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Resumen
Objetivo. Determinar los factores de riesgo independientes 

para la sepsis neonatal precoz (SNP) en una unidad donde la 
directiva es administrar profilaxis antibiótica intraparto (PAI) 
ante la presencia de factores de riesgo conocidos.

Diseño. Estudio prospectivo de cohorte.
Medio. Unidad neonatal de nivel III en un país en de-

sarrollo.
Pacientes. Díadas madre-hijo consecutivas (con menos 

de 34 semanas de gestación) sin malformaciones neonatales 
de importancia.

Intervenciones. Se evaluaron 13 factores de riesgos mater-
nos y neonatales y el uso de profilaxis antibiótica intraparto. 
Se realizó un seguimiento de los neonatos durante 72 horas 
para detectar signos de SNP. Se efectuaron hemocultivos en 
los casos en que había una sospecha clínica de sepsis neo-
natal precoz y antes de comenzar la administración de anti-
bióticos profilácticos en los casos de neonatos asintomáticos 
de alto riesgo.

Variable de resultado principal. Sepsis neonatal pre-
coz comprobada por cultivo (inicio antes de las 72 horas).

Resultados. Se incluyeron 601 díadas madre-hijo [edad 
de gestación media (DE)= 31,8 (2) semanas; peso al nacer 
medio (DE)= 1559,4 (452) gramos]. El modelo de regresión 
logística multivariada más adecuado incluía 6 factores de 

riesgo independientes [OR ajustado (IC 95%)]: exámenes va-
ginales ≥3 [9,5 (3;31)], corioamnionitis clínica [8,8 (2; 43)], 
peso al nacer < 1500 gramos [2,8 (2; 5)], sexo masculino [2,7 
(2; 5)], < 30 semanas de gestación [2 (1; 4)] y ausencia de 
PAI [2 (1,04; 4)]. Se convirtieron los coeficientes de regresión 
en puntajes: 6, 6, 3, 3, 2 y 2, respectivamente. La exactitud de 
predicción interna fue de 86,5% y el estadístico C fue 0,75 
(IC:95%; 0,70; 0,81; p< 0,001).

Conclusiones. Los factores de riesgo independientes para 
la sepsis neonatal precoz para los neonatos prematuros (< 34 
semanas) fueron: más de 3 exámenes vaginales maternos, 
corioamnionitis clínica, peso al nacer < 1500 gramos, sexo 
masculino, menos de 30 semanas de gestación y ausencia 
de administración de antibióticos intraparto.
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Introducción
La sepsis neonatal precoz (SNP) es la sepsis que 

se presenta dentro de las primeras 72 horas de vi-
da.1 Se han descrito asociaciones entre varios fac-
tores de riesgo de la madre y del parto y la sepsis 
neonatal precoz. Algunos de estos factores son: co-
lonización recto-vaginal por estreptococo B, parto 
prematuro, ruptura prolongada de membranas, rup-
tura prematura de membranas, inicio prematuro es-
pontáneo del trabajo de parto, trabajo de parto pro-
longado, realización de varios exámenes vaginales, 
corioamnionitis, infecciones sistémicas maternas, 
líquido amniótico con mal olor y asfixia perinatal.2-7

Es difícil establecer el diagnóstico clínico de la 
sepsis neonatal, ya que los signos y los síntomas 
de este cuadro no son específicos. Por lo tanto, se 
suele decidir empíricamente la administración de 
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antibióticos a partir de la presencia de ciertos fac-
tores de riesgo perinatales. A pesar de que, con fre-
cuencia, los factores de riesgo se presentan juntos 
en diversas combinaciones, se han realizado pocos 
análisis multivariados completos para identificar 
los factores de riesgo independientes para la SNP. 
En pocas ocasiones se ha intentado diseñar un ín-
dice pronóstico a partir de modelos multivariados. 
El médico generalmente se encuentra ante un dile-
ma respecto de la administración de antibióticos 
a neonatos prematuros con menos de 34 semanas 
de gestación, ya que debe evaluar la necesidad de 
detectar y tratar cualquier caso de SNP y, al mismo 
tiempo, no administrar en exceso el tratamiento 
con antibióticos. Por lo tanto, un índice pronósti-
co sería una herramienta valiosa para los médicos.

Casi todos los estudios previos fueron realiza-
dos en países desarrollados, donde la proporción 
de colonización vaginal por estreptococo B es eleva-
da.4-6 Se desconoce la importancia de los factores de 
riesgo y sus interacciones en los países como India, 
donde la proporción de colonización por estrepto-
coco B es baja.8 La incidencia de bacteriemia por 
estreptococo B registrada en India es de 0,17 cada 
1.000 nacimientos con vida, mientras que en el Rei-
no Unido es de 3,6 cada 1.000 nacimientos con vida.9 
Tampoco se conoce con claridad el impacto de los 
factores de riesgo en las situaciones en que se admi-
nistra profilaxis antibiótica intraparto para factores 
de riesgo conocidos. El uso de profilaxis antibiótica 
intraparto podría reducir el efecto que tienen algu-
nos de los factores de riesgo maternos conocidos 
sobre la aparición de sepsis neonatal precoz.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, diseña-
mos un estudio prospectivo para evaluar los facto-
res de riesgo perinatales para la SNP en neonatos 
prematuros ingresados en una unidad neonatal de 
India donde se indica la administración de profi-
laxis antibiótica intraparto para ciertos factores de 
riesgo perinatales, y utilizamos un análisis multi-
variado para desarrollar un modelo de pronóstico.

Materiales y métodos
Este estudio prospectivo de cohorte se realizó a 

lo largo de un año en una unidad neonatal de nivel 
III de un hospital escuela de atención terciaria en el 
noroeste de India. El hospital atiende una población 
de clase media y media-baja. Se evaluaron todas las 
díadas madre-hijo para determinar su inclusión en 
el estudio. Se incluyeron los bebés nacidos en la 
institución con una edad gestacional de hasta 34 
semanas. La gestación se determinó a partir del 
mejor cálculo entre el último período menstrual, 
la ecografía del primer trimestre y una prueba de 

embarazo de orina temprana, y se comprobó el 
cálculo con la nueva puntuación de Ballard. No se 
incluyeron los pacientes con malformaciones con-
génitas posiblemente mortales ni aquellos dados de 
alta antes de las 72 horas de vida. Para incluir a los 
neonatos, se obtuvo el consentimiento por escrito 
de los padres. El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Ética de la institución.

En el momento de la inclusión en el estudio, se 
registraron los datos demográficos e información 
relacionada con los factores de riesgo perinatales 
seleccionados y la administración de antibióticos 
intraparto.

Los factores de riesgo seleccionados fueron los 
siguientes:
• Ruptura prolongada de membranas: ruptura de 

membranas durante más de 18 horas.
• Trabajo de parto prolongado: trabajo de parto 

que dura más de 18 horas.
• Ruptura prematura de membranas pretérmino: 

ruptura de membranas antes del trabajo de par-
to en casos de parto prematuro.

• Inicio prematuro espontáneo del trabajo de parto: 
comienzo del trabajo de parto sin intervención 
médica.

• Corioamnionitis clínica: fiebre intraparto com-
binada con al menos dos de los siguientes fac-
tores: taquicardia fetal, sensibilidad uterina, 
secreción vaginal con mal olor o leucocitosis en 
sangre materna (>15.000 leucocitos/µl).10

• Fiebre materna intraparto: temperatura superior 
a 37,8º C durante el período entre el comienzo 
del trabajo de parto y el parto.

• Exámenes vaginales frecuentes: realización de al 
menos 3 exámenes vaginales durante el trabajo 
de parto.

• Infecciones sistémicas maternas: sepsis materna, 
infección del tracto urinario o diarrea durante 
un período de 7 días antes del parto.

• Líquido amniótico con mal olor: líquido amnió-
tico con mal olor, percibido por el obstetra, o 
líquido purulento.

• Asfixia perinatal: puntaje de Apgar a los 5 mi-
nutos <3.
Se realizó un seguimiento de los neonatos in-

cluidos en el estudio para detectar signos clínicos 
de sepsis, registrado cada 6 horas (como mínimo), 
durante un período de 72 horas después del naci-
miento o hasta la muerte, lo que ocurriera antes. 
Se realizaron hemocultivo y otros cultivos nece-
sarios durante el período de 72 horas, cuando se 
observaron signos clínicos de sepsis. En los casos 
de muerte inesperada, se excluyó al paciente si no 
se habían realizado investigaciones para detectar 
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sepsis antes de la muerte. Si se había llegado a reali-
zar tal investigación antes de la muerte, el paciente 
siguió formando parte del estudio.

De acuerdo con la directiva de la unidad, se ad-
ministró tratamiento antibiótico profiláctico a to-
dos los neonatos con un riesgo elevado de padecer 
sepsis perinatal, incluso si eran asintomáticos.11 Se 
obtuvo un hemocultivo de una vena periférica de 
los neonatos con elevado riesgo perinatal dentro 
de los 30 minutos posteriores al nacimiento, antes 
de comenzar el tratamiento con antibióticos. Si el 
paciente presentaba síntomas dentro de las 72 ho-
ras de vida debido a una posible sepsis, se realizó 
un nuevo hemocultivo.

La muestra del hemocultivo se inoculó simul-
táneamente en dos frascos para cultivo (caldo de 
infusión cerebro corazón y caldo de bilis). En cada 
frasco de cultivo de 20 ml se inoculó 0,5 a 1 ml de 
sangre. Se consideró que el resultado del cultivo 
era positivo si en ambos frascos se observaba el 
mismo organismo. Si el crecimiento se daba en un 
frasco solo o si se encontraban no patógenos co-
nocidos, como aeróbicos portadores de esporas, 
se analizaba el caso con los microbiólogos para 
determinar la contaminación.

La sepsis confirmada fue la principal variable 
de resultado de nuestro estudio. Se la definió co-
mo: (a) signos clínicos de sepsis en las 72 horas 
posteriores al nacimiento con un cultivo positivo, 
o (b) hemocultivo positivo media hora después del 
nacimiento en un neonato asintomático a quien se 
le administraron antibióticos profilácticos.

El tamaño de la muestra se calculó a partir de 
un factor de riesgo seleccionado: la ruptura pro-
longada de membranas. Los datos de Yancey per-
miten sugerir que 40% de los neonatos con ruptura 
prolongada de membranas padecen sepsis neo-
natal precoz. Calculamos que se necesitarían 150 
neonatos con ruptura prolongada de membranas 
para alcanzar una incidencia del 40% de SNP, con 
un intervalo de confianza de 95% con una amplitud 
de 15%.4 En los datos de nuestra unidad, 25% de los 
partos prematuros fueron precedidos por ruptura 
prolongada de membranas. Por lo tanto, decidimos 
incluir 600 pacientes consecutivos.

Análisis
Se determinaron las variables de línea de base a 

partir de estadísticas descriptivas. Para establecer 
la asociación entre cada factor de riesgo y la SNP se 
calcularon los odds ratios (OR) y el IC de 95%. Los 
factores con un valor p inferior a 0,1 en un análisis 
univariado, fueron incluidos en modelos de regre-
sión logística multivariada escalonada hacia atrás, 

a fin de determinar los factores de riesgo indepen-
dientes para la sepsis neonatal precoz. Antes de in-
cluir las variables en el modelo, se las evaluó para 
determinar si había multicolinealidad.

Para probar los elementos de la interacción, se 
los introdujo en el modelo y se los evaluó para de-
terminar su importancia estadística. Para estable-
cer cuál era el modelo más adecuado, se utilizó la 
prueba de Hosmer-Lemeshow. También se calcula-
ron el valor p del modelo, la exactitud predictiva y 
el estadístico c.

Se asignaron puntajes a cada factor de predic-
ción independiente en proporción con la magnitud 
del coeficiente beta derivado del modelo de regre-
sión logística, de forma que los puntajes de cada 
elemento fueron convertidos en números enteros. 
La suma de los puntajes de cada elemento dio co-
mo resultado el índice pronóstico total. Se generó 
una curva de características operativas del recep-
tor (ROC) para el índice pronóstico. Se subdividió 
el índice en categorías de riesgo, y se determinaron 
las probabilidades para cada categoría. El análisis 
fue realizado con el software SPSS 10.0.

Resultados
Durante el período del estudio, nacieron 728 

neonatos con una edad gestacional de hasta 34 
semanas. De estos casos, 127 fueron excluidos 
porque recibieron el alta antes de las 72 horas de 
vida, porque presentaban malformaciones graves, 
porque no se obtuvo el consentimiento o por otros 
motivos prácticos. Se incluyeron los 601 casos res-
tantes (ver Figura 1). Se registraron un total de 30 
muertes antes de las 72 horas de vida, y todos los 
casos fueron investigados para establecer si había 
sepsis antes de la muerte.

La edad gestacional media (DE) de la población 
del estudio fue de 31,8 (2) semanas, y el peso medio 
(DE) fue de 1.559,4 (452) gramos. Un 39% (6,5%) de 
los neonatos tenían un peso elevado para la edad 
gestacional, 129 (21,5%) tenían peso bajo para la 
edad gestacional, y el resto tenía un peso adecua-
do. De los 601 recién nacidos, 493 provenían de 
embarazos simples, 89 de embarazos dobles, 15 de 
embarazos triples y 4 de embarazos cuádruples. Se 
administró un tratamiento completo con esteroi-
des prenatales a 70 madres (11,6%). Se diagnosti-
caron 85 casos (14,1%) de sepsis neonatal precoz 
a partir de hemocultivos positivos. En ninguno de 
estos casos había infección por estreptococo B. Se 
encontraron organismos gram positivo en 18 casos 
(16 S. aureus, 2 CONS) y, en el resto, se detectaron 
enterobacterias gram negativo. La prevalencia de 
los diversos factores de riesgo entre la población 
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del estudio se describe en la Tabla 1. Se administra-
ron antibióticos intraparto a 137 (22,8%) madres. 
Entre las madres que recibieron profilaxis antibió-
tica intraparto, la mediana de duración entre la 
primera dosis del antibiótico y el parto fue de 12 
horas (1er, 3er cuartil: 6, 36). La decisión de iniciar 
el tratamiento con antibióticos quedó a criterio del 
obstetra tratante.

El análisis univariado reveló una asociación re-
levante entre la SNP y los siguientes factores: ges-
tación < 30 semanas, peso al nacer < 1.500 gramos, 
realización de al menos 3 exámenes vaginales du-
rante el trabajo de parto, sexo masculino del neona-
to y falta de administración de profilaxis antibiótica 
intraparto (Tabla 1). El bajo peso para la edad ges-
tacional y la presencia de corioamnionitis clínica 

Figura 1. Diagrama de flujo de los casos

SNP:	sepsis	neonatal	precoz.

Neonatos	<	34	semanas	
durante	el	período	del	estudio
N=	728

Incluidos	en	el	estudio
N=	601

SNP=	85 Sin	SNP	=	516

Alta	antes	de	las	72	hs,	N=	71
Malformaciones	graves,	N=	23
Sin	consentimiento,	N=	13
Motivos	prácticos,	N=	20

Tabla 1. Análisis univariado de los factores de riesgo para la SNP

factor de riesgo seleccionado snp Odds ratio 
(or)

ic 95% del 
or

p

Presente	
(n=	85)

Ausente	
(n=	516)

Gestación	<	30	semanas 40	(47) 105	(20,3) 3,48 2,1;	5,8 <0,0001

Peso	al	nacer	<	1.500	g 60	(70,5) 206	(39,9) 3,6 2,1;	6,1 <0,0001

Exámenes	vaginales	≥3 8	(9,4) 9	(1,7) 5,85 2,0;	17,2 <0,0001

Sexo	masculino 62	(72,9) 287	(55,6) 2,15 1,3;	3,7 0,003

Antibióticos	intraparto 12	(14,1) 125	(24,2) 1,95 1,02;	3,7 0,039

Bajo	peso	para	la	edad	gestacional 25	(29,4) 104	(20,1) 1,7 0,9;	2,8 0,054

Corioamnionitis	clínica 3	(3,5) 4	(0,7) 4,68 0,82;	25,28 0,06

Ruptura	prematura	de	membranas	pretérmino 27	(31,7) 124	(24,0) 1,5 0,9;	2,5 0,13

Ruptura	prolongada	de	membranas	(>	18	horas) 17	(20) 73	(14,1) 1,52 0,8;	2,8 0,16

Trabajo	de	parto	prolongado	(>	18	horas) 5	(5,9) 47	(9,1) 0,62 0,2;	1,7 0,32

Puntaje	de	Apgar	<	4	a	5	min 2	(2,4) 10	(1,9) 1,20 0,3;	4,3 0,67

Fiebre	materna 0 6	(1,1) 0 0;	5,74 0,317

Líquido	amniótico	con	mal	olor 0 2	(0,3) 0 0;	24,96 0,73

Inicio	prematuro	espontáneo	del	trabajo	de	parto 46	(54,1) 273	(52,9) 1,1 0,7;	1,7 0,83

OR:	odds ratio,	IC:	intervalo	de	confianza,	SNP:	sepsis	neonatal	precoz.
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demostraron una tendencia a ser factores de im-
portancia. No se observó una asociación clara entre 
el resto de los factores y la sepsis neonatal precoz.

No se observó multicolinealidad entre los fac-
tores antes mencionados, cuyos coeficientes eran 
inferiores a 0,8. Específicamente, el coeficiente para 
la gestación inferior a 30 semanas y el peso al nacer 
inferior a 1.500 gramos fue de -0,49. Incluimos los 
siete factores anteriores en una regresión logística 
escalonada hacia atrás (Tabla 2).

El modelo de regresión logística más reducido 
que resultó más adecuado fue el que incluyó los si-
guientes 6 factores de riesgo: gestación < 30 sema-
nas, peso al nacer < 1.500 gramos, al menos 3 exá-
menes vaginales, sexo masculino, corioamnionitis 
clínica, sin tratamiento con antibióticos intraparto. 
El valor p para nuestro modelo fue < 0,001 y la exac-
titud de predicción interna fue de 86,5%. El modelo 
resultó adecuado para el análisis de los datos (prue-
ba de Hosmer Lemeshow, p= 0,95). El estadístico C 
del modelo fue de 0,75 (CI:95% 0,70; 0,81; p< 0,001).

Se introdujeron en el modelo los términos “gesta-
ción < 30 semanas por peso al nacer < 1.500 gramos”, 
“peso al nacer < 1.500 gramos por sexo masculino” 
y “gestación < 30 semanas por sexo masculino”. En 

este modelo, ninguno de los términos de interac-
ción tuvo una importancia estadística, mientras 
que los seis factores antes descritos conservaron su 
importancia. El coeficiente de regresión para “ges-
tación < 30 semanas por peso al nacer < 1.500 gra-
mos” fue -1,16 [OR ajustado 0,31 (CI95%: 0,07; 1,34); 
p= 0,12], el coeficiente de regresión para “peso al 
nacer < 1.500 gramos por sexo masculino” fue -0,84 
[OR ajustado 0,43 (CI95%: 0,09; 1,98); p= 0,28] y el 
coeficiente de regresión para “gestación < 30 sema-
nas por sexo masculino” fue -0,26 [OR ajustado 0,77 
(CI95%: 0,23; 2,56); p= 0,67].

En la Tabla 2 se muestran los puntajes asigna-
dos a los seis factores de riesgo. El puntaje total 
fue 22. Construimos la curva de características 
operativas del receptor (ROC) con el puntaje total 
como variable de predicción y la SNP con cultivo 
positivo como resultado dicotómico. El área por 
debajo de la curva ROC fue de 0,76 (CI95%: 0,70; 
0,81; p < 0,001).

Los pacientes fueron organizados en grupos 
en función del índice pronóstico con los siguien-
tes puntajes: 0 puntos, 2 puntos, 3 a 4 puntos, 5 a 
6 puntos, 7 a 8 puntos y 9 puntos en adelante (Ta-
bla 3). La probabilidad de padecer SNP aumentaba 

Tabla 3. Probabilidad de padecer SNP y razón de probabilidad para las diversas categorías de riesgo del 
índice

Tabla 2. Modelo de regresión logística multivariada más adecuado para la predicción de la SNP

factor de riesgo coeficiente p or ajustado ic 95% para or ajustado puntaje 
asignadoInferior Superior

Peso	al	nacer	<	1.500	gramos 1,028 0,001 2,796 1,537 5,086 3

Gestación	<30	semanas 0,687 0,019 1,989 1,119 3,533 2

Exámenes	vaginales	≥3 2,253 <0,0001 9,519 2,968 30,530 6

Sin	antibióticos	intraparto 0,729 0,037 2,074 1,047 4,109 2

Sexo	masculino 0,995 <0,0001 2,704 1,555 4,701 3

Corioamnionitis	clínica 2,179 0,007 8,842 1,811 43,169 6

Constante -3,969 0,000 0,019 - -

OR:	odds ratio,	IC:	intervalo	de	confianza.

PAI:	profilaxis	antibiótica	intraparto,	IC:	intervalo	de	confianza.

puntaje cantidad de 
casos

casos que 
recibieron pai

probabilidad (%) de snp 
para el puntaje (ic 95%)

razón de probabilidad del 
puntaje asignado (or)

Muertes 
(n)

0 36 36 0	(0;	9,7) 0	(0;	0,6) 0

2 87 1 2,3	(0,3;	8,1) 0,36	(0,51;	0,81) 2

3-4 48 47 6,3	(1,3;	17,2) 0,41	(0,13;	1,17) 1

5-6 238 32 10,1	(6,6;	14,6) 0,68	(0,47;	0,95) 9

7-8 113 12 22,1	(14,9;	30,9) 1,72	(1,16;	2,47) 11

>9 79 9 40,8	(29,6;	52,2) 3,92	(2,65;	5,68) 7
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conforme se ascendía en la lista de grupos de riesgo 
(prueba de chi cuadrado para tendencias lineales, 
p< 0,00001). Del mismo modo, aumentaba la razón 
de probabilidad de padecer SNP.

Analizamos los factores asociados con la deci-
sión del obstetra de administrar profilaxis antibió-
tica intraparto (Tabla 4). Los principales factores 
relacionados con esta decisión fueron: ruptura pre-
matura de membranas pretérmino, ruptura prolon-
gada de membranas, trabajo de parto prolongado y 
exámenes vaginales frecuentes.

Discusión
Uno de los puntos fuertes de este estudio es que 

se trata de un estudio prospectivo de cohorte am-
plio, realizado sobre una población no seleccionada 
de neonatos pretérmino, donde se evaluó un amplio 
repertorio de factores de riesgo en análisis multi-
variados, sin alterar las directivas vigentes sobre 
administración de antibióticos de la unidad obsté-
trica. La definición de SNP se restringió a los casos 
de sepsis confirmada por hemocultivo.

En nuestro estudio, encontramos 6 factores de 
riesgo independientes para la sepsis neonatal pre-
coz. La realización de exámenes vaginales repetidos 
tuvo el odds ratio ajustado más elevado. Este factor 
de riesgo ya había sido informado por Seaward y 
col.7 Los exámenes repetidos aumentan las proba-

bilidades de introducir en el canal de parto bacte-
rias provenientes del medio externo. La corioam-
nionitis clínica tuvo el segundo valor de odds ratio 
ajustado más elevado, aunque el análisis univariado 
no permitió establecer su importancia estadística. 
La corioamnionitis es el resultado final de varios 
factores de riesgo importantes, por lo que sería un 
indicador compuesto. Es más que un factor de ries-
go, es un indicador de la respuesta inflamatoria del 
paciente ante una infección ya instalada.10

El peso al nacer inferior a 1.500 gramos y la ges-
tación de menos de 30 semanas se consideraron 
factores de riesgo independientes. Los valores de 
odds ratio ajustados de estos factores fueron meno-
res que los valores no ajustados. Esta situación po-
dría deberse a que, si bien el peso al nacer y la edad 
gestacional son determinantes biológicos básicos 
de la salud neonatal, están relacionados con varios 
factores de riesgo para la sepsis neonatal precoz. 
Mientras más prematuro y liviano es el recién naci-
do, más débil es su sistema inmunitario.4,12 El parto 
prematuro sin causa aparente, también puede ac-
tuar como indicador compuesto de varios factores 
de riesgo relacionados, como la corioamnionitis si-
lenciosa.13 El sexo masculino del neonato ya había 
sido descrito como factor de riesgo para la SNP.14

Un factor de riesgo independiente observado 
fue la falta de tratamiento con antibióticos intrapar-

Tabla 4. Factores asociados con la decisión de administrar profilaxis antibiótica intraparto

factor de riesgo 
seleccionado

cantidad 
de casos

profilaxis intraparto odds ratio 
(or)

ic 95% del 
or

p

administrada  
(n= 137)

no administrada 
(n= 464)

Ruptura	prematura	de	
membranas	pretérmino

151 86 65 10,35 6,56;	16,38 <0,001

Ruptura	prolongada	de	
membranas	(>	18	horas)

90 63 27 13,78 8,01;	23,83 <0,001

Trabajo	de	parto	
prolongado	(>	18	horas)

52 37 15 11,08 5,62;	22,06 <0,001

Exámenes	vaginales	≥	3 17 12 5 7,9 2,6;	26,5 <0,001

Inicio	prematuro	
espontáneo	del	trabajo	
de	parto

319 79 240 1,04 0,7;	1,5 0,8

Gestación	<	30	
semanas

145 32 113 0,95 0,60;	1,5 0,81

Peso	al	nacer	<	1.500	g 266 53 213 0,74 0,50;	1,1 0,13

Bajo	peso	para	la	edad	
gestacional

129 24 105 0,65 0,4;	1,1 0,08

Corioamnionitis	clínica 7 1 6 0,56 0,03;	4,73 1

Fiebre	materna 6 2 4 1,7 0,21;	10,92 0,62

Líquido	amniótico	con	
mal	olor

2 0 2 0 0;	13,8 1

OR:	odds ratio,	IC:	intervalo	de	confianza.
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to. Este dato podría implicar que el uso selectivo de 
antibióticos intraparto ante factores de riesgo cono-
cidos tuvo un efecto protectivo entre nuestra pobla-
ción. Muchos factores de riesgo tradicionalmente 
asociados con la SNP no tuvieron una importancia 
relevante en nuestro estudio: ruptura prematura 
de membranas pretérmino, ruptu-
ra prolongada de membranas, tra-
bajo de parto prolongado, líquido 
amniótico con mal olor, exámenes 
vaginales sin higiene adecuada, 
septicemia materna u otras infec-
ciones sistémicas. Este fenómeno 
podría explicarse por el hecho de 
que la decisión obstétrica de ad-
ministrar profilaxis antibiótica intraparto estuvo 
asociada con algunos de estos factores de riesgo. 
Por lo tanto, los antibióticos pueden haber evitado 
la transmisión vertical de la infección e impedido 
la aparición de la SNP. Otros motivos podrían ser 
la baja cantidad de pacientes con GBS genital en 
la población del estudio y la diferencia entre las 
directivas sobre la administración de antibióticos 
intraparto.

Nuestros datos (Tabla 4) indican que no todas 
las madres con factores de riesgo recibieron profi-
laxis intraparto. Varios obstetras estuvieron a cargo 
del tratamiento de estas pacientes, por lo que las 
directivas se aplicaron de diferente forma. A menu-
do, las madres derivadas llegan a nuestro hospital 
en la penúltima etapa antes del parto, sin haber 
recibido profilaxis intraparto ante la presencia de 
factores de riesgo.

Si, por algún motivo, no se administra una pro-
filaxis antibiótica intraparto adecuada, a pesar de 
la presencia de estos factores de riesgo, aún podría 
haber indicaciones para administrar antibióticos al 
neonato. No hay suficientes pruebas sobre cuántas 
dosis de profilaxis antibiótica intraparto represen-
tan una protección adecuada.

También debe recordarse que en la población 
de nuestro estudio hubo una baja proporción de pa-
cientes (< 5%) con ruptura de membranas muy pro-
longada (> 72 horas), trabajo de parto muy prolon-
gado (> 22 horas), líquido amniótico con mal olor y 
septicemia materna u otras infecciones sistémicas. 
Dado que la representación de estos pacientes era 
insuficiente, su situación no se refleja en nuestro ín-
dice pronóstico. Una limitación de nuestro estudio 
fue la falta de confirmación histológica de la corio-
amnionitis clínica.

El estudio más cercano al nuestro, en diseño y 
tamaño, fue el realizado por Yancey y col., quienes 
incluyeron prospectivamente 823 madres ingresa-

das en una unidad obstétrica de atención terciaria 
y realizaron un análisis multivariado de los facto-
res de riesgo.4 En contraste con nuestro estudio, 
excluyeron a las madres que habían recibido anti-
bióticos, y el estudio fue realizado a partir de una 
población con gran porcentaje de pacientes porta-

doras de estreptococo grupo B. En 
el estudio de Yancey, solamente se 
registraron 141 (17,1%) partos pre-
término. Otros estudios realizados 
eran retrospectivos15-18 o limitados 
a los neonatos con muy bajo peso 
al nacer,14 a pacientes con un úni-
co factor de riesgo16,17 o a pacientes 
con infección por estreptococo gru-

po B.5 En muy pocos estudios se ha intentado rea-
lizar análisis multivariados,4,5,15 y algunos estudios 
incluyeron la sepsis temprana y tardía.5,12,18

No es posible generalizar los resultados de nues-
tro estudio a contextos donde el porcentaje de sep-
sis neonatal precoz es menor que el nuestro, donde 
las directivas sobre administración de antibióticos 
intraparto son diferentes o donde el estreptoco-
co de grupo B es el organismo dominante. Cabe 
destacar que en los Estados Unidos, el porcentaje 
general de SNP entre neonatos con muy bajo peso 
al nacer es de sólo 1,5% a 1,9%, mientras que en la 
población de nuestro estudio fue de 14%.19 Nuestro 
estudio puede servir como guía pediátrica para de-
tectar qué neonatos corren un riesgo elevado de 
padecer SNP, ya que el modelo toma en cuenta la 
influencia de los antibióticos intraparto adminis-
trados a la madre. Sería prematuro recomendar el 
índice pronóstico para un uso más amplio si no se 
realiza una validación adecuada.

Qué se sabe sobre este tema
• Existen varios factores de riesgo maternos y pe-

rinatales para la sepsis neonatal precoz (SNP).
• Se recomienda administrar profilaxis antibiótica 

intraparto en los casos de colonización rectovagi-
nal por estreptococo grupo B o ante la presencia 
de factores de riesgos para la SNP en la madre.

Información agregada por este estudio
• No se encontró relación entre varios de los 

factores de riesgo conocidos y la SNP cuando 
se aplicó una directiva de profilaxis antibiótica 
intraparto para las madres en riesgo elevado.

• En un contexto donde la proporción de colo-
nización vaginal materna con GBS es baja, los 
factores de riesgo independientes observados 
para la SNP entre los neonatos con menos de 
34 semanas de gestación fueron los siguientes: 

Los antibióticos pueden 
haber evitado la 

transmisión vertical de 
la infección e impedido 
la aparición de la SNP.
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corioamnionitis clínica, repetidos exámenes 
vaginales, sexo masculino del bebé, peso al 
nacer <1.500 gramos, gestación < 30 semanas y 
ausencia de exposición a profilaxis antibiótica 
intraparto.
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