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RESUMEN

Introduccion: los principales aspectos a considerar en la infeccion
perinatal son el diagnéstico precoz y la administracion de antibidticos.
Objetivos: Determinar la incidencia y factores de riesgos en infeccién
perinatal en el recién nacido de parto vaginal vs. parto por cesarea
hospitalizado en el area de neonatologia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna (Octubre — diciembre 2018).

Materiales y métodos: estudio de casos y controles, descriptivo, de corte
transversal. Con una poblacién de 194 recién nacidos que de los cuales 83
recién nacidos son de parto vaginal y 111 de parto por ceséarea.
Resultados: El 66,67 % de las cesareadas presentaron RPM con OR=9,00
(IC95% 3,20-25,28), El 33,33 % de las gestantes con parto vaginal
presentaron ITU con, OR=12,00 (IC95% 2,83-50,77). En ambos grupos
predomino en recién nacido a término, de peso normal al nacer y sexo
masculino. Ambos grupos recibieron antibiéticos (Ampicilina mas
Gentamicina) por al menos 5 dias.

Conclusiones: el factor de riesgo fue la RPM, los recién nacidos por parto

por cesarea representan el 80 % de casos de infeccidn perinatal.

Palabras clave: infeccion perinatal, recién nacido, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: the main aspects to be considered in perinatal infection are
early diagnosis and the administration of antibiotics.

Objectives: Determine the incidence and risk factors in perinatal infection
in the newborn of vaginal birth vs. cesarean birth hospitalized in the
neonatology area of the Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (October -
December 2018).

Materials and methods: case-control study, descriptive, cross-sectional.
With a population of 194 newborns, of which 83 newborns are in vaginal
delivery and 111 in cesarean delivery.

Results: 66.67% of those who had cephalograms had a PROM with OR =
9.00 (95% CI 3.20-25.28). 33.33% of pregnant women with vaginal delivery
presented UTIl with OR = 12.00 (95% CI 2.83-50.77). In both groups
predominated in full-term newborn, normal weight at birth and male. Both
groups received antibiotics (Ampicillin plus Gentamicin) for at least 5 days.
Conclusions: the risk factor was the MPR, newborns by cesarean delivery

represent 80% of cases of perinatal infection.

Keywords: perinatal infection, newborn, risk factors.
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INTRODUCCION

La reduccion de la mortalidad infantil es uno de los objetivos de desarrollo
del milenio, la mortalidad neonatal contribuye con mas del 40%. En el Perd,
las principales causas de mortalidad neonatal son la prematuridad y las
infecciones. Las infecciones perinatales, son las que adquieren el
feto/recién nacido tras contagiarse durante el proceso del parto o poco
antes de éste. Sin embargo, no es infrecuente que concomitantemente
existan algunas situaciones clinicas que, complicando el embarazo,
favorezcan el desarrollo de la infeccién fetal/neonatal (corioamnionitis,
rotura prolongada de las membranas ovulares, infeccién urinaria materna).
En cuanto a las manifestaciones clinicas de la infeccion adquirida
perinatalmente puede diferirse dias o semanas, por otro lado, estas son
inespecificas dificultando el diagndéstico oportuno. Por ello para evitar la
demora en el diagnostico es necesario un elevado grado de sospecha,
basado en manifestaciones clinicas, examenes auxiliares y factores de
riesgo compatibles con infeccion perinatal.

Esto resulta importante al redundar en un menor tiempo de inicio de
tratamiento y, probablemente, en disminuir la morbimortalidad asociada a

infeccion en el recién nacido.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

En la actualidad las infecciones bacterianas tanto de la embarazada y el
feto, como del recién nacido, representan problemas obstétricos y
perinatales de gran importancia, especialmente en el ambito de la salud
materno infantil. Sin embargo, existen variaciones en el comportamiento de
su frecuencia y gravedad de acuerdo con diversidad de factores. (1)

Los mecanismos de inmunidad de los recién nacidos son relativamente
deficientes en comparacion con lactantes y niflos mayores, siendo esto de
especial relevancia en recién nacidos pre términos y de bajo peso de
nacimiento en los cuales, la inmadurez del sistema inmune se acompafa
de otros factores de riesgo y de procedimientos invasores que aumentan la
vulnerabilidad a infecciones. (2)

Existen una serie de factores obstétricos que aumentan el riesgo de un
recién nacido de presentar un cuadro infeccioso (principalmente
colonizacion por estreptococo del grupo B [SGB], signos y sintomas de
corioamnionitis y rotura prolongada de membranas > 18 h, recién nacido de

bajo peso al nacer, neonatos de alto riesgo, sexo masculino, prematurez,



preeclampsia, hipoxia perinatal (debido al fallo multiorganico se afectan
sistemas como el respiratorio ,renal, digestivo y hematico con la presencia
de infecciones de inicio precoz a nivel de estos o6rganos); ruptura
prolongada de membranas amnidticas, fiebre materna (debido a la
infeccion intraamnidtica ascendente, se origina inicialmente una vaginosis
gue genera consecutivamente una deciduitis, corionitis y amnionitis, la que
a su vez causa la infeccién del feto, pudiendo generalizarse a la madre y
de ahi la presencia de fiebre). El recién nacido puede infectarse por
gérmenes localizados en el canal genital materno (infecciones de
transmision vertical), en las wunidades neonatales (infecciones
nosocomiales) o en su domicilio (infecciones comunitarias), y la etiologia,

medidas de prevencion, tratamiento y prondstico son diferentes. (2)

La infeccidon bacteriana es responsable del 40% de aproximadamente 5
millones de fallecidos en recién nacidos por afio en los paises en desarrollo.
Esto significa que 2 millones de nifios pudieran ser salvados si hubiera un
mayor investimento en la identificacion en el tratamiento adecuado para
infeccion en el periodo neonatal. Los recién nacidos que desenvuelven las
infecciones de inicio precoz frecuentemente demuestran uno 0 mas
factores de riesgo significativos para infeccion, asociados con un periodo
intraparto. Las principales fuentes de infeccién del recién nacido son la

madre y el ambiente del servicio de neonatologia. Las infecciones que se



manifiestan en la primera semana de vida son usualmente el resultado de
la exposicion a microorganismos de origen materno, independiente de las
gue se presentan de forma tardia pueden tener un origen tanto materna

como ambiental. (2)

Asimismo, el inicio de las manifestaciones clinicas de la infeccion adquirida
perinatalmente puede diferirse dias o semanas, comenzando a veces
después de haber terminado el periodo neonatal propiamente dicho. (3)

El diagnostico en etapa inicial a veces resulta dificil, por lo que este se
fundamenta entonces en la sospecha clinica, basandose en la presencia
de factores de riesgo, manifestaciones clinicas inespecificas o con el apoyo

de los exdmenes de laboratorio dirigidos a identificar la infeccion. (4)

Si bien se han relacionado diferentes factores de riesgo de infeccién
perinatal, estos no necesariamente identifican definitivamente si un neonato
asintomatico debe recibir antibidticos profilacticos en lugar de iniciarlos
cuando estas se confirmen. Este estudio esta basado en conocer aquellos
factores de riesgo infeccién perinatal que junto a exdmenes de laboratorios
nos ayudaran a determinar el uso de antibiéticos y cuanto de estos

pacientes terminaran en el area de cuidados intermedios o uci neonatal. (4)



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ CUAL ES LA INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGOS EN INFECCION
PERINATAL EN EL RECIEN NACIDO DE PARTO VAGINAL VS. PARTO
POR CESAREA HOSPITALIZADO EN EL AREA DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA (OCTUBRE -

DICIEMBRE 2018)?

1.3.  JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La informacioén derivada de esta investigacion permitira conocer cual es la
incidencia y los factores de riesgo asociados a infeccion perinatal en el
recién nacido de parto vaginal vs. parto por cesarea que junto a examenes
de ayuda diagnostica determinaran la administracion de antibiéticos en el
tratamiento de los neonatos, asi mismo nos permitira también controlar

estos factores y evitar complicaciones futuras en estos pacientes.

1.4. VIABILIDAD

Este proyecto es viable, ya que se dispone de recursos humanos,

econdémicos y materiales suficientes para llevarlo a cabo. Sera realizado en



el periodo establecido sin mayor contratiempo gracias a la accesibilidad de
datos de las historias clinicas que nos sera brindada por parte del médico
encargado del servicio de Neonatologia del Hospital Hipdlito Unanue,

ademas de contar con una metodologia de estudio adecuada.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

= Determinar la incidencia y factores de riesgos en infeccion
perinatal en el recién nacido de parto vaginal vs parto por
cesarea hospitalizado en el area de neonatologia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (Octubre — Diciembre

2018).

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Describir los datos sociodemograficos y obstétricas de las

madres del recién nacido con infeccion perinatal en ambos

grupos.



Determinar cudl es el tipo de parto que mayor se asocia a
infeccion perinatal.

Identificar y comparar los factores de riesgo maternos y/o
neonatales que se asocian a Infeccion perinatal en ambos
grupos.

Describir las caracteristicas clinicas del recién nacido y su
asociacién con infeccion perinatal en ambos grupos.
Determinar cuales son los examenes de ayuda
diagnostica y su asociacion con infeccién perinatal.
Determinar el empleo de antibiéticos y cuantos dias de
tratamiento recibira el recién nacido con infeccion perinatal

en ambos grupos.



2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

2.1.1 INTERNACIONALES Y NACIONALES

A pesar de los avances experimentados en su diagnostico
y tratamiento, la enfermedad infecciosa neonatal continla
siendo una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en este periodo de la vida. La incidencia de
infeccidbn neonatal es diferente en las principales series
publicadas, y varia de un pais a otro y dentro del mismo
pais en los diferentes hospitales. (5)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que
en todo el mundo fallecen casi 5 millones de recién
nacidos al afio y que 98% ocurren en paises en desarrollo.
De 30 a 40% de las muertes neonatales tienen relacion
con las infecciones. Se estima ademas que en los

primeros 28 dias de vida, entre 5y 10 de cada 1 000 recién



nacidos vivos contraen una infeccion y la incidencia entre
los pacientes internados en unidades de terapia intensiva
neonatal (UTIN) es de 18 a 30%, solamente superada por
las infecciones adquiridas en quemados (24).

En la década de 1970, las infecciones por estreptococos
del grupo B (EGB) emergieron como la principal causa de
SIT y meningitis. Las estrategias de prevencion basadas
en la quimioprofilaxis intraparto para reducir la transmision
vertical de la enfermedad invasiva por EGB en las mujeres
en situacion de riesgo resultaron en una disminucion
sustancial de la enfermedad de inicio temprano por EGB.
En el afio 2002, los Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades recomendaron el tamizaje prenatal
universal a las 35 a 37 semanas de gestacion y la
quimioprofilaxis intraparto para las mujeres con
colonizacion por EGB. (26)

Factores de riesgo para sepsis neonatal tardia en recién
nacidos con menos de 1500 gramos de peso al nacer.
Trujillo- Pert 2013. Se realizé un estudio observacional
analitico y retrospectivo donde la poblacién usada fueron

los recién nacidos con peso menor a 1500 gramos,



nacidos en el Hospital Belén de Trujillo durante los afios
2000-2012. Donde se tuvo como objetivo el establecer si
la estancia hospitalaria prolongada, la intubacién
endotraqueal, CPA, nutricion enteral total, catéter
umbilical, catéter venoso periférico y sonda orogastrica
son factores de riesgo para sepsis neonatal tardia en este
grupo de estudio, donde se obtuvieron concluy6 que estos
son factores de riesgo para sepsis neonatal en recién
nacidos con menos de 1500gr de peso al nacer. (25)

En Colombia segun datos del Instituto Nacional de Salud
(INS) para el afio 2014 se registr0 7,24 muertes
neonatales por 1000 nacidos vivos. La incidencia de
sepsis neonatal se relaciona con los factores: RN
prematuro con antecedente de ruptura prematura de
membrana (RPM) en un 4-6% O con corioamnionitis
materna en un 3-8%; y en gestantes con colonizaciéon
positiva por Streptococcus del grupo B (SGB) mas
corioamnionitis entre el 6 y 20%. (27)

Un estudio realizado en Guayaquil, Ecuador, determiné
gue la mortalidad asociada a sepsis neonatal es del

5.25%. La ruptura prematura de membrana (RPM) y las
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infecciones maternas fueron los factores de riesgo que
presentaron mayor prevalencia (40,27% y 35,75%,
respectivamente). (29)

En Perq, las principales causas de mortalidad neonatal
son la prematuridad y las infecciones, en los recién
nacidos de bajo peso (1500 a 2500 g) la primera causa
son las infecciones. En un estudio realizado en Ucayali y
Huénuco, se ha reportado que la sepsis neonatal es la
principal causa basica de mortalidad neonatal. De este
modo, el estudio de la sepsis neonatal resulta relevante
para disminuir la mortalidad neonatal e infantil en el Pera.
(28)

Se realiz6 un estudio para describir las caracteristicas
microbioldgicas y terapéuticas de la sepsis neonatal
confirmada. Primero se determind la incidencia y
mortalidad en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
(HNAL) del 2011 al 2012 en Lima, Peru. Se realiz
seguimiento a neonatos con sepsis probable, evaluando
aparicion de hemocultivo positivo. Las caracteristicas de
los neonatos fueron obtenidas de las historias clinicas. Se

determiné la incidencia acumulada de sepsis confirmada,
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tasa de mortalidad y tasa de letalidad. La incidencia de
sepsis confirmada fue de 4,1 por cada 1000 nacidos vivos.
La tasa de mortalidad fue de 0,97 por cada 1000 nacidos
vivos y la tasa de letalidad fue de 23,5%. Los aislamientos
mas frecuentes fueron de Staphylococcus coagulasa
negativo, seguido por el Staphylococcus aureus; ambos
con altas tasas de resistencia a oxacilina (90 y 66,6%,
respectivamente). A un 67% se inicio
amipicilina/amikacina o ampicilina/cefotaxima. Se rot6 de
antibidticos a un 58% de neonatos por mala evolucion
clinica/laboratorial o por resultado de hemocultivo,
iniciando  vancomicina a la mayoria (42,8%).
Conclusiones. Existe una elevada incidencia de sepsis
confirmada y una elevada tasa de letalidad. La terapéutica
administrada no estuvo acorde con el perfil microbiolégico.

(28)
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2.2.

FUNDAMENTO TEORICO

2.2.1. DEFINICIONES

EDAD GESTACIONAL: La gestacion es el periodo de tiempo
comprendido entre la concepcién y el nacimiento. Durante
este tiempo, el bebé crece y se desarrolla dentro del Utero de
la madre. La edad gestacional es el término comun usado
embarazo para describir qué tan avanzado esta éste. Se
mide en semanas, desde el primer dia del dltimo ciclo
menstrual de la mujer hasta la fecha actual. La clasificacién
del recién nacido por peso y edad gestacional, es muy
importante ya que indica el grado de riesgo al momento del
nacimiento. La morbilidad y la mortalidad neonatal son
inversamente proporcionales al peso y edad gestacional, lo
gue quiere decir, que, entre menos peso 0 menor edad
gestacional, mayor sera la morbilidad durante el y la
mortalidad. (9)
Dependiendo de su edad gestacional se clasifica de la
siguiente manera. (9)

o INMADURO: Cuando el RN se encuentra entre la 21

a 28 semanas de gestacion.
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PRETERMINO: Cuando el recién nacido o nacida se
ubica en la curva entre la semana 29 hasta la semana
36 y seis dias de gestacién, o sea menos de 37
semanas independiente del peso al nacer.

A TERMINO: Cuando el recién nacido o nacida se
ubica entre la semana 37 y 41 semanas seis dias de
gestacion, independiente del peso al nacer.
POSTERMINO: Cuando el recién nacido o nacida se
ubica a partir de la semana 42 de gestacion,
independiente del peso al nacer.

Dependiendo de su peso en la curva se clasifica de la
siguiente manera: (9)

PEQUENO PARA SU EDAD GESTACIONAL (PEG):
Cuando se ubica en cualquier lugar por debajo de la
curva inferior (10° percentil).

ADECUADO PARA SU EDAD GESTACIONAL
(AEG): Cuando se ubica en cualquier lugar entre las
dos curvas (10° a 90° percentil).

GRANDE PARA SU EDAD GESTACIONAL (GEG):

Cuando se ubica en cualquier lugar por encima de la

14



linea superior (90° percentil). Dependiendo de su peso
al nacer se clasifica de la siguiente manera:

o BAJO PESO AL NACER (BPN): Cuando se ubica
entre el peso 15009 y el peso 2499g independiente de
su edad gestacional o sea menos de 2500 gramos.

o MUY BAJO PESO AL NACER (MBPN).- Cuando se
ubica entre el peso 1000g y el peso 1500g
independiente de su edad gestacional o sea menos de
1500 gramos.

o EXTREMADO BAJO PESO AL NACER (EBPN).-
Cuando se ubica entre el peso 0g y el peso 999 g
independiente de su edad gestacional o sea menos de

1000 gramos

FACTORES DE RIESGO: Factor gue hace que una persona
0 grupo de personas sean especialmente vulnerables a un

acontecimiento no deseado, desagradable o insalubre. (9)

INFECCION Fenomeno microbiano caracterizado por una
respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismos o
la invasion por ellos a un tejido normalmente estéril del

huésped. (15)
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RIESGO DE INFECCION: Paciente asintomatico con
antecedentes o factores de riesgo para infeccion, o bien solo

uno de los signos clinicos de infeccion neonatal.

CLASIFICACION DE LOS RECIEN NACIDOS SEGUN EL

RIESGO AL NACER. (15)

" Riesgo Bajo:

- Rosado/a.

- Llanto fuerte

- Adecuada respiracion

- Activo/a

- Frecuencia cardiaca >100 Ilatidos por

minuto

- Peso > 2 500 gramos

- Edad gestacional > 37 semanas de

gestacion.

*» Riesgo Mediano:

- Pesoentre 2000y 2500 6 entre 3500y 4

16



000 gramos

- Edad gestacional entre 35 y 37semanas de

gestacion.

» Riesgo Alto:

Peso> 4 000 6 < 2 000 gramos
- Edad gestacional < 35 6 > 41 semanas

- Ruptura prematura de membranas mayor

de 24 horas anomalias congénitas mayores

- Fiebre materna

- Infeccién uterina

- Trauma importante al nacimiento

- Liquido meconial

Madre Rh (-)

SOSPECHA DE INFECCION: Paciente que presenta signos

0 sintomas de infeccion con o sin factores de riesgo.

BACTERIEMIA/INFECCION: Proceso patolégico
caracterizado por la invasion de tejidos o fluidos

normalmente estériles por microorganismos potencialmente

17



patégenos.

POTENCIALMENTE INFECTADO Paciente con factores

predisponentes sin evidencia clinica de infeccién. (16)

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA
SISTEMICA: El SRIS que presentan los pacientes adultos y
pediatricos no es aplicable a los neonatos ya que estos
responden de forma diferente al proceso infeccioso. El feto
y el recién nacido menor de 72 horas expresan un sindrome
de respuesta inflamatoria fetal (SRIF) manifestado al menos

por dos de los signos descritos a continuacion.

o Taquipnea (FR mayor a 60 rpm) ademas de quejido,

retraccion o desaturacion.

o Inestabilidad en la temperatura (menor de 36° o

mayor de 37. 9°).

o Llenado capilar mayor a 3 segundos.

o Alteracion en los Leucocitos (menos de 4.000/mm3

0 mayor de 34.000/mm3).

o PCR: mayor a 10mg/dl.

o Interleucina 6 (IL-6) o Interleucina 8 (IL-8) mayor a

18



70pg/ml.

o Reaccidbn en cadena de la polimerasa (RCP)

positiva.

SEPSIS NEONATAL: Sindrome clinico caracterizado por
signos y sintomas de infeccién sistémica que se confirma al
aislarse en hemocultivos o cultivo de liquido
cefalorraquideo, bacterias, hongos o virus y que se

manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida.

PROBABLE SEPSIS: Paciente con sospecha de infeccion
gue tiene cultivos negativos y Analitica Sanguinea alterada.
De manera precoz se iniciara el tratamiento general y el
antibiético

SEPSIS SEVERA Se asocia a la hipotension o disfuncién

de un 6rgano.

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA: Ocurre en los primeros
cinco dias de vida, refleja transmisién vertical (por ejemplo,

la infeccién por Streptococcus agalactiae o del grupo B).

SEPSIS NEONATAL TARDIA: Se presenta luego de los
primeros cinco dias de vida, refleja transmision horizontal de

la comunidad o intrahospitalaria (por ejemplo, la infeccion
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de vias urinarias hosocomiales).

SEPSIS DE TRANSMISION VERTICAL: son causadas por
gérmenes localizados en el canal genital materno y que
contaminan al feto por via ascendente (progresando por el
canal del parto hasta alcanzar el liquido amniético) o por
contacto directo del feto con secreciones contaminadas al

pasar por el canal del parto. (10)

SEPSIS DE TRANSMISION NOSOCOMIAL: son
producidas por microorganismos localizados en los
Servicios de Neonatologia (preferentemente en las UCIN
neonatales) y que colonizan al nifio a través del personal
sanitario (manos contaminadas) y/o por el material de
diagndstico y/o tratamiento contaminado (termémetros,
fonendoscopios, sondas, catéteres, electrodos, etc.). La
mayoria de las sepsis verticales debutan en los primeros 3-
5 dias de vida, por lo que también reciben el nombre de
sepsis de inicio precoz, mientras que las sepsis
nosocomiales, suelen iniciar los sintomas pasada la primera
semana de vida y son denominadas sepsis de inicio tardio.
Sin embargo, este criterio cronoldgico para diferenciar el

tipo de sepsis, no esta exento de errores, pues hay sepsis
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de transmision de inicio tardio que con este criterio no serian
consideradas como tales y sepsis nosocomiales de inicio
precoz que serian falsamente clasificadas como verticales.
Por ello, consideramos mas correcto clasificar las
infecciones segun su mecanismo de transmision y no segun
el momento de aparicion de los sintomas, evitando asi

mezclar de distinta patogenia, etiologia y tratamiento. (10)

2.2.2. FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR

INFECCION

Se debe estudiar responsablemente la historia clinica
perinatal para determinar diferentes factores de riesgo

como los que se enumera a continuacion. (17)
= ANTENATALES:

o Infeccibn o colonizacibn materna durante el

embarazo.

o Infecciones urinarias (sintomatica 0
asintomatica), en los 15 dias antes del

nacimiento.

o Embarazo sin adecuado control prenatal.
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o Estado socioeconémico bajo.

o Colonizacién genital materna severa.

o Tactos vaginales frecuentes (> 2).
DURANTE EL PARTO:

o Prematurez.

Ruptura prematura de membranas, mayor de

18 horas.

Identificar signos que sugieran infeccién,
tomando en cuenta que muchas veces son

sutiles e inespecificos.

Corioamnionitis con uno o mas de los
siguientes criterios: fiebre materna > de 38°C,
taquicardia fetal sostenida (> 160 latidos por

minuto), liquido amniotico de mal olor.

La sintomatologia caracteristica de la
corioamnionitis clinica sigue siendo observada
con aparente frecuencia en nuestra practica
médica ; pero a pesar de eso, estudios

recientes permitieron conocer la presencia de
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una serie de fendbmenos que se presentan
previamente a este evento, que mas bien
pareciera ser el resultado final de una larga
secuencia fisiopatolégica, donde esta
involucrada la infeccién intraamnidtica, y cuya
consecuencia es el término del embarazo sin
tomar en consideraciéon la edad gestacional,
ya sea por el inicio espontaneo del trabajo de

parto o por indicacion médica.(12)

o Hipoxia fetal (Apgar < 3 a los 5 minutos).

o Parto séptico (atencion sin normas de asepsia
y antisepsia) y/o contaminado (contaminacion
fecal durante el parto).

POSTPARTO:

o Maniobras de intubacion séptica

o Procedimientos invasivos (Ej.  Catéter
intravascular)

o Permanencia prolongada en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales
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o Falla en las técnicas y procedimientos de
aislamiento.

o Mal uso de antibioticos de amplio espectro.
El riesgo de infeccién para recién nacidos pretérmino es 8 a 10
veces mayor que para el recién nacido a término. (14)
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:
Se define como la rotura de las membranas ovulares antes que
comience el trabajo de parto, y como acto seguido la salida del
liquido amnidtico. Generalmente las RPM son a término y provoca
el desencadenamiento del parto de manera espontanea en las
siguientes 24-48 horas en un 60%-95% de los casos, aun si las
condiciones cervicales no fueran favorables. Menos frecuente es la
RPM de manera pretérmino, que representa un 30% de los partos
pretérmino, provoca complicaciones en el 2-4% de todas las
gestaciones Unicas, estas complicaciones también se verian,
aunque con un porcentaje mayor (7-20%) en las gestaciones
gemelares. (11)
COLONIZACION MATERNA POR ESTREPTOCOCO
BETAHEMOLITICO GRUPO B (SGB): Este coco Gram positivo es
el principal agente patdgeno de sepsis neonatal precoz. En la mujer

gestante el tracto gastrointestinal es el principal reservorio del
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germen, seguido por el aparato genitourinario. Se calcula que 15 a
25 % de las embarazadas se encuentran colonizadas por este
germen. (16)

PREECLAMPSIA La preeclampsia es una patologia irreversible y
progresiva, que provoca diversos dafios a multiples érganos, por lo
gue es causante de una gran proporcion de muertes maternas y
perinatales, donde segun diversas investigaciones establecen una
relacion con la hipertension. (13)

Complica de 3 a 22% de los embarazos y es la segunda causa de
muerte materna en el Peru, con 32%, y la primera causa de muerte
materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal, con 43%. (13)
En cuanto al cuadro clinico de la preeclampsia oscila desde formas
leves a severas. En la mayoria de las mujeres, la progresion de la
patologia es lenta, y la forma de preeclampsia leve se debe
considerar como una fase de la enfermedad. (13)

En otras pacientes, la enfermedad avanza mas rapidamente,
pasando de un extremo al otro (leve a grave) en dias o semanas.
En las formas mas graves, la progresion puede ser fulminante,
evolucionando a preeclampsia severa o eclampsia en cuestién de

dias o incluso horas. Por ende, se prefiere la sobrediagnosticacion
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de esta enfermedad, ya que lo mas importante seria el poder
prevenir la morbimortalidad tanto materno como perinatal. (14)
INFECCION URINARIA: La presencia de infeccidén urinaria sobre
todo en el tercer trimestre del embarazo, constituye un factor de
riesgo importante especialmente la no tratada o parcialmente
tratada aunado al hecho de que por lo general no son
documentadas con urocultivo por lo que el tratamiento empleado es
empirico. Comunmente son causadas por gérmenes gramnegativos
pertenecientes a la familia de enterobacterias y pseudomonas con
algunos grampositivos (S. saprophyticus y enterococos). (8)

SEXO MASCULINO. Recién nacidos de sexo masculino tienen un
riesgo 2 a 6 veces mayor que recién nacidos de sexo femenino. 15
El sexo masculino esta predispuesto a la sepsis y para esto propone
la presencia de un factor de susceptibilidad relacionado con un gen
localizado en el cromosoma X involucrado con la funcién del timo y
sintesis de inmunoglobulinas por lo tanto la nifia al poseer dos
cromosomas X tiene mayor resistencia a la infeccion. (20)
PREMATUREZ: El riesgo de desarrollar sepsis se debe en parte a
la mayor vulnerabilidad de las barreras naturales y en parte al

compromiso del sistema inmune: (17,18)
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La transferencia  placentaria  materna  de
Inmunoglobulina G al feto recién comienza a las 32
semanas de gestacion.

La inmunoglobulina A secretora esta muy disminuida
tanto en los pulmones como en el sistema
gastrointestinal. Ademas, las barreras fisicas
naturales son inmaduras, especialmente piel, cordén
umbilical, pulmon e intestino.

Hay una disminucion de la actividad de la via alterna
del complemento (C3).

Existe una deficiencia en la opsonizacién de los
gérmenes con capsula polisacarido.

Répido agotamiento de los depdsitos de neutroéfilos
maduros medulares cuando hay exposicion a una
infeccién. Estos neutrdfilos tienen menor capacidad
de adherencia y fagocitosis y menor capacidad
bactericida.

La inmunidad mediada por linfocito T helper y linfocito
natural killer esta alterada y la memoria inmunoldgica

es deficiente.
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o A mayor prematuridad hay mas inmadurez

inmunologica y mayor frecuencia de infecciones.

CONDICIONES ESPECIALES QUE AFECTAN LA INMUNIDAD

o PEQUENOS PARA LA EDAD GESTACIONAL: Esta

condicion parece afectar en especial la funcién de las

células T; tienen disminuido ademas el nUmero total de estas

células por medicidn de rosetas. Estos nifios tienen timo mas

pequefio y menor cantidad de hormona timica. (18)

CLASIFICACION DE FACTORES DE RIESGO (19)

a) Mayores:

b) Menores:

Prematuridad <35 semanas.

Amniorrexis prolongada>24horas.

Fiebre materna intraparto >38°C.

Sospecha de corioamnionitis.

Madre  portadora  Estreptococo beta
hemolitico del grupo B sin profilaxis

antibiética completa.

Leucocitosis materna>15.000/mm3.
PCR elevada en la madre.

Ruptura Prematura de Membrana >18horas.
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- Febricula materna intraparto>37.5°C.

- Liquido amnidtico tefiido o mal oliente. 24

RUTAS DE INFECCION DEL RECIEN NACIDO (19)
Ruta vertical
o Transplacentaria
o Liquido amnidtico
o Vasos coridnicos
o Canal del parto
Ruta horizontal
o Infeccion nosocomial

o Contacto familiar

INMUNOLOGIA (17,18)
o Inmunoglobulinas de origen fetal: El feto desde temprana edad
(20 semanas) es capaz de sintetizar inmunoglobulinas con el
estimulo apropiado, pero no todos lo hacen; inclusive se han
descrito casos de no respuesta en absoluto. Hay por lo menos
tres especulaciones de la causa de esta respuesta inadecuada,
primero que solo responda con Inmunoglobulina G y estos

niveles no se distingan de los de origen materno, segundo que
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tengan algun grado de tolerancia a ciertos antigenos y tercero por
interferencia de anticuerpos de origen materno. Ademas, se ha
demostrado que la capacidad de respuesta es igual en los
prematuros que en los a término.

o Inmunoglobulinas de origen materno: El feto y el recién nacido
tiene anticuerpos contra las infecciones en las que la madre tiene
anticuerpos circulantes por haber tenido contacto con él
anteriormente; sin embargo, no todas pues la madre puede tener
niveles muy bajos que no alcanzan a pasar al feto; la madre al
ser estimulada con el antigeno, tiene respuesta inmediata

(memoria inmunoldgica) cosa que el feto no puede hacer. (18)

2.2.3. DIAGNOSTICO

El diagndstico de infeccidén en el recién nacido (RN) debe
hacerse lo mas precoz posible para iniciar la terapéutica de
forma inmediata y mejorar, de esa forma, el prondstico.
Para efectuar el diagnéstico de infeccibn debemos valorar
los siguientes aspectos: 1. Factores de riesgo. 2. Clinica.

3. Exadmenes auxiliares.
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2.2.4. CLINICA

El diagnéstico inicial es clinico, de ahi que haya que
efectuar un examen fisico muy detallado del RN en busca
de cualquier signo o sintoma, sabiendo que las
manifestaciones clinicas suelen ser inaparentes,
inespecificas, mas o menos sutiles y, a veces, de aparicion
tardia. (21)

El distres respiratorio es el signo mas comudn y su
presentacion clinica puede variar desde pausas de apnea
a un grave sindrome respiratorio que requiera apoyo
ventilatorio; signos cardiocirculatorios(bradicardia con
deterioro del estado general, taquicardia, hipotension),
neuroldgicos (irritabilidad, hipotonia, tremor/convulsiones),
digestivos (rechazo del alimento, mala tolerancia digestiva,
distension abdominal, deposiciones sanguinolentas),
cutdneos (coloracion palido-grisacea, petequias, ictericia
precoz), asi como la mala regulacion de la temperatura (es
mas frecuente la hipotermia en el prematuro y la
hipertermia en el nacido a término), suelen estar presentes

en las infecciones neonatales. Debido a la pluralidad de
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signos y sintomas, habitualmente inespecificos, que puede
tener el RN infectado, habra que incluir la infeccion en el
diagndstico diferencial de casi la totalidad de la patologia
neonatal y utilizar parametros bioquimicos que orienten

hacia la presencia o no de infeccion. (21)
2.2.5. EXAMENES AUXILIARES

Existen diferentes examenes que nos pueden ayudar en
el diagnéstico de infeccion perinatal, si bien estan lejos de
ser los ideales (rapido, con alta sensibilidad y alto valor
predictivo negativo) son de ayuda diagnostica, ya que de
manera conjunta aumenta la sensibilidad y el valor

predictivo negativo. (21)

= HEMOGRAMA:

RECUENTO Y FORMULA LEUCOCITARIA. Durante
la época neonatal los limites del recuento leucocitario
normal son muy amplios, pero de todas formas, y
durante los primeros dias de la vida, la leucocitosis
superior a 25.000 leucocitos/ mm3 o leucopenia
inferior a 5.000 leucocitos/mm3, la neutrofilia superior

a 15.000 neutrofilos/mm3 o neutropenia inferior a
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5.000 neutrofilos/mm3 en las primeras horas 20 de
vida y luego inferior a 1.500 neutréfilos/mm3, asi
como la relacion neutréfilos inmaduros/ neutroéfilos
totales superior a 0.2 en las primeras 48-72 horas de
vida y luego superior a 0.12, proporcionan datos
validos para el diagnéstico de sepsis bacteriana
neonatal. Sin embargo, estos parametros
leucocitarios se pueden alterar de forma importante
en muchas situaciones de estrés y pueden simular
una respuesta infecciosa. La repeticion del recuento
y férmula leucocitaria cada 6-12 horas aumenta de

forma importante su valor predictivo. (21)

RECUENTO PLAQUETARIO. La trombocitopenia es
habitualmente un signo tardio y poco sensible,
aunque una cifra menor de 100.000/mm3 posee una
buena especificidad. El distrés respiratorio, la asfixia
y la coagulacion intravascular diseminada son
algunas patologias en las que puede estar presente

la trombocitopenia sin existir infeccion. (21)

PROTEINA C REACTIVA (PCR). Es un reactante de

fase aguda, rapido y que se eleva ante un estimulo
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infeccioso o inflamatorio muy por encima de su rango
normal. Los valores normales varian segun el
laboratorio y la edad del RN, pero en general se da
como cifra normal hasta 1.5 mg/dl. Puede no elevarse
en las fases iniciales de la infeccion, de ahi la
conveniencia de su determinacion seriada en las
primeras 24-48 horas del supuesto proceso
infeccioso. La asfixia y la aspiracion de meconio
pueden dar concentraciones altas de PCR. Valorada
conjuntamente con otras pruebas (relacion
inmaduros / totales, neutropenia) posee una alta
sensibilidad y valor predictivo negativo, y el descenso
o normalizacion de los valores de PCR puede ser un
buen predictor de la eficacia del tratamiento

antibiotico. (21)

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR. Se
puede utilizar como diagnostico de infeccion, pero

tiene poca sensibilidad. (21)

HEMOCULTIVO: Considerado “patron de oro” para el
diagnéstico. Esta probado que un porcentaje elevado

de sepsis bacteriana tienen el hemocultivo negativo,
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bien por terapéutica materna previa con antibioticos,

bien por defectos en la recogida de la muestra.

Conviene extraer un minimo de 0.5 ml. De sangre por
frasco. Con dos frascos se aumenta el rendimiento
de los cultivos positivos y se disminuye el riesgo de
interpretaciones errébneas por contaminacion. La
sensibilidad de los hemocultivos es del 80 % y la

especificidad, del 96-100 %. (21)

2.2.6. INFECCION NEONATAL PRECOZ Y PROFILAXIS

ANTIBIOTICA INTRAPARTO (PAI)

ElI RN se coloniza por EGB a su paso por el canal del parto
colonizado, intrautero tras la rotura de membranas o,
menos frecuentemente, por via ascendente, aun con las
membranas integras. Aproximadamente el 50% de los RN
de madres portadoras son colonizados por EGB, mientras
que solo el 5% de los RN de madres en que EGB no se
detecta por cultivo estan colonizados. Un elevado grado
de colonizacion vaginal se considera un factor de riesgo

de colonizacion y de infeccién neonatal precoz. (22)

La infeccién por EGB después de la primera semana de
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vida se denomina infeccion neonatal tardia y se presenta
habitualmente como bacteriemia o meningitis. La fuente
de contagio de los RN que desarrollan infeccién tardia no
esta clara, pudiendo provenir de la madre colonizada o de
otras fuentes; mas del 50% de RN que desarrollan
infeccion neonatal tardia nacen de madres no
colonizadas. La estrategia de prevencion basada en la
aplicacién de profilaxis antibiética intraparto no es efectiva
para prevenir la infeccion neonatal tardia, y actualmente
no existe ninguna estrategia que permita su prevencion.
En los dltimos 25 afios se ha demostrado que la
administracion intravenosa de penicilina o ampicilina
intraparto durante 4 o mas horas antes del final parto es
efectiva para prevenir la transmision vertical de EGBL1. La
cefazolina tiene excelente actividad antibacteriana frente
a EGB, posee una farmacocinética y una farmacodinamia
semejantes a las de la penicilina y alcanza altas
concentraciones intraamnioticas, por lo que se considera
una alternativa a la penicilina y a la ampicilina en
pacientes con hipersensibilidad moderada a beta-

lactamicos. (22)
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La eficacia de otros antibidticos en caso de alergia a
betalactamicos no ha sido probada en ensayos clinicos, y
hay pocos datos sobre la efectividad de la eritromicina, la
clindamicina y la vancomicina para alcanzar

concentraciones adecuadas en el liqguido amnidtico.

La pauta de administracion intraparto de penicilina o
ampicilina para prevenir la infeccién neonatal precoz por
EGB ha sido ampliamente discutida. Aunque tiempos de
administracion inferiores a 4 h antes del parto pueden ser
efectivos para interrumpir la transmisiébn al RN, la
recomendacion actual es administrar PAI durante 4 o mas
horas antes del parto. La aplicacion intraparto de
antisépticos vaginales, fundamentalmente clorhexidina,
para prevenir la transmision vertical de EGB no ha

demostrado utilidad. (22)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA DEL RECIEN NACIDO

Se ha sugerido que la administracion de penicilina al RN
asintomatico lo protege frente a la infeccion neonatal
precoz por EGB cuando, existiendo indicacién de PAI, no

se administré o no fue adecuada. En estos casos se ha
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recomendado administrar al RN una dosis de penicilina G
intramuscular durante la primera hora de vida vy

mantenerlos bajo observacion durante al menos 48 h. (22)

2.2.7. TRATAMIENTO

ADMINISTRACION EMPIRICA DE ANTIBIOTICOS

Como los signos de infeccion neonatal temprana no son
especificos y el tratamiento inmediato con antibiéticos ha
demostrado disminuir la mortalidad, una gran poblacién
de RN recibe antibidticos basados en los factores de
riesgo. Si no se cuenta de inmediato con la identificacion
del microorganismo y su sensibilidad a los antibiéticos, el
tratamiento antimicrobiano suele ser empirico con el
objetivo de ser eficaz contra los microorganismos mas
probables. Los antibiéticos se administran de forma
empirica por la dificultad del diagnéstico y las posibles
consecuencias de no realizar el diagndstico temprano. El
éxito del tratamiento empirico requiere del reconocimiento
precoz de la infeccion, de una terapia antimicrobiana
apropiada y de un soporte respiratorio y hemodinamico

apropiado. La eleccion de los antibioticos depende de que
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cubran a los patdbgenos mas probables. Si se identifica un
patdgeno, el tratamiento antibiotico debe ser modificado
dependiendo de la susceptibilidad de la cepa aislada. La
duracion del tratamiento depende de los resultados del

cultivo, el curso clinico del neonato y el organismo. (23)

ANTIBIOTICOS DE PRIMERA LINEA:

o Ampicilina y Gentamicina

En RN con sospecha clinica de infeccion de inicio
temprano, el uso del esquema ampicilina mas
aminoglucésido como primera linea de tratamiento
tiene un perfil de efectividad y seguridad adecuado.

(23)

Se recomienda en el RN prematuro y a término con
sospecha clinica de infeccion de inicio temprano la
terapia parenteral empirica combinada de
ampicilina y gentamicina, la duracion de la terapia
antibidtica empirica debe limitarse a tres dias si los
cultivos son negativos y la evolucion clinica y de
laboratorio del RN son favorables. Se recomienda

gue, en neonatos con sepsis con hemocultivo
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positivo la duracion de la antibidticoterapia sea de
10 dias. Se recomienda que, en neonatos con
hemocultivo negativo, pero con clinica de sepsis

inicial el curso de antibioticos sea de siete dias. (23)

o Cefalosporinas de tercera generacion

El régimen antibidtico alternativo de ampicilina y
cefalosporina de tercera generacion (por ejemplo,
cefotaxima o0 ceftriaxona) como tratamiento
empirico en sospecha clinica de infeccion de inicio
temprano, no es mas eficaz que el uso combinado
de ampicilina méas. El uso de cefotaxima en el
tratamiento de sepsis de inicio temprano puede
favorecer el aparecimiento rapido de resistencia
entre los bacilos Gram negativos (ej: Enterobacter,
Klebsiella,- Serratia). No se recomienda utilizar
cefalosporinas de tercera generacion como
antibioticos de primera linea en la sospecha clinica

de infeccion de inicio temprano. (23)
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2.3. FORMULACION DE HIPOTESIS:

Los factores maternos y/o neonatales estan asociados al
desarrollo de infeccién perinatal en el recién nacido por parto
vaginal y parto por cesarea, en el Area de Neonatologia del
Hospital Hipdlito Unanue durante los periodos comprendidos

entre Octubre y Diciembre del 2018.
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CAPITULO 1lI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion tiene el objetivo de evaluar la
incidencia y factores de riesgo en infeccidn perinatal del recién nacido por
parto vaginal vs parto por cesarea hospitalizado en el area de
Neonatologia del Hospital Hipélito Unanue ubicada en la ciudad de Tacna,

durante el periodo comprendido de Octubre a Diciembre del presente afio.

3.1. DISENO Y TIPO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacién es de enfoque cuantitativo y
método de estudio retrospectivo.

Es un estudio de casos y controles, descriptivo, de corte transversal.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

De un total de 216 neonatos con datos de historia clinica patolégica,

se establecié una muestra 194 neonatos nacidos de madres que

tuvieron parto vaginal o fueron cesareadas, y estas que presenten



algun factor de riesgo (maternos y/o neonatales) durante su

embarazo.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

3.3.1. Criterios de Inclusién:

3.3.2.

Todos los pacientes neonatos de 0 a 3 dias de vida.
Pacientes neonatos a término (37 a 41 semanas) Yy
prematuros (29 a 36 semanas).

Pacientes neonatos hijos de madres adolescentes,
jovenes y adultas.

Pacientes neonatos que presenten algun factor de riesgo
(maternos y/o neonatales) durante el periodo de estudio.
Todos los pacientes neonatos con caracteristicas
clinicas y/o examenes auxiliares sugerentes de infeccion
perinatal.

Todos los pacientes neonatos nacidos en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna.

Criterios de Exclusion:

Pacientes neonatos mayores de 3 dias vida.

Pacientes neonatos hijos de madre sin factores de
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3.4.

riesgo (maternos y/o neonatales).

- Pacientes neonatos prematuros que ingresaron solo para
observacion.

- Pacientes neonatos a términos y prematuros transferidos
de otros hospitales.

- Pacientes con informacion incompleta.

- Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

VARIABLES

La determinacion de las variables se realizd6 haciendo una revision

de la literatura en lo que corresponde a factores de riesgo asociados

a infeccion perinatal.

3.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

= Infeccién perinatal

3.4.2. VARIABLES DEPENDIENTES
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= Madre: Edad, Paridad, Estado civil, Nivel educativo,
Ocupacion, Controles prenatales.

= Neonato: Edad Gestacional, Via de parto, Sexo, Peso
de nacimiento, Funciones Vitales (Taquipnea,
Taquicardia, Hipotermia, Fiebre).

= Factores de riesgo maternos (RPM, ITU,
Cervicovaginitis, Preeclampsia, Diabetes
Gestacional).

= Factores de riesgo neonatales (prematuridad,
corioamnionitis, otros).

= Oftros: Exadmenes auxiliares (Hemograma, PCR),

Antibidticos.

3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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TIPO DE

DEFINICION NIVEL DE
. ITEM
VARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL MEDICION DIMENSIONES INDICADOR
Respuesta
inflamatoria a la
presencia de Diagnostico
Infeccién _ microorganismos o la . Presencia o no de | confirmado de Si:1
. Cualitativa : 5 .. Nominal . . . . L
Perinatal invasion a un tejido infeccion perinatal infeccion No :2
estéril que se perinatal
adquiere durante el
parto o antes de este.
. ~ Adoles:10a 19 a. Edad A(10a19
Tiempo en anos ~
. Joven: 20 a 29 a. reportada en afos):1
o cumplidos de la , A
Edad Materna | Cuantitativa Madre De Razon | Adulta:25a 35 a. expediente J(20a29
' anos):2
A(30a40
afos):3
G: gestaciones Nulipara :1
P: a termino Hijos <de3
Paridad Cuantitativa Es la cantidad de De Razén A: prematuros A,bo.rtos gestaciones:2
embarazos. R: abortos Obitos >de 3

A: nacidos vivos

gestaciones:3
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Con pareja:

Situacion marital. mas Casada Casada :1 Casada :1
Estado Civil Cualitativo . ' Nominal Conviviente Conviviente :2 Conviviente :2
alla del aspecto legal. . .
Sin pareja: Soltera :3 Soltera :3
Soltera
. . . . . Primaria:1 Primaria:1l
. Nivel de instrucciéon o Primaria . .
Nivel o . . . Secundaria :2 Secundaria :2
. Cualitativo escolaridad de la Ordinal Secundaria . .
Educativo ) . Estudios Estudios
madre. Estudios superiores i .
superiores:3 superiores:3
5 o Actividad a la que se _ Independiente Independient:1 Independient:1
Ocupacion Cualitativo Nominal

dedica.

Ama de casa
Otros

Ama de casa:2
Otros:3

Ama de casa:2
Otros:3
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Vigilancia y evaluacion

integral de la gestante Ningan
y el feto a fin de lograr Ningun control control:1 Ningun control:1
Controles o L .
Cuantitativo el nacimiento de un Ordinal < 6 controles < 6 controles: < 6 controles: 2
Prenatales ., . .
recién nacido sano, sin >6 controles 2 >6 controles:3
deterioro de la salud >6 controles:3
de la madre.
Rotura de las RPM < 18
Ruptura membranas fetales Completa horas RPM < 18 horas:1
Prematura de Cualitativo antes del comienzo del Nominal P RPM >18 RPM >18 horas:2
Incompleta
Membranas T. de parto sea horas No hubo :3
término o pretérmino. No hubo
Presencia de .
. . L Bacteriuria
., microorganismos Bacteriuria o
Infeccion del ; L Leucocituria .
. patdégenos en el tracto . Leucocituria >10 Si:l
Tracto Cuantitativa L Nominal >10 por campo
L urinario: uretra, por campo en ) No :2
Urinario en sedimento

uréteres, rifones y
vejiga.

sedimento urinario

urinario.
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Infeccion del tracto
genital femenino

ocasionada por Leucorrea:
. Leucorrea:
. diversos agentes .
Cervico oL , . . Sii 1
- Cuantitativo patogenos, Nominal . Blanquecina
Vaginitis . Blanquecina ) No: 2
caracterizada por . Amarillo-
s Amarillo-verdosa
secrecion anormal, verdosa
irritacion local, prurito.
vulvar.
Se presenta a partir de|
la 20 ° semana de
gestacion, parto o los
primeros 14 dias del Leve Leve Si-1
Preeclampsia Cualitativa puerperio, Ordinal Severa Severa No.'2
caracterizado Eclampsia Eclampsia '

principalmente
por hipertension y
proteinuria.
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Intolerancia a los
carbohidratos de

Descontrol
Macrosémico

Descontrol
Macrosémico
Malformacién

Diabetes o ravedad variable que . Malformacion Ani Siil
: Cualitativa | ¢ . q Nominal o Congenita
Gestacional comienza o se Congeénita Metabdlico No :2
reconoce por 1° vez Metabdlico RN
durante el embarazo. RN
Infeccién del liquido
Corioamnio o amniotico y las . Clinica Clinica Si: 1
. Cualitativo Nominal . :
nitis membranas que lo Laboratorial Laboratorial No: 2
contienen.
. Prematuro
Se mide en semanas,
. . Prematuro (29 a 36
desde el primer dia del
Edad . L . . (29 a 36 semanas) semanas) Prematuro :1
. Cuantitativo Gltimo ciclo menstrual Ordinal . . .
Gestacional de la muier hasta la A termino A termino A termino :2
) (37 a 41 semanas) (37a41
fecha actual.
semanas)
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Culminacion del
embarazo humano

) o . . Vaginal Vaginal :1 Vaginal :1
Via de Parto Cualitativo hasta el periodo de la Nominal g' g' g,
. . Cesarea Cesarea:2 Cesarea:2
salida del bebé del
Utero.
Caracteres sexuales . :
o . . . Femenino Femenino :1 F:1
Sexo Cualitativo gue diferencian a un Nominal . .
. Masculino Masculino .2 M:2
hombre de una mujer.
Macros.: > 4000
g Macro :1
Normal:2500 —
Normal :2
3999 g . i
. Bajo peso al M:1
Masa corporal Bajo peso al nacer3 N:2
Peso de o cuantificada mediante . nacer:1500-2499¢g .
o Cuantitativo . Ordinal . Muy bajo peso BPN:3
Nacimiento balanza calibrada al Muy bajo peso al
al nacer:4 MBPN:4
momento del parto. nacer:1000-1499¢g
. Extremado EBPN:5
Extremado bajo .
. bajo peso al
peso al nacer:
nacer :5

<1000 g
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. - Taquipnea Taquipnea:1 Taquipnea:l
Funciones organicas : . . . ) .
. . Taquicardia Taquicardia:2 Taquicardia:2
Funciones . gue garantizan la . . . . . . .
. Cualitativo : . Nominal Hipotermia Hipotermia:3 Hipotermia:3
Vitales supervivencia de un . . .
individuo Fiebre Fiebre:4 Fiebre:4
' Ninguno: 5 Ninguno:5
. Al 1° I ° Al 1° I °
Puntaje del score de Al 1°yalos 5° . yaloss . yaloss
) . minutos: <6 minutos :<6
Apgar oL Apgar al minuto y a los . minutos: <6 ptos:1
Cualitativo . . ) Razon ptos:1 ptos:1
cinco minutos de vida. . > 6 ptos:2
> 6 ptos:2 1> 6 ptos:2
Leucocitosis >
La biometria hemética Leucocitosis > 25.000 leuc/ Normal ‘1
L es uno de los . 25.000 leuc/ mm3 o mm3 o '
Hemograma Cuantitativo Nominal . Alterado :2
elementos de Leucopenia < 5.000 Leucop. < No se pidi6 -3
diagndsticos basicos. I/T>0.2 5.000 P '
I/T >0.2
Reactante de fase
2?;?;;?5'32 Zs(:iun?uslﬁ Positivo Positivo Positivo < 30: 1
o . . . <30 <30:1 Positivo > 60: 2
PCR Cuantitativo infeccioso o Nominal .
inflamatorio muy por > 60 > 60:2 Negativo -3
yp Negativo Negativo :3 No se pidio :4

encima de su rango
normal.
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Uso de
Antibioticos

Cualitativo

Los signos de
infeccion neonatal
temprana no son

especificos por lo que
la administracién de
antibiéticos con ha
disminuido la
mortalidad.

Nominal

Uso de antibidgtico
empirico
Especificar: Cual,
Numero de dias de
tratamiento

Si:1
No: 2

Si:l
No: 2
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3.6.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.6.1.

3.6.2.

Técnicas e Instrumentos de recoleccidn de datos

Para el siguiente trabajo los instrumentos a utilizar seran las
historias clinicas de los neonatos, se hara uso de una ficha
recolectora de datos que contiene los datos: caracteristicas
sociodemogréficas y obstétricas, factores de riesgo
maternos y neonatales, caracteristicas clinicas del recién
nacido, datos laboratoriales, y tratamiento antibiético dado;
toda esta informacion posteriormente sera analizada para

correlacionar las variables en estudio.

Procedimiento de recoleccion de datos

Posterior a la autorizacion del médico jefe encargado del
area de neonatologia y el director del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, se procedera a recolectar informacion
tomada de las historias clinicas de la poblacién estudio, se

procedera a llenar la ficha de recoleccion de datos elaborada
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3.7.

3.8.

para este fin (Anexo 1) y luego procesados con ayuda de un

paquete estadistico.

Plan de Tabulacién y Analisis de Datos

Los datos recogidos mediante instrumento fueron procesados y
analizados, utilizando el programa estadistico IBM SPSS 25,
obteniendo tablas ademas se calculé el Odds Rattio para verificar
si existe 0 no asociacion estadistica significativa con infeccion

perinatal.

Consideraciones Eticas

Durante la realizacion, se velara por el respeto de la libertad y
autonomia de los participantes, asimismo por la privacidad y el
manejo confidencial de la informaciéon. En todo sentido, esta
investigacién pretende ser un aporte en evidencia cientifica para el

diagnéstico de infeccién perinatal en el neonato.
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4.1.

CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

Durante el periodo de octubre a diciembre del 2018 nacieron un total
de 863 recién nacidos vivos en el Hospital Hipdlito Unanue, de los
cuales se seleccion6 a 216 recién nacidos en un inicio y finalmente
solo 194 recién nacidos fueron incluidos en el estudio en su totalidad,
ya que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion. De la
poblacién estudio se obtuvo que 15 recién nacidos presentaron
infeccion perinatal. Siendo un total de 3 de 83 recién nacidos por
parto vaginal, y 12 de 111 recién nacidos por cesarea. A partir de la
poblacién estudio, se estima que la incidencia de infeccidon perinatal
en el Hospital Hipdlito Unanue durante el periodo de octubre a

diciembre del 2018 es de aproximadamente 7,73 %.



CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS

TABLA N° 01
DISTRIBUCION POR CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Y OBSTETRICAS

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

SI=3 NO =80 TOTAL
EDAD MAT. N® v N® v N® v
Adolescente 0 00,00 6 7,50 6 7,23
Joven 1 33,33 39 48,75 40 48,19
Adulta 2 66,67 35 43,75 37 44,58
ESTADO CIVIL
Casada 0 00,00 10 12,50 10 12,5
Conviviente 2 66,67 60 75,00 62 69,88
Soltera 1 33,33 10 12,50 11 13,25
NIVEL DE ESTUDIO
Primaria 0 0,00 8 10,00 8 9,64
Secundaria 2 66,67 56 70,00 58 69,88
Estudios superiores 1 33,33 16 20,00 17 20,48
OCUPACION
Independiente 1 33,33 14 17,50 15 18,07
Ama de casa 1 33,33 40 50,00 41 49,40
Otros 1 33,33 26 32,50 27 32,53
N° DE GESTACIONES
Nulipara 1 33,33 27 33,75 28 33,73

< a 3 gestaciones 2 66,67 39 48,75 41 49,40
3 0 > gestaciones 0 00,00 14 17,50 14 16,87
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CONTROLES PRENATALES

Ningun control 1 33,33 1 1,25 2 2,41
< de 6 controles 0 0,00 13 16,25 13 15,66
> de 6 controles 2 66,67 66 8250 68 81,93

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdélito Unanue — Tacna.

En las gestantes con parto vaginal se observa que, predomino la edad
materna Adulta (30 a 40 afios), el estado civil conviviente y el nivel de
estudio secundaria en un 66,67 %, ademas las ocupaciones:
Independiente, ama de casa y otras ocupaciones, representan un
porcentaje de 33,33 % cada una. En este grupo se observa que predominan
las madres que tuvieron < de 3 gestaciones y contaban con > de 6 controles

prenatales en un 66,67 % para ambas.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

SI=12 NO =99 TOTAL =111
EDAD MAT. N° % N° % N° %
Adolescente 0 0,00 9 9,09 9 8,11
Joven 6 50,00 47 47,47 53 47,75
Adulta 6 50,00 43 43,43 49 44,11
ESTADO
CIVIL
Casada 3 25,00 10 10,10 13 11,71
Conviviente 4 33,33 78 78,79 82 73,85
Soltera 5 41,67 11 11,11 16 14,41
NIVEL DE ESTUDIO
Primaria 1 8,33 7 7,07 8 7,21
Secundaria 5 41,67 58 58,59 63 56,76
Ej;‘é‘:i'gfes 6 50,00 34 3434 40 36,04
OCUPACION
Independiente 4 33,33 20 20,20 24 21,62
Ama de casa 3 25,00 41 41,41 44 39,64
Otros 5 41,67 38 38,38 43 38,74
N° DE GESTACIONES
Nulipara 5 41,67 32 32,32 37 33,33
< a 3 gest. 5 41,67 52 52,53 57 51,35
3 0> gest. 2 16,67 15 15,15 17 15,32
CONTROLES PRENATALES
Ningan control 1 8,33 1 1,05 2 1,80
c;n?r?)lis 4 33,33 14 14,14 18 16,22
an?r‘zlis 7 5833 84 8485 91 81,98

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna
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En las gestantes que fueron cesareadas, se observa que, predomino la
edad materna Adulta (30 a 40 afios) en un 50,00 %, el estado civil soltera
en un 41,67 %, el nivel de estudio superior en un 50,00 %, otras
ocupaciones en un 41,67 %. Se tiene que predominan las madres que
tuvieron < de 3 gestaciones en un 41,67 %y con > de 6 controles prenatales

en un 58,33 %.
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TABLA N° 02

ASOCIACION ENTRE VIiA DE PARTO E INFECCION PERINATAL

INFECCION PERINATAL

Sl NO OR IC

VIA DE
PARTO

N° % N° %

P. por Cesarea

P. Vaginal

12 80,00 99 55,31 33,00 10,46-104,07

3 20,00 80 92,00 6,66 3,63-12,22

TOTAL

15 100,00 179 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observa que, el 80,00 % de los recién nacidos por cesarea (OR=33,00

(IC95% 10,46-104,07)) y el 20,00 % de los recién nacidos por parto vaginal

(OR=6,66 (IC95% 10,46-104,07)) presentan infeccion perinatal, para

ambos grupos existe asociacion estadistica significativa.
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y NEONATALES
TABLA N° 03

ASOCIACION ENTRE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA E
INFECCION PERINATAL

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

SI NO OR IC
RPM N° % N° %
Si 1 33,33 22 95,65 11,00 2,58-46,77
No 2 66,67 58 72,50

TOTAL 3 100,00 80 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, el 33,33 % de las gestantes presentaron RPM durante el
trabajo de parto vaginal, OR=11,00 (IC95% 2,58-46,77) asimismo existe

asociacion estadistica significativa con infeccion perinatal.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

S| NO OR IC
RPM N° % N° %
Si 8 6667 36 3636 9,00 3,20-25,28
No 4 3333 63 63,64
TOTAL 12 100,00 99 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Por otro lado, observamos que, el 66,67 % de las gestantes cesareadas
presentaron RPM durante el trabajo de parto, OR=9,00 (IC95% 3,20-
25,28)), asimismo existe asociacion estadistica significativa con infeccion

perinatal.
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TABLA N° 04

ASOCIACION ENTRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO E
INFECCION PERINATAL

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

Si NO OR IC
ITUMATERNA ' % N® %

si 1 3333 24 3000 12,00 2835077

No 2 6667 56 70,00

TOTAL 3 100,00 80 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, el 33,33 % de las gestantes con parto vaginal
presentaron ITU durante el trabajo de parto y OR=12,00 (IC95% 2,83-
50,77), asimismo existe asociacion estadistica significativa con infeccion

perinatal.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

Si NO OR IC
ITUMATERNA ' % N® %
si 3 2500 27 2727 300 1,41637
No 9 7500 72 7273
TOTAL 12 10000 99 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, el 25,00 % de las gestantes cesareadas presentaron ITU
durante el trabajo de parto, asimismo no existe asociacion estadistica

significativa con infeccion perinatal.
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TABLA N° 05

ASOCIACION ENTRE CERVICOVAGINITIS E INFECCION PERINATAL

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

SI NO
CERVICO N° % N° %
VAGINITIS
Si 0 00,00 4 5,00
No 3 100,00 76 95,00
TOTAL 3 100,00 80 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, las gestantes con parto vaginal no presentaron

cervicovaginitis durante el trabajo de parto, no se puede valorar asociacion

estadistica.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

SI NO
CERVICO N° % N° %
VAGINITIS
Si 0 0,00 3 96,97
No 12 100,00 96 100,00
TOTAL 12 100,00 99 3,03

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, las gestantes con parto por cesarea no presentaron
cervicovaginitis durante el trabajo de parto, no se puede valorar asociacién

estadistica.
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TABLA N° 06

ASOCIACION ENTRE PREECLAMPSIA E INFECCION PERINATAL

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

Si NO
PREECLAMPSIA N’ v N® v
Si 0 00,00 3 3,75
No 3 100,00 77 96,25
TOTAL 3 100,00 80 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, ninguna gestante con parto vaginal presento

preeclampsia durante el trabajo de parto, no se puede valorar asociacion

estadistica.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

Si NO
PREECLAMPSIA N’ % N® v

Si 0 0,00 14 14,14

NO 12 100,00 85 85,86

TOTAL 12 100,00 99 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, ninguna gestante con parto por cesarea presento
preeclampsia durante el trabajo de parto, no se puede valorar asociacion

estadistica.
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TABLA N° 07

ASOCIACION ENTRE DIABETES GESTACIONAL E INFECCION

PERINATAL

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

Sl NO
DIABESTES N° % N° %
GESTACIONAL
Si 0 00,00 0 0,00
No 3 100,00 80 100,00
TOTAL 3 100,00 80 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, ninguna gestante con parto vaginal presento diabetes
gestacional durante su embarazo, no se puede valorar asociacion

estadistica.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

Sl NO OR IC
DIABESTES  N° % NE %
GESTACIONAL
Si 3 2500 5 505 055 0,18-1,65
No 9 7500 94 94,95
TOTAL 12 100,00 99 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, el 25,00 % de las gestantes con parto por cesarea
presento diabetes gestacional durante el trabajo de parto, sin embargo,

esta asociacion no es estadisticamente significativa con infeccion perinatal
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TABLA N° 08

ASOCIACION ENTRE CORIOAMNIONITIS Y VIA DE PARTO

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

SI NO
CORIOAMNIO N° % N° %
NITIS
Si 0 00,00 0 0,00
No 3 100,00 80 100,00
TOTAL 3 100,00 80 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, ninguna gestante con parto vaginal presento
corioamnionitis durante el trabajo de parto, no se puede valorar asociacion

estadistica.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

S NO
CORIOAMNIO N° % N° %
NITIS
Si 1 8,33 0 0,00
No 11 91,97 99 100,00
TOTAL 12 100,00 99 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observamos que, el 8,33 % de las gestantes con parto por cesarea

presento corioamnionitis durante el trabajo de parto, sin embargo, no se

puede valorar asociacion estadistica.
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TABLA N° 09

ASOCIACION ENTRE PREMATURIDAD E INFECCION PERINATAL

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

Si NO
PREMATURIDAD V' % N® %
Si 0 00,00 3 375
No 3 100,00 77 96,25
TOTAL 3 100,00 80 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se Observa que, no hubo recién nacidos prematuros nacidos por parto

vaginal, no se puede valorar asociacion estadistica.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

S| NO OR iC
PREMATURIDAD N % N° % N %
Si 3 2500 19 19,19 211 0,95-4,66
No 9 7500 80 80,81 26,66 8428444
TOTAL 12 100,00 99 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se Observa que, un 25,00 % de los recién nacidos por cesarea fueron
prematuros, sin embargo, no existe asociacion estadistica significativa con

infeccion perinatal.
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TABLA N° 10

ASOCIACION ENTRE OTROS FACTORES E INFECCION PERINATAL

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

Sl NO OR IC
OTROS N° % N° %
FACTORES
Antecedente de 1 100,00 26 70,27 53,00 3,22-869,72
ITU
Vaginitis 0 00,00 5 13,51
L. Verde ++ 0 00,00 6 16,22

Condilomatosis 0 00,00 0 00,00

TOTAL 1 100,00 37 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se Observa que, solo una gestante que tuvo parto vaginal, presento
antecedente de ITU durante el embarazo con OR= 53,00% (IC95% 3,22-

869,72), asimismo, existe asociacion estadistica significativa con infeccion

perinatal.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

S| NO OR IC
OTROS N° % N° %

FACTORES

Amec??ﬁ”te de 1 1000 32 8649 6500 398106155
Vaginitis 0 0000 2 541

L Verde ++ 0 0000 2 541

Condilomatosis 0 00,00 1 2,70
TOTAL 1 10000 37 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se Observa que, solo una gestante a quien le realizaron cesarea, presento

antecedente de ITU durante su embarazo, OR= 65,00% (IC95% 3,98-

1061,55), asimismo, existe asociacion estadistica significativa con infeccién

perinatal.
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CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

TABLA N° 11
DISTRIBUCION POR CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

SI=3 NO = 80 OR IC

EDAD o °
GESTACIONAL N % N v
Prematuro 0 00,00 3 3,75
A termino 3 100,00 77 96,95 155,00 9,60-2500
SEXO DEL RN

. 100,0 5,85 -
Masculino 3 0 47 58,75 95,00 1541 15

Femenino 0 00,00 33 41,25

PESO AL NACER

Macrosomico 0 00,00’ 48 60,00

(>4000 Q)

Normal 100,0

(2500 a 3999 g) 3 0 30 37,50 61,00 3,72-997,60
Bajo peso

(150022499 g) ° 0000 2 250
FUNCIONES VITALES

Taquipnea 0 00,00 0 00,00

Taquicardia 0 00,00 0 00,00

Hipotermia 2 66,67 2 2,50 2,00 0,18-22,05
Fiebre 0 00,00 2 2,50

Ninguno 1 33,33 76 95,00

APGAR

< 6 ptos 1 33,33 2 2,50 1,00 0,14-7,09
> 6 ptos 2 66,67 78 97,50

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna.
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Se tiene que, el 100 % de los recién nacidos por parto vaginal con infeccién
perinatal fueron a término, peso normal al nacer y sexo masculino, todos
con asociacion estadistica significativa, el 66,67 % de los recién nacidos
presentaron hipotermia en las primeras 24 horas de vida, no se observa
asociacion significativa, y el 66,67 % presentaron apgar con puntuacion >

a 6 al 1° y 5° minuto de vida.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

SI=12 NO =99 OR IC
E[I;é'?ACIONAL N® % N® v
Prematuro 3 25,00 19 19,19
A termino 9 75,00 80 80,81 26,66 8,42-84,44
SEXO DEL RN
Masculino 9 75,00 66 66,67 22,00 6,91-69,97
Femenino 3 25,00 33 33,33

PESO AL NACER

Macrosomico 3 25 00 49 49,49

(>4000 g)

Normal

(2500 a 3999 g) 8 66,67 42 42,42 10,50 3,76-29,28
Bajo peso

(15100pa 2499 g) 1 83 8 808

FUNCIONES VITALES

Taquipnea 0 0,00 1 1,01

Taquicardia 0 0,00 2 2,02

Hipotermia 3 25,00 5 5,05 0,55 0,18-1,65
Fiebre 1 8,33 6 6.06

Ninguno 8 66,67 85 85,86

APGAR

< 6 ptos 1 8,33 8 8,08 0,72 0,29-1,80
> 6 ptos 11 91,67 91 91,92

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipolito Unanue — Tacna

Se tiene que, 75,00 % de los recién nacidos por parto por cesarea con
infeccion perinatal, fueron a término y de sexo masculino, ambas con
asociacion estadistica significativa; ademas el 66,67 % presentan peso
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normal al nacer, el 25,00 % presentaron hipotermia durante las primeras 24
horas de vida y el 91,67 % presentaron apgar con puntuacion >a6 al 1°y

5° minuto de vida.
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EXAMENES AUXILIARES Y ANTIBIOTICOS
TABLA N° 12

DISTRIBUCION POR HEMOGRAMA

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

Sl NO OR IC
HEMOGRAMA N° % N° %
Alterado 2 66,67 4 6,35 29,50 2,17-399,29
Normal 1 33,33 59 93,65
TOTAL 3 100,00 63 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se observa que, el 66,33 % de los recién nacidos por parto vaginal
presentaron hemograma alterado con el OR=29,50 (IC95% 2,17-399,29);
vemos que existe asociacion estadistica significativa con infeccion

perinatal.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL
Sl NO OR IC

HEMOGRAMA  N° % N° %

Alterado 5 41,67 6 759 8,690 2,10-35,87
Normal 7 58,33 73 92,41
TOTAL 12 100,00 79 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se observa que, el 41,67 % de los recién nacidos por cesarea presentaron
hemograma alterado con OR=8,690 (IC95% 2,10-35,87); vemos que existe

asociacion estadistica significativa con infeccion perinatal.
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TABLA N° 13

DISTRIBUCION POR PCR

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

Sl NO
PCR N° % N° %
Positivo 1 50,00 0 0,00
Negativo 1 50,00 20 100,00
TOTAL 2 100,00 20 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se observa que, el 50,00 % de los recién nacidos por parto vaginal
presentaron PCR positivo; sin embargo, para este caso no es posible

evaluar si existe asociacion estadistica significativa.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

Sl NO
PCR N° % N° %
Positivo 9 75,00 0 0,00
Negativo 3 25,00 26 100,00
TOTAL 12 100,00 26 100,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Se observa que, el 75,00 % de los recién nacidos por cesarea presentaron
PCR positivo; sin embargo, para este caso no es posible evaluar si existe

asociacion estadistica significativa.
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TABLA N° 14

DISTRIBUCION POR USO Y DIAS DE ANTIBIOTICOS

PARTO VAGINAL

INFECCION PERINATAL

SI NO
ANTIBIOTICOS N° % N° %
Si 3 100,00 0 0,00
No 0 00,00 80 100,00
N° DE DIAS
<0 =abdias 3 100,00 0 100,00
> de 5 dias 0 00,00 0 0,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observa que, todos los recién nacidos por parto vaginal con infeccion

perinatal  reciben tratamiento antibidtico por al menos 5 dias.
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PARTO POR CESAREA

INFECCION PERINATAL

Sl NO
ANTIBIOTICOS N® % N® %
Si 12 100,00 0 0,00
No 0 0,00 99 100,00
N° DE DIAS
<oiguala5 10 83,33 0 00,00
dias
> de 5 dias 2 16,67 0 00,00

Fuente: Historias Clinicas de Archivo del Hospital Hipdlito Unanue — Tacna

Observa que, todos los recién nacidos por cesarea reciben tratamiento
antibiotico. El 83,33 % recibi6 tratamiento antibiético por al menos 5 dias y

el 16,67 % recibe tratamiento antibiotico por mas de 5 dias.

Los antibiéticos que se indicaron en su totalidad para ambos grupos de

recién nacidos fueron Ampicilina mas Gentamicina.
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4.2.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia y factores de
riesgos maternos y/o neonatales tradicionalmente asociados a la
presencia de infeccidn perinatal. Por consiguiente, se obtuvo una
poblacién de 194 recién nacidos, los cuales se dividieron en 2
grupos: los recién nacidos de parto vaginal (83) y los recién nacidos
por parto por cesarea (111). La infeccion perinatal esta asociada a
alto riesgo de morbimortalidad, en este estudio se estimé una
incidencia de 7,73%.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas: se
observar que en las gestantes con parto vaginal, la edad
predominante es la edad materna Adulta (30 a 40 afios) en un 66,67
%, seguida de la edad materna joven (20 a 29 afios) con un 33,33 %
Al igual que en las gestantes con cesarea ,as edades
predominantes también lo son la edad materna Adulta y joven en un
50,00 % . Las gestantes con parto vaginal tuvieron < de 3
gestaciones con un 66, 67 %, seguido de las, madres nuliparas con
un 33,33 %, al igual que en el grupo de gestantes con parto por
cesarea, predominan las que tuvieron < de 3 gestaciones con un
41,67 % vy las nuliparas también con un 41,67 % . Se observa que

en la gestante con parto vaginal predomina el estado civil conviviente
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con un 66,67 %, seguida del estado civil soltera con un 33,33 %, por
otro lado, en las gestantes con parto por cesarea predomina el
estado civil soltera con un 41,67 %, seguida del estado civil
conviviente con un 33,33 %. Se observa que, en las gestantes con
parto vaginal predomina el nivel de estudio secundaria con un 66,67
%, mientras que en la gestante con parto por cesarea predomina el
nivel de estudio superior con un 50,00 %. Se tiene que, en las
gestantes con parto vaginal predominan los tres grupos de
ocupacién: Independiente, ama de casa y otras ocupaciones, cada
una con un porcentaje de 33,33, mientras que en las gestantes con
parto por cesarea predominan otras ocupaciones con un 41,67 %.
Ademas, las gestantes con parto vaginal y cesarea contaban con >
de 6 controles prenatales en un 66,67 % y 58,33 %,
respectivamente. Se observa que, el 80,00 % de los recién nacidos
por cesarea y el 20 % de los recién nacidos por parto vaginal
presentan infeccién perinatal, ambas con asociacién estadistica
significativa. Asimismo, observamos que, el 33,33 % de las
gestantes con parto vaginal presentaron RPM con OR=11,00
(IC95% 2,58-46,77) mientras que el 66,67 % de las gestantes con
parto por cesarea presentaron RPM durante el trabajo de parto, con

OR=9,00 (IC95% 3,20-25,28). Con ello al igual que el en Colombia,
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vemos que este factor sigue siendo uno de los principales factores
de riesgo para infeccién perinatal. (27)

El 33,33 % de las gestantes con parto vaginal presentaron ITU con,
OR=12,00 (IC95% 2,83-50,77) mientras que el 25,00 % de las
gestantes con parto por cesarea presentaron ITU, no habiendo
asociacion estadistica significativa para la segunda. Observamos
que, las gestantes con parto vaginal y las cesareadas no
presentaron cervicovaginitis ni preeclampsia durante el trabajo de
parto. Se tiene que, ninguna gestante con parto vaginal presento
diabetes gestacional durante su embarazo, por otro lado 25,00 % de
las gestantes con parto por cesarea presento diabetes gestacional,
sin embargo, esta asociacion no es estadisticamente significativa
(OR= 0,55 (IC95% 0,18-1,65). Ninguna gestante con parto vaginal
presento corioamnionitis durante el trabajo de parto, mientras que el
8,33 % de las gestantes con parto por cesarea presentaron
corioamnionitis. No hubo recién nacidos prematuros nacidos por
parto vaginal, por otro lado, el 25,00 % de los recién nacidos por
cesarea fueron prematuros, sin embargo, no existe asociacion
estadistica significativa con infeccién perinatal para este grupo. Se
tiene que, solo una gestante con parto vaginal y una gestante con

parto por cesarea presentaron antecedente de ITU durante el
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embarazo, con OR= 53,00% (IC95% 3,22-869,72). Respecto a las
caracteristicas del recién nacido: hubo 3 recién nacidos por parto
vaginal con edad gestacional a término que presentaron infeccion
perinatal, con OR=155,00 (IC95% 9,60 — 2500,41), y 9 recién
nacidos a término por parto por cesarea que presentaron infeccion
perinatal, asimismo se tiene un OR=26,66 (IC95% 8,42-84,44),
ambas con asociacion estadistica significativa. Se tiene que, el
100,00 de recién nacidos por parto vaginal y el 75,00 % de recién
nacidos por parto cesarea son de sexo masculino. EI 100,00 % de
recién nacidos por parto vaginal y el 66,67 % de los recién nacidos
por cesarea presentan peso normal al nacer. El 66,67 % de los
recién nacidos por parto vaginal y el 25,00 % de los recién nacidos
por cesarea presentaron hipotermia en las primeras 24 horas de
vida. Solo el 33,33 % de los recién nacidos por parto vaginal y el
8,33 % de los recién nacidos por cesarea presentaron apgar con
puntuacion < a 6 al 1° y 5° minuto de vida .El 41,67 % de los recién
nacidos por ceséarea y el 66,33 % de los recién nacidos por parto
vaginal presentaron hemograma alterado, ambas con asociaciéon
estadistica significativa; Se observa que, el 50,00 % de los recién
nacidos por parto vaginal y el 75,00 % de los recién nacidos por

cesarea presentaron PCR positivo; sin embargo, no es evaluable la

91



presencia de asociacion significativa con infeccion perinatal. Todos
los recién nacidos con diagnostico de infeccion perinatal reciben
tratamiento antibidtico con Ampicilina mas Gentamicina por al menos

5 dias.
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CONCLUSIONES

En ambos grupos predomino la edad materna Adulta, otras
ocupaciones, antecedente < a 3 gestaciones y > de 6 controles
prenatales; en las gestantes con parto vaginal predomino el estado civil
conviviente y estudios secundarios, por otro lado, en las cesareadas: la
soltera y estudio superior.

Observamos que existe asociacién estadistica significativa con
infeccion perinatal en el parto por cesarea.

La RPM tiene asociacion con infeccidn perinatal en el parto por cesarea;
asimismo, la ITU materna esta asociado también a infeccidn perinatal.

En ambos grupos predominé en recién nacido a término, peso normal
al nacer y sexo masculino. Ademas de presentar hipotermia y Apgar <
a 6 en las primeras 24 horas de vida.

El hemograma tiene relacion con infeccién perinatal en el parto por
cesarea y vaginal.

Todos los recién nacidos con diagnéstico de infeccion perinatal reciben
tratamiento antibiético con Ampicilina mas Gentamicina por al menos 5

dias.



RECOMENDACIONES

Contactar y realizar un seguimiento a todas las gestantes con
antecedentes obstétricos que se asocian a infeccion perinatal y
ademas dificulten acceder a los servicios de salud.

Mejorar la valoracion de via de parto.

Realizar seguimiento detallado a todas las gestantes con
antecedente de ITU a fin de evitar futuras complicaciones en el
neonato.

Identificar y hacer seguimiento a todos los recién nacidos que
presenten factores de riesgo para infeccién perinatal.

Indicar el hemograma en caso de sospecha de infeccidn perinatal.
El diagndstico precoz de infeccion perinatal determinara el tiempo de

administracion de antibi6ticos.
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ANEXOS

“INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGOS EN INFECCION PERINATAL
EN EL RECIEN NACIDO DE PARTO VAGINAL VS PARTO POR
CESAREA HOSPITALIZADO EN EL AREA DE NEONATOLOGIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

(OCTUBRE - DICIEMBRE 2018)”

ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HCL: FECHA: N° DE FICHA:

1. DATOS MATERNOS:

= Edad materna (afios):
(1) Adolescente
(2) Joven
(3) Adulta
» Paridad: G
P
= Estado civil:
(1) Casada
(2) Conviviente
(3) Soltera
= Nivel de estudio:
(1) Primaria
(2) Secundaria
(3) Estudios superiores
= Ocupacion:
(1) Independiente



(2) Ama de casa
(3) Otros

= Controles prenatales:
(1) Ningan control
(2) < 6 controles
(3) > 6 controles

2. FACTORES DE RIESGO M Y/O N:

» RPM:
(1) < de 18 horas
(2) > de 18 horas
(3) No

= Infeccién del Tracto Urinario:
Q) Si
(2) No

= Cervicovaginitis:
Q) Si
(2) No

= Preeclampsia:
Q) Si
(2) No

= Diabetes Gestacional
Q) Si
(2) No

= Coriamnionitis:
(1) Si
(2) No

=  Prematuridad
(1) Si
(2) No

= Otros:

= DATOS DEL RECIEN NACIDO:

= Edad gestacional:
(1) Prematuro
(2) A termino

» Viade Parto:
(1) Vaginal

102



4. EXAMENES AUXILIARES:

(2) Cesérea
=  Sexo:
(1) Femenino
(2) Masculino
» Peso de Nacimiento:
(1) Macrosomico
(2) Normal
(3) BPN
(4) MBPN
(5) EBPN
= Funciones vitales
(1) Taquipnea
(2) Taquicardia
(3) Hipotermia
(4) Fiebre
(5) Ninguno
= Apgar: 1° minuto:
5° minuto:

Hemograma
(1) Normal
(2) Alterado
PCR:
(1) Positivo < 30
(2) Positivo > 60
(3) Negativo
Otros:

MANEJO DEL RN:

Uso de antibi6tico:
(4) Si
(5) No

Cual:

N° de dias:
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