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RESUMEN 

 

Objetivo:  Determinar los factores de riesgo relacionados con sepsis 

neonatal temprana en pacientes atendidos en la  Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatal de la Clínica de Maternidad Rafael Calvo (UCIN -

CMRC) de Cartagena, durante octubre 2008 a marzo 2009.  

Materiales y métodos:  Estudio descriptivo, transversal,  

retrospectivo. Se tomaron los datos de las historias clínicas 

realizadas en la UCIN-CMRC, de pacientes con sepsis neonatal 

temprana (n=56), para identif icar posibles factores de riesgo en esta 

población.  

Resultados:  El factor que se presentó con mayor frecuencia en los 

niños del estudio fue la prematuridad, en 69,6%, seguido por la 

ausencia de control prenatal en 44,6%, peso <  1500g  en 30,4% y 

RPM >18 horas en 26,8%. Se encontró que un porcentaje mayor de 

niños presentó RPM >18 horas en 35,5%, comparado con 16% de 

niñas. El  33,9% tuvo dos  factores de riesgo al t iempo, seguido por 

el grupo de los que tenían tres factores, con 28,5%. Se encontró que 

los pretérmino tenían mayor número de factores presentes, frente a 

los nacidos a término, por ejemplo, un 38,5% de los del primer grupo 

tienen 3 factores presentes, frente 5,9% de los del segundo grupo 

(p<0,05).  

Conclusiones:  La prematuridad fue el principal factor de riesgo 

detectado en la población de estudio, así como la ausencia de control 

prenatal y un bajo peso al nacer. No se encontraron diferencias 

estadísticamente signif icat ivas por sexo, a pesar de  que hubo leves 

predominios de factores de riesgo en sexo masculino que en 

femenino. 

Palabras clave:  Sepsis neonatal temprana, factores de riesgo.  
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INTRODUCCION 

 

En el mundo mueren anualmente 11 mil lones de niños menores de 

cinco años; la tasa de mortal idad neonatal es la más alta de toda la 

edad pediátrica,  y  el 99% de estas muertes perinatales se presentan 

en países en vía de desarrol lo; 1,2    la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) calcula que en todo el mundo fallecen casi 5 millones de 

recién nacidos al año y que 98% ocurren en países en vía de 

desarrol lo. De 30 a 40% de las muertes neonatales t ienen relación 

con las infecciones.3 

 

En respuesta a ello la Asamblea General de la ONU aprobó en el año 

2000 la l lamada Declaración del Milenio 4, en la cual los países 

f irmantes, entre el los Colombia, se comprometen a reducir para el 

año 2015 la mortalidad de los niños menores de cinco años en dos 

terceras partes de las tasas de ese entonces.  

En el país existe el  programa de control prenatal, que es llevado por 

entidades de salud de primer y segundo nivel (Resolución 412 del 

2002); sin embargo,  muchos controles resultan inadecuados, bien   

por  número  insuficiente (se recomiendan al menos cinco durante el 

periodo de gestación),5 o por inasistencia de la madre  lo cual se 

convierte en  un factor importante de riesgo para sepsis neonatal. 6 

 

La sepsis neonatal temprana es un síndrome infeccioso que se 

caracteriza por la prol iferación de bacterias dentro del torrente 

sanguíneo durante las primeras 72 horas de vida y cuyo diagnóstico 

se basa, la mayoría de las veces,   en el  análisis  de los factores de 

riesgo, maternos y fetales  para sepsis (tabla 1), los cuales en su 

mayoría pueden prevenirse con un adecuado control prenatal.   
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En Colombia, al igual que en muchos países lat inoamericanos, los 

servicios de salud dan prioridad, tradicionalmente, al tratamiento de 

neonatos enfermos, antes que a la prevención de  las causas7, razón 

que seguramente incide en que los programas de control prenatal en 

Colombia no  incluyan  la determinación del estreptococo Agalactiae 

(grupo B) de manera rutinaria 8, siendo esta la principal bacteria 

relacionada con sepsis neonatal temprana9 en Estados Unidos de 

Norte América y Europa. La determinación  del estreptococo 

Agalactiae es  rutina desde hace años en otros países. La 

intervención temprana de los factores de riesgo en los programas  de 

control prenatal incidiría favorablemente en  una disminución de las 

muertes por sepsis temprana, sus secuelas  y reduciría los costos del 

sistema de salud.  

 

Resulta importante conocer  qué factores de riesgo están 

relacionados con mayor frecuencia al diagnóstico de sepsis neonatal 

temprana en nuestra ciudad y debido a que en la Clínica de 

Maternidad Rafael Calvo de Cartagena se atiende el mayor número 

de Partos de nuestra población en niveles I a III del SISBEN, se 

decidió realizar el presente estudio descript ivo en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatal de esta Institución.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Problemática 

 

Las infecciones bacterianas durante el embarazo y sus 

complicaciones, como la sepsis neonatal, se constituyen en una de 

las principales causas de muerte fetal y materna; estas in fecciones 

ocurren en la gestación o al momento del parto. Prácticamente 

siempre la infección es bacteriémica y está asociada a síntomas 

sistémicos en un estado patológico llamado sepsis neonatal. Las 

infecciones continúan siendo la causa principal de morbi mortal idad 

neonatal a pesar de los avances terapéuticos y aunque las 

infecciones bacterianas contraídas en el periodo neonatal son las 

más comunes, las adquiridas intrautero siguen constituyendo una 

importante causa de morbil idad, mortal idad y discapacidad  a largo 

plazo.10 

 

En nuestro medio no se han encontrado cifras estadíst icas de sepsis 

neonatal, pero se ha observado que tienen alta frecuencia en  las 

unidades de cuidados intensivos neonatales  producidas por los muy 

diversos microorganismos con los que entra en contacto el feto en el 

periodo perinatal y que pueden traer como consecuencia ciertas 

patologías como la neumonía neonatal,  evolucionando 

posteriormente a dif icultad respiratoria, inestabilidad de la 

temperatura, shock séptico, neutropenia, trombocitopenia, meningit is 

y muerte.  

 

Es bien claro que con acciones de promoción y prevención adecuada, 

sobre todo en controles prenatales o con manejo antibiót ico 

intraparto11, se podría disminuir la incidencia de  la gran mayoría de 
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estos factores de riesgo, lo cual ha llevado a las  autoridades en 

salud a establecer programas de control prenatal adecuados para  

disminuir estos riesgos.  Aunque esta  medida ha logrado una 

disminución en las muertes infantiles en menores de 5 años en las 

últ imas décadas, todavía seguimos distantes de países 

industrializados(Gráfico 1) y continuamos encontrando UCI 

Neonatales l lenas con recién nacidos con sepsis neonatal por causas 

prevenibles, con tasas de mortalidad altas en esta edad infantil 12  

(Gráfico 2), por lo que se recomienda insist ir aun mas en la 

promoción y prevención de las enfermedades y en la capacitación 

permanente del personal de salud.  

 

Gráfico 1.  Tasa de Mortalidad Infantil  

 

 

Fuente :  UNICEF. El gráf ico muestra como a escala mundial, la tasa 

de mortalidad en la  infancia se ha reducido casi un 25% entre 1990 y 

2006. 
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Gráfico 2.  Defunciones en menores de cinco años  

 

Casi el 40% de todas las defunciones de menores de cinco años 

ocurren durante el período neonatal. (Fuente : UNICEF) 

 

1.2  Delimitación de la Investigación 

 

Teniendo en cuenta las implicaciones de la sepsis neonatal temprana, 

cuya principal consecuencia es que puede ocasionar la muerte del 

recién nacido, resulta de gran importancia determinar  cuáles son los 

principales factores de riesgo para sepsis neonatal temprana, en la 

E.S.E.  Maternidad Rafael Calvo, con el f in de obtener datos que 

permitan un mejor abordaje diagnóstico y terapéutico temprano  para 

reducir la morbilidad, mortalidad y gastos en salud ocasionada por 

estas patologías asociadas en nuestras comunidades.  

 

Se escogió para realizar la investigación la Empresa Social del 

Estado “Clínica de Maternidad Rafael Calvo”, la cual se encuentra 

ubicada en el barrio Alcibia de la Ciudad de Cartagena (Bolívar) con 

NIT. 806001061-8 y cuyo representante legal es el Dr. Willy 

Simancas. 
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La edif icación donde actualmente funciona la E.S.E. Clínica de 

Maternidad Rafael calvo se terminó en el año de 1950, la cual fue 

adquirida durante el gobierno del alcalde de turno Dr. Daniel Vargas 

Vélez y fue puesto en servicio de la ciudadanía el 1º de junio de ese 

mismo año. En ese entonces el Dr. Francisco Sales Sales fue el 

primer director de la clínica. En el año de 1995, la clínica se 

transforma en una empresa social del estado, con personería 

jurídica, patrimonio propio y autonomía administrat iva, sometida al 

régimen jurídico acorde con la ley 100 de 1993.  

 

Se cuenta con un portafolio de servicios bien detallado para 

satisfacer las necesidades de la comunidad cartagenera, bolivarense 

y de sus entornos. Entre una gran cantidad de servicios que presta la 

entidad es de importancia destacar las de interés para el presente 

estudio como son: servicio integral del parto, programa de salud del 

recién nacido, servicio de cuidados intermedios en neonatología, 

cuidados básicos del recién nacido y puerperio.  

 

En la E.S.E. Clínica de maternidad Rafael calvo  se atiende cerca del 

50% de los partos de la ciudad de Cartagena. La población objeto de 

esta inst itución concentra sus servicios sobre el 70% de la población 

pobre, descartando al régimen contribut ivo por obvias razones, y 

ratif icando su función publica como hospital que at iende a los pobres 

y vulnerables, que es la población que presenta mayores riesgos 

para sepsis neonatal temprana y por lo tanto se convierten en la 

población ideal para llevar a cabo nuestro estudio.  
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1.3   Pregunta Problema 

 

¿Cuáles fueron los factores de riesgo asociados al  diagnóstico de 

sepsis neonatal temprana en la  Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales de la Clínica Maternidad Rafael Calvo de Ca rtagena, 

durante octubre 2008 a marzo 2009?  

 

1.4  Limitaciones 

 

La principal l imitación del estudio estuvo dada por la falta de algunos 

datos en las historias clínicas; al igual que la dif icultad en el servicio 

de estadíst icas para conocer el número de rec ién nacidos del periodo 

de  estudio y el número de hospitalizados en la UCIN por lo cual se 

tomaron  estos datos de los l ibros de sala de partos, cirugía y UCIN    
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo General  

Determinar los factores de riesgo para sepsis neonatal temprana e n 

los recién nacidos hospital izados con este diagnóstico en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatal de la Clínica de Maternidad Rafael 

Calvo de Cartagena, durante octubre 2008 a marzo 2009.  

 

2.2. Objetivos Específicos 

 Averiguar los factores de riesgo para sepsis existentes en los 

recién nacidos con diagnóstico de sepsis neonatal temprana 

hospital izados en la UCIN de la Clínica de Maternidad Rafael 

Calvo.  

 

 Determinar la frecuencia de factores de riesgo maternos y 

neonatales para sepsis neonatal temprana, de manera general y 

según género en los recién nacidos con diagnóstico de sepsis 

neonatal temprana hospital izados en la UCIN- CMRC. 

 

 Determinar el número de factores de riesgo presentes, de 

manera general y según edad gestacional entre los recién nacidos 

con diagnóstico de sepsis neonatal temprana hospital izados en la 

UCIN- CMRC. 

 

 Describir las característ icas basales de las madres de los niños 

con diagnóstico de sepsis neonatal temprana en la UCIN CMRC: 

edad, paridad, abortos, y t ipo de parto.  
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

En nuestro país, se ha encontrado una alta tasa de morbimortal idad 

referida a sepsis neonatal temprana, que acarrea grandes costos 

económicos y sociales.  

Se realizó la investigación para describir los factores de riesgo para 

sepsis  en neonatos hospital izados en la UCI de la ESE Rafael Calvo, 

identif icando los más relevantes; al conocer estos datos es posible 

colaborar con la epidemiología en la ciudad de Cartagena, 

favoreciendo en especial a la población mas vulnerable que por su 

nivel educativo, dif icultades de acceso al sistema de salud y bajos 

recursos económicos son quienes en su gran mayoría acuden a este 

centro.  

 

Es de importancia un estudio como el realizado ya que  al mostrar la 

alta incidencia de estos factores de riesgo y la facil idad de 

prevenirlos o manejarlos adecuadamente antes del parto con un 

adecuado control prenatal,  se puede contribuir a disminuir no sólo los 

riesgos de sepsis neonatal, sino todas las secuelas que conlleva, no 

solo al recién nacido y su familia, sino a la comunidad en ge neral y a 

las diferentes inst ituciones prestadoras de servicios de salud al 

disminuir los costos y la mortal idad en sus instituciones.  

 

Se llevó a cabo el estudio en la E.S.E maternidad Rafael Calvo de 

Cartagena, donde, previa autorización por el comité de  ética médica 

de la inst itución, y consentimiento f irmado por  acudientes de los 

pacientes se tomaron los datos de las historias clínicas de los recién 

nacidos que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo neonatal 

(UCIN) durante este periodo,  con diagnóstico de sepsis temprana en 

esta inst itución,  durante los meses de octubre, noviembre, diciembre 
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de 2008 y enero, febrero y marzo de 2009, estos se tomaron 

mediante un  formato de recolección (ANEXO A) revisando los 

nuevos ingresos dos veces por semana.   Luego de recolectar los 

datos de cada  paciente se realizó su posterior procesamiento y 

control adecuado, se analizaron los resultados obtenidos mediante la 

determinación de frecuencias relativas y en algunos casos del cruce 

de variables.  

 

. 
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4.  MARCO REFERENCIAL 

 

4.1  Marco Teórico 

 

4.1.1  Generalidades 

Se define Sepsis Neonatal temprana como la infección aguda con 

manifestaciones toxico-sistémicas, ocasionadas por la invasión y 

prol iferación de bacterias dentro del torrente sanguíneo y en diversos 

órganos. La sepsis es la sexta causa de muerte  entre los recién 

nacidos y la octava causa de muerte entre los lactantes durante el 

primer año de vida 13, La incidencia es de 1 a 5 por cada 1000 nacidos 

vivos14, se clasif ica según el t iempo de aparición en sepsis temprana 

aquella que aparece en las primeras 72 horas de vida  y tardía 

después de este t iempo15. 

 

La sepsis neonatal se constituye en un gran desafió para pediatras y 

neonatólogos, a pesar de los grandes adelantos obtenidos en 

terapias antibiót icas de últ ima generación y la creación de UCI 

neonatales con tecnología de punta que permitieron un mejor manejo 

de esta patología 16. La sepsis temprana se manif iesta clínicamente 

como una enfermedad fulminante y multisistémica en las primeras 72 

horas de vida17, y se caracteriza por la presencia de signos 

sistémicos de infección, con manifestaciones tóxico -sistémicas 

ocasionadas por la invasión y prol i feración bacteriana dentro del 

torrente sanguíneo y en diversos órganos. Muy a menudo, la única 

presentación es la f iebre, no en pocas ocasiones, estos niños son 

descritos como "con apariencia séptica" 18. 

 

Los recién nacidos con diagnóstico de sepsis t ienen historia de uno o 

más factores de riesgo maternos, tales como: ruptura prematura de 

http://www.monografias.com/trabajos/bacterias/bacterias.shtml
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membranas, parto prematuro, corioamnionitis, f iebre materna 

periparto; además, muchos de estos niños son prematuros o de bajo 

peso al nacer19; existen diversos mecanismos mediante los cuales los 

neonatos pueden ser afectados: Transmisión vertical, Nosocomial y 

en la comunidad.  

 

La trasmisión vert ical es la principal vía de trasmisión en sepsis 

temprana. Los microorganismos patógenos pueden contaminar al RN 

a nivel de la piel y/o mucosas, se asocia principalmente  a ruptura 

prematura de membranas o infecciones intrauterinas como la 

coriamnionit is, o por contacto directo del feto con secreciones 

contaminadas al momento del parto 20, las sepsis de origen 

nosocomiales son debidas a microorganismos localizados en los 

Servicios de Neonatología (especialmente en las UCI neonatales) 

l levados al niño por el personal de salud (manos contaminadas, 

material de diagnóstico y tratamiento), mientras que las adquiridas en 

la comunidad son debidas a patógenos que colonizan al neonato  en 

su lugar de residencia por condiciones higiénicas inadecuadas como 

el no lavado de manos, dispersión de fómites por personas enfermas, 

entre otras.  

 

4.1.2  Fisiopatología 

 

El estreptococo beta-hemolít ico del grupo B (EGB), o Streptococcus 

Agalactiae  es causa importante de sepsis neonata l e infecciones en 

gestantes y está comúnmente asociada con meningitis y sepsis  

neonatal en los Estados Unidos y Europa 21, autores coinciden en 

af irmar que el aumento notable de su incidencia comenzó en la 

década del 70. En Latinoamérica, los microorganismos predominantes 

en sepsis temprana son los bacilos entéricos gram negativos 

http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
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principalmente Escherichia coli y Klebsiel la pneumoniae22, mientras 

que Pseudomonas aeuruginosa, Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis y Candida sp constituyen las principales 

causas et iológicas de la sepsis tardía23. 

 

En estudios realizados en España, demostraron que el  S. Agalact iae 

causó el 51,1% de las sepsis verticales, y E. col i, el 12,1%, 

destacando que la etiología es diferente en relación con el peso del 

RN, y así, por debajo de 1.500 gr. el S. Agalactiae se diagnosticó en 

el 18,4% de los casos y la E. Coli en el 24,5%.24
.  

 Existen factores de riesgo  maternos25 y fetales (tabla 1), 

debiéndose  iniciar manejo antibiótico empírico temprano ante su 

presencia hasta tener  resultados de cultivos ya que cada hora de 

retraso en su inicio aumenta la mortal idad en 7,6% 26.  

 

Tabla 1. Factores de riesgos maternos y neonatales para sepsis 

neonatal temprana 

 
FACTIORES DE RIESGO MATERNOS 

 
FACTORES DE RIESGO 

NEONATALES 

 Ruptura de Membranas > 18 horas (RPM) o > 12 horas 

(rpm) 

 Fiebre  

 Corioamnionitis: Fiebre, Secreción vaginal purulenta, 

Sensibilidad uterina aumentada, Laboratorio materno 

alterado (Leucocitos > 15.000/mm3 y PCR ↑) 

 Colonización del SGB 

 Infecciones maternas  

 Relacionadas con el parto 

 Líquido amniótico purulento 

 Cuidados perinatales 

 Nivel socioeconómico 

 APP 

 Edad 

 Uso de antibióticos periparto 

 Bajo peso al nacer:  

Menores de 1500 g 

 Edad gestacional por 

examen físico igual o 

menor a 36 sem. 

 APGAR menor de 5 al 

minuto 

 Reanimación conducida 

sin importar la etiología 

 Gemelar 

 



 

 

25 

 

El r iesgo aumentado está dado  en términos generales por la 

inmadurez del sistema inmunológico del recién nacido. La 

transferencia placentaria materna de IgG al feto recién se inicia a las 

32 semanas de gestación. La  IgA se encuentra disminuida en los 

pulmones y sistema gastrointestinal, las barreras físicas naturales 

son inmaduras, especialmente piel,  cordón umbilical, pulmón e 

intest ino, existe una disminución de la actividad de la vía alterna del 

complemento (C3), deficiencia en la opsonización de las bacterias 

encapsuladas, rápido agotamiento de neutróf ilos maduros medulares 

cuando hay exposición a infecciones, asociado a una menor 

capacidad de adherencia,  fagocitosis y menor capacidad bactericida, 

la inmunidad mediada por l infocitos T helper y l infocitos natural kil ler 

está alterada y la memoria inmunológica es deficiente a mayor 

prematurez.6  

 

El diagnóstico se basa en la presencia de alguno o varios de los 

factores de riesgo y en la sintomatología clínica, donde la letargia y 

el distress respiratorio se constituyen en los síntomas más 

frecuentes,27 en general los signos y síntomas son muy inespecíf icos, 

existe un rápido deterioro clínico con apar ición de letargia, dif icultad 

respiratoria, apnea, distensión abdominal, inestabilidad térmica, 

ictericia, que pueden complicarse con enterocolit is necrot izante y 

meningitis.28 El diagnostico paraclínico incluye los hemocultivos como 

el gold standard ,  aunque  t ienen una baja sensibil idad 29. El 

hemograma para el diagnóstico de infección incluye: Leucocitosis 

mayor de 25.000 por mm3 después del primer día de vida o menor de 

5.000, plaquetas igual o menor de 150.000 por mm3, granulaciones 

tóxicas en los neutróf i los, neutróf ilos menores de 1.500, con 

proporción de NI / NT mayor de 0,16, la proteína C -reactiva (PCR) es 

el marcador indirecto más frecuentemente usado, con una 
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sensibil idad del 90%. La interleukina 6 (IL6), contribuye al 

diagnóstico de sepsis en recién  nacidos de muy bajo peso30. La 

ventaja de la interleukina-6 sobre la PCR es que alcanza más 

rápidamente la máxima concentración para el diagnóstico de sepsis. 

Por otro lado, la IL6 en neonatos de muy bajo peso con signos de 

infección, en combinación con PCR incrementa la exactitud 

diagnóstica31.  

 

Los estados  de shock por sepsis se clasif ican según su respuesta a 

terapéutica  en shock séptico temprano que es aquel en que la 

hipotensión revierte rápidamente con la expansión de volumen en 

corto t iempo32 y shock séptico tardío en que la hipotensión no 

revierte con volumen y es necesaria la uti l ización de  drogas 

inotrópicas.  

 

Cuando el shock séptico no se logra revert ir,  la sepsis evoluciona 

hacia el daño de órganos por la privación continua del aporte de 

oxigeno por parte del sistema circulatorio, ocasionando la apoptosis 

celular. Hay un desequil ibrio marcado entre los mediadores 

proinf lamatorios y anti inf lamatorios produciendo la falla secuencial 

de órganos vitales para realizar sus funciones específ icas. Otros  

autores la describen como la falla de dos o más sistemas orgánicos 

que no pueden mantener en forma  espontánea su actividad y se 

constituye en la causa del 26 –  50% de las muertes en UCIS 

pediátricas y neonatales. 33.  

 

4.2  Marco Conceptual  

 

Los trabajos realizados a nivel nacional e internacional sobre sepsis 

neonatal son variados, cada autor toma apartes de esta problemática 
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y la enfoca desde diferentes perspectivas pero todos coinciden en 

af irmar que la sepsis neonatal es una de las principales  causas d e 

morbimortalidad del recién nacido.  

 

Al realizar la búsqueda sobre investigaciones de la l ínea escogida 

para el presente trabajo, se encontró una evaluación prospectiva  

realizada en el departamento de pediatría del Hospital Militar Gorgas 

en Ancon, Panamá, donde se evaluó el crecimiento de bacterias en 

sangre de neonatos con riesgo para sepsis neonatal entre enero del 

89 y diciembre del mismo año, con el cual se confirmó que la 

incidencia de sepsis era de 1.7/ 1000 nacidos vivos mientras se 

sospechaba que la incidencia de sepsis para esta población y 

durante este estudio fuera 65 veces más alta 34. En el mismo año en 

el Hospital Universitario de Sahlgrenska, Goteborg University, 

Sweden, se realizó un estudio titulado “Factores de riesgo para 

sepsis neonatal en la descendencia de mujeres con ruptura 

prematura de membranas entre la semana 34-42”. En este estudio 

tomaron 385 mujeres con RPM y se realizó un estudio prospectivo al 

azar, todas las infecciones neonatales fueron clasif icadas como 

sepsis verif icada (cult ivo posit ivo) o sepsis clínica; el propósito del 

estudio fue comparar el resultado de las infecciones perinatales entre 

los grupos con diferentes manejos expectantes en mujeres con RPM 

y estudiar la asociación entre las variables demográficas, intrapart o y 

postparto y sepsis neonatal, en conclusión el estudio mostró que no 

hubo diferencia en la incidencia de infección neonatal entre aquellos 

con inducción temprana y tardía. La sepsis neonatal clínica estuvo 

asociada con el t iempo de RPM al momento del pa rto mayor de 32 

horas, cesárea y edad gestacional entre 34 y 36 semanas.  Se han 

realizado múltiples estudios en los últ imos años con las mismas 
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características, hallando los últ imos realizados con titulo similar en el 

año 2004.35,36,37. 

 

El neonato, en particular el pretérmino, t iene un sistema 

inmunológico específ ico que lo hace  más susceptible a infecciones, 

las cuales son aun una importante causa de mortal idad y morbilidad. 

Los patrones infecciosos iníciales son con frecuencia transmit idos 

vert icalmente desde la madre al feto en el periodo perinatal. Algunas 

condiciones maternas como infecciones genitourinarias, f iebre 

intraparto, RPM, ruptura prolongada de membranas, parto 

pretérmino, abortos, defunción fetal son factores de riesgo 

neonatales importantes.   El papel de estos factores de riesgo como 

causa de infecciones neonatales tempranas fue evaluado por una 

investigación ital iana epidemiológica multicéntrica soportada por el 

MIUR, t itulada” factores de riesgo perinatales para infección en el 

recién nacido”, publicada en el 2005, en la cual las  madres 

admitidas a los hospitales obstétricos para parto fueron estudiadas 

en un análisis retrospectivo de casos y controles. Las madres que 

presentaron los factores de riesgo seleccionados fueron la corte de 

casos, mientras las admitidas sin factores de riesgo  luego de cada 

caso fueron los controles. En este estudio se tuvieron en cuenta los 

siguientes factores de riesgo: aborto en el segundo trimestre, ruptura 

prematura de membranas, ruptura prolongada de membran as, parto 

pretérmino y muerte fetal. El estudio mostró una positividad en el 

cult ivo cervicovaginal en 76.5% de rupturas prolongada de 

membranas, en 50.6% de ruptura prematura de membranas y 50.5% 

de partos pretérmino. Además 14.3% de neonatos de madres en  el 

grupo de casos y 2.3% del grupo control fueron admitidos en la 

unidad de cuidados intensivos neonatal. Entre el los 8.4% y 1.2% 

respectivamente necesitaron antibióticos mientras 0.4% y 0.2% 
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respectivamente presentaron sepsis neonatal temprana. Concluyer on 

que sus datos confirman la relación entre infecciones y parto 

prematuro, ruptura prematura de membranas (Rpm), ruptura 

prolongada de membranas (RPM) y soporta la hipótesis que las 

infecciones pueden ser la causa de estas condiciones y no 

simplemente una asociación. Un control microbiológico oportuno 

durante el embarazo y el parto, especialmente en mujeres que 

presentan factores de riesgo conocidos da la posibi l idad de hacer 

intervención diagnostica-terapéutica temprana y a minimizar la 

frecuencia y sever idad de sepsis neonatal temprana. Detal lamos el 

actual estudio por la similitud con el proyecto de nuestra 

investigación38. 

 

En el departamento de pediatría de Abonyi, Universidad estatal de 

Nigeria se realizó un  estudio titulado “Sepsis neonatal en neonat os 

con factores de riesgo en el sur este de Nigeria”, publicado en el 

2006,  el cual tenía como objetivo determinar la incidencia, factores 

de riesgo, características clínicas, patrón bacteriológico y 

sensibil idad  antibiótica de la sepsis neonatal. Llegan do a la 

conclusión de que la sepsis neonatal  es una causa importante de 

morbil idad y mortalidad en su sit io de estudio. La mayoría de los 

factores predisponentes fueron debidos a un pobre control obstétrico 

y  práct icas no estériles de parto, las cuales podrían evitarse y 

prevenirse, con microorganismos diferentes causales a los 

encontrados en países desarrollados, con apreciable resistencia a 

los antibiót icos comúnmente usados.  Intervenciones sencillas y 

sostenibles tales como la promoción de partos l impios y a t iempo, 

cuidado neonatal moderno y diagnóstico especial izado fácil, el 

lavado de manos y la restricción de antibiót icos puede ayudar a 

reducir la carga de infección neonatal en la comunidad estudiada 39.  



 

 

30 

 

 

En la unidad de Neonatología del departamento de pediatría del 

Christ ian Medical college y hospital,  en Lundhiana, Punjab, India 

desarrol laron una investigación, publicado en marzo del 2006,  que 

pretendía estudiar los factores de riesgo maternos y el perf i l clínico 

bacteriológico de la sepsis neonata l temprana en una unidad de 

cuidados  neonatal  de tercer  nivel, t itulado “ sepsis neonatal 

temprana”. Se consideró sepsis neonatal temprana si su diagnóstico 

de sepsis era realizado dentro de las 72 horas de vida o si se 

encontraron cult ivos posit ivos en los recién nacidos con factores de 

riesgo. El estudio  mostró como conclusión que el screening para 

sepsis en un neonato asintomático está garantizado solo en la 

presencia de  factor de riesgo materno aún si el neonato es de alto 

riesgo de desarrol lar sepsis debido a problemas asociados como 

prematuridad, bajo peso al nacer o asf ixia y que el conocimiento del 

posible microorganismo causal de sepsis neonatal temprana puede 

ayudar en la pronta y adecuada institución terapéutica, para 

minimizar la morbimortal idad40. 

 

4.3. Marco Legal 

 

Nuestro país cuenta con la  ley 1098 del 2006 por la cual se expide 

el código de infancia y adolescencia, lo cual es motivo de orgullo 

para todos, ya que gracias a el la nuestros niños y adolescentes 

deberán ser tenidos en cuenta como sujetos de derecho en todos los 

ámbitos relacionados con su existencia, y se castigará severamente 

a las personas que los vulneren, lo que hace de la ley una 

herramienta nueva e integral para que esos derechos se ejerzan de 

manera efectiva y concreta.  
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Con la f irma presidencial de la ley de infancia y adolescencia, el 8 de 

noviembre del 2006, se actualiza la legislación para las niñas, niños 

y adolescentes del país, que en un total suman cerca de 18 millones 

de personas ( 41% del total de la población colomb iana). Se regulan 

entre otros aspectos, la edad mínima para trabajar, las casas de 

adopción, los castigos para las personas que abusen sexualmente de 

los niños y las penas para las niñas, niños y adolescentes que 

cometan delitos. Esta ley busca erradicar la violencia y el maltrato 

contra este grupo de  la población, axial como la explotación laboral 

de los niños y adolescentes. Tiene como eje transversal la 

responsabil idad en la elaboración de polít icas públicas que 

garanticen los derechos de los niños y adolescentes en temas como 

la salud y la educación.  

 

La niñez y la adolescencia son etapas del desarrol lo de la autonomía 

de cada persona y no etapas de preparación para la vida adulta; por 

ello, es importante ref lexionar y trabajar en el presente y por el 

presente de nuestros niños y niñas, quienes mañana serán las 

personas adultas que vivan y luchen por los niños y las niñas del 

futuro.41 
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5.  ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

5.1  Tipo de Estudio 

 

Se llevó acabo un estudio descript ivo, transversal, retrospectivo, en  

el que se tomaron los datos de las historias clínicas de los niños 

hospital izados en la UCI neonatal con diagnostico de sepsis neonatal 

temprana en la UCIN de la E.S.E. maternidad Rafael calvo. durante 

un periodo de 6 meses.  

 

5.2   Población y Muestra 

 

5.2.1  Población Diana 

Neonatos que ingresaron a la UCIN de la CMRC con diagnóstico de 

sepsis neonatal temprana, en la ciudad de Cartagena.  

 

5.2.2  Población Accesible 

Neonatos que ingresaron al servicio de cuidados intensivos y a 

quienes se les hizo el diagnóstico de sepsis neonatal, de la ESE 

Maternidad Rafael Calvo.  

 

5.2.3  Criterios de Inclusión 

La unidad de estudios fueron los pacientes nacidos en la CMRC a 

quienes se les diagnosticó sepsis temprana y fueron hospital izados 

en la UCIN de esta inst itución,  tomando los datos de las historia 

clínicas que se presentaran  durante el periodo de estudio.  

 

Para la selección de los individuos se uti l izaron los siguientes 

criterios: recién nacidos a quienes se les diagnosticó sepsis 

temprana, nacidos en la E.S.E.  Maternidad Rafael Calvo Cartagena, 
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de cualquier sexo, raza, edad gestacional, o condición 

socioeconómica, con o sin control prenatal.  

 

Fueron seleccionadas las historias de recién nacidos con diagnóstico 

de sepsis temprana. Solo se incluyeron  historias re alizadas en la 

ESE Maternidad Rafael Calvo.  

 

5.2.4  Criterios de Exclusión 

Fueron excluidas del estudio aquellas historias de recién nacidos 

hospital izados en la UCI neonatal con diagnóstico de sepsis que 

hayan nacido  fuera de la CMRC y los que no tengan diagnóstico de 

sepsis neonatal temprana al momento de ingreso a la UCIN.  

 

5.3  Fuente de Información 

 

La fuente de información fue primaria. Se seleccionaron las historias 

de los recién nacidos con diagnóstico de sepsis temprana  que 

ingresaron a la unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN),  en esta 

inst itución,  durante los meses de octubre, noviembre, diciembre de 

2008 y enero, febrero y marzo de 2009, estos se tomaron mediante 

un  formato de recolección (ANEXO A) revisando los nuevos ingresos 

dos veces por semana, y se dividieron en diferentes grupos de 

acuerdo a la presencia de factores de riesgo maternos, neonatales, o 

ambos.  

 

Durante la Fase de selección primaria  se f i ltraron los individuos que 

no cumplieron con los criterios de inclusión para el est udio. 

 

Durante la fase de selección secundaria se tomaron los datos 

requeridos de las historias que superaron la selección primaria de 
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recién nacidos con factores de riesgo para sepsis neonatal como: 

f iebre materna  intraparto, corioamnionit is, ruptura pre matura de 

membranas mayor de 18 horas, colonización materna por 

Streptococcus del grupo B, APGAR bajo (menor de 5 al minuto), peso 

bajo al nacimiento (menor de 1500 g), loquios fétidos, edad materna, 

ausencia de controles prenatales y sexo del recién nacid o. Luego se 

determinaron las variables  descritas en la operacionalización de las 

variables. Se realizó una tabla con cada uno de los factores de 

riesgo y se anotó cuales presentó cada paciente.  

 

Luego de recolectar los datos de las historias  de pacientes  que 

desarrol laron sepsis temprana que pasaron el proceso de selección, 

se procesaron de forma manual  los resultados obtenidos mediante el 

cruce de variables, uti l izando herramientas de análisis estadístico y 

se representaron mediante gráf icos como curvas  y diagramas de 

barras, se cruzaron el sexo según los principales factores de riesgo, 

y el número de factores de acuerdo con la edad gestacional.  
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6.   RESULTADOS 

 

6.1  TÉCNICAS APLICADAS EN LA RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN- INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

 

A las historias clínicas seleccionadas se les aplicó una encuesta en 

donde inicialmente se tomaron datos como: nombre, edad, sexo, 

número de historia clínica y factores de riesgo tenidos en cuenta para 

su diagnóstico.  

 

El procesamiento de los datos se hizo de forma mecánica, a través 

del software EPI- INFO versión 3.3.4, y las gráf icas fueron diseñadas 

en el programa Microsoft Off ice  EXCEL.  La información recolectada 

se presentó en tablas de distribución de frecuencia y asociación. 

Para el análisis de la información resumida se ut il izaron frecuencias 

relat ivas, en el caso univariado y para el análisis divariado se 

emplearon medidas de asociación (Odds Ratio e Intervalo de 

confianza a 95%), y de signif icancia estadíst ica: prueba de Fisher 

(considerando que hubo valores esperados en las celdas inferiores a 

5).    
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6.2   Resultados 

 

Tabla 2.  Características del neonato  

 

Variables Frecuencia  (n=56) Porcentaje 

Sexo Femenino  25 44,6% 

Masculino 31 55,4% 

 

Edad  

gestacional 

Pretérmino  39 69,6% 

Término  17 30,4% 

 

 

Gemelar 

No 54 96,4% 

Sí 2 3,6% 

Fuente : Encuesta realizada por el grupo investigador  

 

En el gráf ico 3 se aprecia que la distr ibución de pacientes por género 

fue homogénea, con una relación masculino: femenino casi 1:1, ya 

que el porcentaje de niños sólo superó al de niñas en poco más de 

10%.  

 

La edad gestacional fue tomada teniendo en cuenta tanto la fecha de 

últ ima menstruación como la ecografía, y esta variable fue medida a 

nivel razón, con un promedio de 34,17  semanas (DE+/ -: 4,22), y una  

mediana de 34. Sin embargo, en aras de sintet izar la información, 

aquellos con edad gestacional inferior a 37 semanas, se consideran 

prematuros, y los de 37 a 42 semanas, a término, encontrando que 

casi el 70% de los casos fueron niños prematuros (gráf ico 6 ). Por otra 

parte,  en dos casos hubo embarazo gemelar (3,6%).  
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Gráfico 3. Sexo 

Fuente : tabla 2 

 

Gráfico 4. Prematuridad 

 

 

Fuente : tabla 2 

 

Gráfico 5. Gemelar 

 

Fuente: tabla 2 

70%
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Edad  Pretérmino 

gestacional Término 
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Tabla 3.  Distribución de  factores de riesgo en el grupo de 

estudio 

Variable N° (n=56) % 

Prematuro (<37 sem) 39 69,6% 

No control prenatal 25 44,6% 

Peso al nacer < 1500 gr 17 30,4% 

RPM >18h 15 26,8% 

Corioamnionitis 9 16,1% 

Apgar < 5 al min 7 12,5% 

Edad Materna (<18 años) 5 8,9% 

Infecciones maternas 6 10,8% 

Rpm >12 h  3 5,4% 

Fiebre intraparto  2 3,6% 

Gemelar 2 3,6% 

Fuente : Encuesta realizada por el grupo investigador  

 

El factor  de riesgo encontrado con mayor frecuencia en los neonatos 

del estudio fue la prematurez en 69,6%, seguido por la ausencia de 

control prenatal 44,6%, bajo peso al nacer 30,4% y RPM >18 horas 

23,2%. Vale la pena aclarar que estos porcentajes son de manera 

horizontal, es decir, cada uno dividido entre el total,  debido a la 

concurrencia de más de un factor de riesgo en los neonatos.  

 

Tabla 3.1  Distribución según factores de riesgo maternos y 

fetales 

Maternos N° (n=56)  % Fetales N° (n=56)  % 

No contro l  prenata l  25 44.6% Prematurez 39 69,6% 

RPM >  18   horas                 15 26,8% Peso < 1500 gr                                                        17 30,4% 

Cor iamnioni t is                              9  16,1% APGAR < 5 min                                     7  12,5% 

Fiebre materna intraparto               2  3,6% Gemelar  2 3,6% 

Rpm >12h        3  5,4%    
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El factor de riesgo materno para sepsis neonatal que con mayor 

frecuencia fue encontrado fue la ausencia de control prenatal 44.6%, 

seguido de RPM > 18H 26,8%, Mientras que el factor de riesgo 

neonatal más frecuente  fue la prematurez 69,6%, seguido por el bajo 

peso al nacer 30,4% 

 

Gráfico 6. Distribución de principales  factores de riesgo en 

grupo de estudio 

 

Fuente : Encuesta realizada por el grupo investigador  
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Tabla 4. Distribución de factores de riesgo en el grupo de 

estudio, según género 

Variables 

Femenino 
(n=25) 

Masculino 
(n=31) Tota

l OR IC95% Chi2 P N° % N° % 

 

APGAR < 5  
al min 

Sí 4 16,0% 3 9,7% 7 

1,7
8 

0,29-
11,49 

Fisher: 
0,687 

N
o 21 84,0% 28 90,3% 49 

 

Peso al  
nacer < 1500 

gr 

Sí 8 32,0% 9 29,0% 17 

1,1
5 0,32-4,19 0,06 0,811 

N
o 17 68,0% 22 71,0% 39 

 

       Control 
 prenatal 

Sí 15 60,0% 16 51,6% 31 

1,4
1 0,42-4,69 0,39 0,533 

N
o 10 40,0% 15 48,4% 25 

 

RPM > 18 H 

Sí 4 16,0% 11 35,5% 15 

0,3
5 0,08-1,46 2,63 0,104 

N
o 21 84,0% 20 64,5% 41 

 

Prematuro  
< 37 sem. 

Sí 17 68,0% 22 71,0% 39  
0,8
7 0,24-3,16 0,06 0,811 

N
o 8 32,0% 9 29,0% 17 

Fuente : Encuesta realizada por el grupo investigador  

 

Al realizar un análisis bivariado, en el que se compararon los 

principales posibles factores de riesgo según género, se encontró que 

un porcentaje mayor de niñas con respecto a los niños presentó 

APGAR< 5 al minuto, bajo peso al nacer  y ausencia de control 

prenatal; por el contrario, en los varones la proporción de casos con 

RPM >18 h y la prematuridad fue superior a los de las niñas. Sin 

embargo, ninguna de estas diferencias fueron estadísticamente 

signif icat ivas (p>0,05).  
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Tabla 5.  Número de factores de riesgo  

 

 

 

 

 

Fuente : Encuesta realizada por el grupo investigador  

 

Teniendo en cuenta los posibles factores de riesgo mostrados en la 

tabla 3, se realizó la suma aritmética de los mismos, para determinar 

el número de factores estudiados presentes en los pacientes, 

encontrando que la mayoría, el 33,9% tenía dos factores al t iempo, 

porcentaje seguido por el grupo de los que tenían 3 factores, con 

28,5% (Tabla 5).  

 

Gráfico 7.  Número de factores de riesgo  

 

 

 

 

Fuente :Tabla 5 

 

 

Total FR Frecuencia (n=56) Porcentaje 

1 12 21,4% 

2 19 33,9% 

3 16 28,5% 

4 7 12,5% 
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Tabla 6. Total de factores de riesgo según término de la 

gestación 

Total FR 

Pretérmino (n=39) A término (n=17) 

N° % N° % 

1 3 7,7% 9 41,1% 

2 13 33,3% 6 35,2% 

3 15 38,5% 1 5,9% 

4 6 23%        1 5,9% 

6 2 2,56% 0 0% 

Fuente : Encuesta realizada por el grupo investigador  

 

Al analizar el comportamiento del total de factores de riesgo en el 

recién nacido prematuro, se encontró que  t ienen mayor número de 

factores presentes frente a los nacidos a término, por ejemplo, un 

38,5% de los del primer grupo tienen 3 factores presentes, frente 

5,9% de los del segundo grupo. Las diferencias planteadas fueron 

estadísticamente signif icativas (Chi2: 33,34; p: 0,0000016).  

 

Gráfico 8. Total de factores de riesgo según término de la 

gestación 

 

 

 

 

 

Fuente : tabla 6 
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Tabla 7. Edad materna y tipo de parto  

Variables Frecuencia  (n=56) Porcentaje 

 
Edad 

Menor de 20  12 21,4% 

De 20 a 29  36 64,3% 

De 30 a 39  8 14,3% 

 

 
 
Paridad 

Uno 19 33,9% 

Dos 19 33,9% 

Tres 5 8,9% 

Cuatro  11 19,6% 

Cinco 2 3,6% 

 

 
 
Abortos 

Ninguno 44 78,6% 

Uno 6 10,7% 

Dos 3 5,4% 

Tres 1 1,8% 

Cuatro 2 3,6% 

 

Parto Cesárea  32 57,1% 

Vaginal  24 42,9% 

Fuente : Encuesta realizada por el grupo investigador  

 

Al analizar los valores de las edades maternas, se encontró que el 

promedio fue de: 23,58 (DE+/-: 5,44), con una mediana de 23. Se 

aprecia que ciertamente la mayoría de las madres, el 64, 3%, tenían 

edades entre 20 y 29 años, rango en el cual se ubican tanto la media 

como la mediana. Llama la atención que 21,4% de las madres fueran 

menores de 20 años, porque esto muestra en cierta forma la 

problemática del embarazo en adolescentes, y que mu chas de el las 

tenían 15 años de edad.  

 

En cuanto a la paridad, se obtuvo que la mayoría de madres han 

tenido uno o dos embarazos, poco más del  67%, y en los casos 

extremos para el estudio, 23,2% manifestaron haber tenido cuatro o 

cinco embarazos.  

  

Con respecto al número de abortos, 78,6% de las madres nunca lo ha 

hecho, pero es de resaltar que 1 paciente reportó tres abortos, y 2 
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pacientes cuatro abortos cada una. El parto del embarazo actual,  es 

decir, de los niños sujetos de estudio fue principalmente p or cesárea, 

en 57,1% de los casos, destacando un porcentaje importante de 

partos vaginales: 42,9%. 

 

Gráfico 9. Edad materna 

 

 

 Fuente : tabla 7  

 

Gráfico 10. Paridad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente : Tabla 7 
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Gráfico 11. Abortos 

 

Fuente : Tabla 7 

 

6.3  Discusión de Resultados 

 

La sepsis en el periodo neonatal es cada vez más frecuente en las 

UCIN debido a la mayor sobrevida de los pacientes, aumento en los 

procedimientos invasivos y uso inadecuado de antimicrobianos, xlii en 

ocasiones se llegan a presentar brotes epidémicos y  aparición de 

gérmenes multirresistentes con episodios de letal idad alta, por lo que 

se requiere tratamiento temprano para mejorar el pronóstico de estos 

pacientes, pero antes que esto, el identif icar los posibles factores de 

riesgo resulta de gran importancia para disminuir su morbilidad y 

letal idad. 

 

Al analizar la edad gestacional, los recién nacidos pretérmino 

resultaron ser el grupo de riesgo que presentó mayor asociación 

causal con la sepsis del neonatal temprana. Como se conoce, el 

prematuro puede no recibir los niveles adecuados de anticuerpos 

protectores de la madre y se considera además que la sepsis precoz 

en el pretérmino se relaciona más bien con factores obstétricos y del 

parto y la tardía tiene más relación con las característ icas del 

neonato. 

57,1%

42,9%

Cesárea 

Vaginal 
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Al relacionar la ruptura prematura de membranas y la ocurrencia del 

parto pretérmino existió una asociación clínica, la cual debe 

corroborarse con un estudio de casos y controles, pero que nos 

señala que los factores de riesgo (predisponentes, determin antes y 

coadyuvantes) que rompen el equil ibrio de salud, tanto en el individuo 

como en comunidades, xliii no suelen ser únicos, sino que actúan como 

un conjunto donde sus acciones se potencian y el rol de cada factor 

causal puede ser variable según la situación , actuando en una 

ocasión como predisponente, en otra como determinante y en 

ocasiones como coadyuvante  

 

Un control prenatal adecuado para reducir los partos pretérmino que 

son el factor de riesgo mas relevante, permitiría una mayor reducción 

de la sepsis neonatal así como la disminución de la instrumentación 

de los recién nacidos, xliv debemos resaltar que la acción conjunta 

sobre los factores de riesgo es vital por la acción potenciadora que 

ejercen entre sí.  

 

Se ha intentado identif icar otros marcadores tempranos de sepsis 

para l imitar el uso indebido de antimicrobianos,xlv o por consenso, xlvi 

esfuerzos que se consideran de gran importancia en la práctica diaria 

pero que no l legan a ser definit ivos. S i consideramos que el uso 

apropiado de las razones de probabi lidad (OR) desarrolladas en el 

presente trabajo, para identif icar factores según sexo, aunque no 

muestran signif icancia estadíst ica, se puede adoptar este modelo 

para comparar con pacientes sanos, y así lograr una aproximación 

diagnóstica adecuada con los e lementos más accesibles y en trabajos 

próximos establecer la uti l idad de los marcadores de inf lamación en 

el diagnóstico de sepsis.  
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6.4  Conclusiones 

 

 La prematuridad fue el principal factor de riesgo detectado en la 

población de estudio, así como la ausencia de control prenatal y 

un bajo peso al nacer.  

 El género predominante en los neonatos fue el masculino, y la 

gran mayoría de niños fueron prematuros, si bien  no hubo 

diferencias signif icativas por género.  

 No se encontraron diferencias estadísticamente signif icat ivas 

por sexo, a pesar de que hubo leves predominios de factores en 

sexo masculino en relación con el femenino.  

 Casi todos los pacientes tenían al menos un factor de riesgo, y 

se encontró asociación entre prematuridad  y un mayor número 

de factores de riesgo.  

 La mayoría de madres eran mujeres jóvenes, con antecedentes 

de dos o tres partos.  

 El factor de riesgo materno para sepsis neonatal  más frecuente 

fue la ausencia de control prenatal, y el factor de riesgo 

neonatal más frecuente  fue la prematurez. 

 

6.5   Recomendaciones 

 

Se recomienda continuar con el presente trabajo de investigación, por 

un lado, ampliando el t iempo de recolección de información, 

procurando involucrar un número mayor de inst ituciones, para lograr 

una mayor representatividad que ref leje la epidemiología de la sepsis 

neonatal en Cartagena.  

 

Así mismo, se sugiere continuar con el método epidemiológico y 

desarrol lar un estudio de tipo analít ico, en el que se comparen los 
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casos con pacientes sanos, y de esta forma determinar la fu erza de 

asociación de los diferentes factores de riesgo.  

 

De la misma manera, sería conveniente incluir el resultado de las 

pruebas de laboratorio: cult ivos y antibiogramas, para establecer si 

existe relación entre los factores de riesgo y los agentes caus ales de 

la sepsis.  

Estos resultados deben divulgarse, con el f in de promover la 

identif icación de los factores de riesgo para sepsis neonatal temprana 

y de esta manera contribuir a disminuir la morbimortal idad por esta 

causa 

 

6.5.1. Recomendaciones con Impacto a la Comunidad 

Basados en los resultados del presente trabajo se recomienda:  

 

 La consulta preconcepcional debería ser realizada por obstetra y/o 

peinatólogo, pediatra y/o neonatólogo.  

 

 Realizar labores de promoción y prevención en un primer nivel de 

atención, uti l izando los diferentes medios de comunicación para 

informar a la comunidad de lo importante que es asist ir a los 

controles prenatales.  

 

 Optimizar los recursos tanto humanos como tecnológicos en un 

primer nivel de atención, teniendo en cuenta que idealmente los 

controles prenatales en este  nivel de atención deben ser hechos 

por un obstetra, en caso de no realizarse por obstetra deben ser 

realizados por médicos generales con diplomado en alto r iesgo 

obstétrico.  
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 Debe Evitarse que el personal de enfermería se encargue de 

realizar controles prenatales, por su grado de entrenamiento.  

 

 Realizar estudios de laboratorio y de gabinetes básicos en el 

primer nivel: monitoreo fetal, ecograf ía de primer nivel,  TORCHS, 

hemograma, gl icemia, hemoclasif icación .  

 

 Hacer uso de los exámenes de gabinete y/o de laboratorio más 

complejos que están disponibles en nuestra ciudad  (Perf i l 

biofísico fetal, Ecografía de segundo y tercer nivel, Velocimetría 

doppler de la arteria umbil ical y de la arteria cerebral media, 

Fosfatidi l glicerol  del l íquido amniótico para corroborar 

maduración pulmonar fetal).  

 

 Realizar determinación entre las 34 y 37 semanas de edad 

gestacional de cultivos de región perianal y canal vaginal para 

determinación de S. Agalactiae y tratamiento si resultado de 

cult ivos fueran positivos, con el f in de disminuir la morbimortalidad 

neonatal por este germen, e implementar estudios epidemiológicos 

para conocer la verdadera incidencia en nuestro medio.  
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ANEXO A.  ENCUESTA   

SEPSIS Y FACTORES DE RIESGO EN  UCIN- CMRC 

Edad Materna                                                                                         

Partos (1-2)  (3-4)  (>5) 

Sexo: F()  M()  

Control prenatal: Si() >4 No() <4   

Tipo de nacimiento: Vaginal ()  Cesárea ()  

Complicación durante parto: Si ()  No ()   

Cuál?___________________________________ 

Antecedentes patológicos maternos:  

Tabaquismo Si () No ()  Alcoholismo Si () No ()  

 

Factores de riesgo maternos para sepsis neonatal:   

Ruptura prematura de membranas mayor de 18  horas(SI)   (NO) 

Fiebre materna intraparto      (SI)   (NO) 

Corioamnionit is                         (SI)   (NO) 

Infecciones maternas                         (SI)   (NO) 

Control prenatal                                              (SI)      (NO) 

 

Factores de riesgo neonatales  

Edad Gestacional menor de 37 semanas                 (SI)      (NO) 

APGAR  bajo  (menor de 5 al minuto)                     (SI)      (NO) 

Peso bajo al nacer (menor de 1500 g)                    (SI)      (NO) 
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ANEXO B.  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON SEPSIS NEONATAL 

TEMPRANA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

NEONATAL DE LA  CLINICA DE MATERNIDAD RAFAEL CALVO DE 

CARTAGENA.                       OCTUBRE 2008 A MARZO 2009  

El presente consentimiento es una autorización para uti l izar los datos 

consignados en la historia clínica de su hi jo para ser ut i l izados en un 

estudio de investigación.  

 

Características de la enfermedad y propósito del estudio de 

investigación 

Su recién nacido  presenta un cuadro de sepsis, una situación  

generada por la respuesta inf lamatoria del organismo a una infección. 

Los recién nacidos  que presentan este problema requie ren   que se 

les administren antibiót icos por vía intravenosa para eliminar el 

germen causal. Esta sepsis puede ser por diferentes causas y antes 

del parto o durante el mismo podemos encontrar algunos factores de 

riesgo para que se presente; en nuestra ciudad no se sabe con 

certeza cuales de ellos son los más frecuentes.  

Se diseño un estudio de investigación en el cual buscaremos los 

factores de riesgo más frecuentes en los recién nacidos de la Clínica 

de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena. En el estudio , se buscaran 

en los datos suministrados en  las historias clínica los factores de 

riesgo que la madre o su recién nacido presenten para sepsis. Este 
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estudio incluirá los datos de las historias clínicas de los recién 

nacidos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 

de la Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena en el período 

comprendido entre octubre 1 del 2008 y marzo 31 del 2009.  

Los datos obtenidos durante la realización del trabajo pueden ser 

empleados en publicaciones científ icas. La identidad del paciente no 

será publicada en ningún caso y sólo será conocida por los 

investigadores y los organismos reguladores estatales en caso de 

que estos la sol icitaran.  Estos resultados podrán divulgarse, con el 

f in de promover la identif icación de los factores de riesgo para sepsis 

neonatal temprana y de esta manera contribuir a disminuir la 

morbimortalidad por esta causa.  

 

Detalles del estudio de investigación 

Luego de recolectar los datos de las historias  de pacientes que 

desarrol laron sepsis temprana que hayan pasado el proceso de 

selección y los resultados de los exámenes correspondientes; 

realizaremos el análisis de los datos obtenidos; no realizaremos 

ningún t ipo de intervención en su paciente, solo los datos anotados 

en su historia c línica. 

 

Con respecto al ingreso y salida del estudio de investigación  

La aceptación o el rechazo de la inclusión del paciente en el estudio 

de investigación, no generará ningún cambio en el t ipo o la cantidad 

de atención que actualmente se le está brindando al paciente.  
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Aún habiendo f irmado este consentimiento, puede solicitar en 

cualquier momento que la historia clínica de su  paciente sea retirada 

del estudio y esto se realizará inmediatamente.  

 

Beneficios del estudio de investigación  

El estudio puede brindar información útil para evitar estos factores de 

riesgo en los embarazos en el futuro. Sin embargo, no generará 

ningún beneficio directo para su famil iar.  

 

 

Firma de Acudiente del paciente  

 

 

Firma del investigador  

 

 

 


