un 30% de los casos, 

con 10% en RN de término y 25 al 30% en prematuros10.  

En nuestros resultados observamos que la mayoría de las embarazadas que tuvieron 

RN con sepsis neonatal, se encontraban en su segundo embarazo o los posteriores; 

sin embargo, el Dr. Angel Muller en su estudio sobre Corioamnioitis menciona que la 

nuliparidad se considera factor de riesgo para sepsis neonatal temprana ya que 

incrementa el promedio de duración del trabajo de parto17. Por su parte el Dr. Mejía 

refiere en su estudio que por otro lado la multiparidad también ha sido asociada a 

resultados adversos explicados principalmente por complicaciones obstétricas o 

patologías maternas18. 

En el HMI de Mexicali no hubo diferencia significativa entre casos y controles para la 

vía de nacimiento, predominando en ambos grupos el nacimiento por vía vaginal, sin 

olvidar que tanto la vía vaginal como abdominal presentan sus riesgos particulares 

para el neonato. 

Comprobamos que el adecuado control prenatal se encontró como factor protector 

para sepsis neonatal. Así como Tipiani y Tomatis en su estudio concuerdan con las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), quienes 

recomiendan restringir a 4 o 5 las visitas prenatales; ya que como observamos en 

nuestra población, el menor número y los CPN inadecuados  incrementan la  incidencia 

de prematuridad y, en forma secundaria, el bajo peso al nacer y como consecuencia la 

sepsis neonatal temprana19. 

En nuestro estudio encontramos que la edad materna fue similar en ambos grupos y 

no significativa, sin embargo en la literatura se han encontrado especialmente 2 grupos 

etarios de mayor riesgo, las menores de 18 años que se relacionan más con bajo peso 

al nacer y las mayores de 35 años  que presentan patologías como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial y alteraciones cromosómicas18. Aunque se excluyó del estudio a 

los neonatos cuyas madres eran toxicómanas, es importante recalcar que es un 

número considerable merecedor de otra investigación, ya que en nuestra región se 
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reporta una tasa de exposición de 17.9 por 1000 RN vivos, de estos un 23.6% de 

prematurez y por lo tanto alto riesgo de sepsis neonatal temprana20. Y los datos de 

síndrome de abstinencia son muy similares al iniciales en sepsis neonatal temprana. 

Por esta misma causa se excluyeron pacientes cardiópatas ya que como sabemos, el 

cuadro clínico de cardiopatías congénitas puede confundirse en un inicio con sepsis 

neonatal temprana. 

La aplicación de los diferentes conceptos en sepsis neonatal; el establecimiento de 

protocolos de manejo basados en la epidemiologia local y; tener el conocimiento del 

perfil de resistencia de los gérmenes tendrán como impacto una mejor calidad en la 

atención neonatal, un uso racional y adecuado de los diferentes medicamentos (entre 

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

generación de resistencia bacteriana6. El hecho de no contar con suficientes cultivos 

en los pacientes con sepsis neonatal temprana hace que las conclusiones se hagan 

limitadas ya que se considera el estándar de oro para el diagnóstico. 

Coincidimos con lo que escriben Pacheco y González en su estudio, ya que es 

necesario que se continúen las investigaciones, tanto en el arsenal diagnóstico, como 

del análisis estadístico en cada uno de los hospitales encargados del manejo de recién 

nacidos, a fin de detectar la etiología e incidencia de cada uno de ellos15. 

Necesitamos promover campañas de sensibilización, dirigidas principalmente a las 

mujeres en edad reproductiva para, primeramente, promover e informar sobre medios 

de planificación familiar, así como para incentivar sobre un adecuado control prenatal y 

así evitar cualquier complicación durante el embarazo, parto y puerperio para disminuir 

la morbi mortalidad materna y neonatal. 

Sin ser de menor importancia la sensibilización al personal de salud acerca de los 

factores de riesgo materno y sus repercusiones a la salud física de la mujer y las 

complicaciones al producto que desencadenan partos prematuros, realizar búsqueda 

intencionada de casos en todas las embarazadas y de esta manera incidir en estos 

factores de riesgo. 
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CONCLUSIONES 

La tasa de incidencia de sepsis neonatal temprana encontrada en el HMI de Mexicali 

durante el periodo de Enero a Diciembre de 2014 resultó ser menor que la nacional, 

comparando 18.4 por cada 1000 RN vivos en el HMI contra 19 por cada 1000 RN vivos 

en el INPer. 

Predominó ligeramente el sexo masculino tanto en el grupo de casos como en el de 

controles. 

La causa mayoritaria de eliminación en los pacientes fueron nacimientos fuera del HMI, 

seguido de cardiopatías congénitas y prematurez. 

Los factores de riesgo para sepsis neonatal temprana propuestos se presentaron en 

mayor porcentaje en los casos que en los controles. 

En el grupo de casos hubo un porcentaje considerable de RN con peso bajo al nacer, 

sin embargo en los controles no hubo ningún RN con peso bajo. 

Se observó que es 3 veces más probable desarrollar sepsis neonatal temprana en  

embarazadas que en algún momento del embarazo presentaron infecciones (IVU, 

vaginales, corioamnioitis, fiebre materna). 

Arrasó evidentemente el porcentaje de ruptura prematura de membranas en los casos, 

aumentando la probabilidad en contraer la enfermedad en 6 veces más que una mujer 

que no tuvo RPM durante el embarazo. Las horas promedio de RPM para desarrollar 

sepsis fue de 16 horas. 

Las pacientes con preeclampsia tienen una probabilidad de 3 veces más de desarrollar 

sepsis neonatal temprana, sin embargo este dato no es confiable por presentar una p 

no significativa. 

En ambos grupos, la mayoría nacieron vía vaginal.  

La edad materna no se relacionó con la probabilidad de desarrollar sepsis neonatal 

temprana  en este estudio. 
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Un dato muy importante fue encontrar que las embarazadas con un control prenatal 

adecuado presentan un factor protector para no desarrollar sepsis neonatal con un 

resultado estadístico considerable. 

El ser el segundo embarazo o posteriores se relacionó como factor de riesgo para 

sepsis neonatal temprana. 

Los pacientes con sospecha o diagnóstico de sepsis neonatal temprana hospitalizados 

en el HMI presentan en mínima cantidad casi nula hemocultivos y otros cultivos para la 

búsqueda específica del agente infeccioso involucrado en cada caso en específico. 

La mortalidad del HMI (0.29 por cada 1000 RN) fue menor  que la nacional (7 por cada 

1000 RN. 

La importancia de conocer los factores de riesgo que en nuestro medio llevan al 

desarrollo sepsis neonatal temprana y su relación con la mortalidad, es definir cuáles 

de los niños son los que tendrán prioridad en atención, en los métodos diagnósticos y 

su adecuado tratamiento. Todo esto se hace necesario porque las pruebas utilizadas 

para diagnosticar estas infecciones, al tener una precisión elevada, también tiene un 

costo mayor y el uso de pruebas imprecisas puede conducir a la no detección de 

recién nacidos infectados y/o prevenciones neonatales innecesarias. 
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Gráfica No. 9 
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TABLAS 

Tabla No. 1 

 

 

Tabla No. 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Infecciones 

maternas 

Control 

Prenatal 

Dx. Cultivo Edad 

materna <18 

años 

Multigestas RPM Preeclampsia 

RR NA NA NA 3.81 NA 0 NA 

RA 0.03 0.03 1.00 0.04 0.06 -0.05 0.17 

FA 1.00 1.00 1.00 0.74 1.00 NA 1.00 

X2 92.32 92.25 100.05 92.29 92.51 92.41 93.38 

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

 Infecciones 

maternas 

Control 

Prenatal 

Dx Cultivo Edad 

materna 

<18 años 

Multigestas RPM Preeclampsia 

OR 3.37 0.32 0.00 0.85 1.82 6.95 1.39 

IC95-Up 6.02 0.75 0.00 1.65 3.38 13.51 3.46 

IC95-Lo 1.88 0.14 0.00 0.43 0.58 3.58 0.56 

X2 17.34 7.44 2.04 0.22 3.64 36.59 0.51 

p 0.000 0.006 0.153 0.639 0.050 0.000 0.474 

Riesgo para mortalidad por sepsis neonatal temprana 

OR para sepsis neonatal temprana 
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Tabla No. 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla No. 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número total de RN/año 6883 

Número total de RN con SN temprana/año 127 

Número total de muertes por SN temprana/año 2 

Incidencia de SN temprana por cada 1000 RN vivos 18.5 

Tasa de mortalidad por SN temprana por cada 1000 RN vivos 0.3 

Letalidad de la SN temprana en el HMI de Mexicali 1.6% 

Factor materno n % 

Infecciones maternas 59 58% 

Control prenatal 78 77% 

Edad materna <18 años 21 21% 

Primigestas 35 35% 

RPM 57 56% 

Preeclampsia 12 12% 

Frecuencia de SN temprana en el HMI 

2014 

Factores maternos en ST temprana 


