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INTRODUCCIÓN: 

La sepsis neonatal es una causa muy importante de morbilidad y 
mortalidad a pesar de los avances que han habido en los últimos ar'íos en el 
manejo del recién nacido. Su incidencia varía de 1 a 1 O por cada 1000 
recién nacidos vivos, y se ha reportado una mm1alidad que va de 15% a 
50% (2). 

Establecer el diagnóstico preciso de sepsis neonatal constituye un reto 
para el médico encargado del manejo del recién nacido, esto debido a la 
amplia gama de manifestaciones clínicas que puede presentar un paciente, 
la mayoría de las veces tan inespecíficas y en ocasiones tan sutiles que son 
indistinguibles de las ocasionadas por otras patologías. 

Así como existe una gran variedad de manifestaciones clínicas de sepsis 
neonatal, existe una gran diversidad en el personal encargado del manejo 
del recién nacido séptico, con diferencias que van desde el grado 
profesional hasta el grado de experiencia y acuciocidad necesarias para 
establecer un diagnóstico acertado y oportuno, que asimismo, permita 
iniciar un tratamiento adecuado. 

Hasta el momento no existe en la República Mexicana un consenso que 
permita unificar criterios para el manejo de sepsis neonatal, por lo que 
consideramos necesario, empezar por conocer las diferencias que existen 
en el abordaje y tratamiento de la sepsis neonatal entre diferentes grupos de 
especialistas, instituciones y regiones geográficas del país, para que 
posiblemente en un futuro, se pueda incidir sobre estas diferencias para 
tratar de unificar criterios de manejo en el neonato séptico. 

En este estudio tratamos de mostrar un panorama general del abordaje y 
tratamiento de la sepsis neonatal en la República Mexicana. 



OBJETIVOS: 

1.-Conocer las diferencias en el abordaje y tratamiento de 
recién nacidos con diagnóstico de sepsis neonatal entre 
diferentes grupos de especialistas, regiones e instituciones en 
la República Mexicana. 

2.-Determinar si el encuestado está familiarizado con los 
criterios establecidos por la Academia Americana de 
Pediatría y otros consensos para el abordaje y prevención de 
sepsis neonatal. 

3.-Conocer las pnícticas locales de tratamiento, recursos 
disponibles para el diagnóstico y utilización de métodos 
invasivos. 

Material y métodos: 

Es un estudio prospectivo descriptivo realizado mediante el diseño 
cuidadoso de una encuesta que consta de 33 reactivos (anexo 1) en donde 
se presentan diferentes escenarios clínicos encaminados a detenninar si el 
encuestado conoce los criterios de prevención, abordaje y manejo de sepsis 
neonatal propuestos por la Academia Americana de Pediatría, explorando 
recursos diagnósticos disponibles, prácticas locales y métodos invasivos en 
los diferentes niveles de atención. 

Ésta encuesta se distribuyó en sitios de reunión de personal médico de 
diversos puntos de la República Mexicana involucrado en el manejo de 
recién nacidos, como fueron el Congreso Nacional de Pediatría 2002 que 
se llevó a cabo en la ciudad de Morelia Michoacán y el Primer curso 
avanzado de inmunizaciones en pediatría 2002 realizado en la Ciudad de 
México D.F., así como en diversas unidades de pediatría y cuidados 
intensivos neonatales del interior del país. 
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El tamaño de la muestra fue elegido por conveniencia. Se tomó como 
criterio de inclusión a todo el personal médico involucrado en el manejo de 
recién nacidos con sospecha o diagnóstico establecido de sepsis neonatal a 
lo largo de la República Mexicana en los diferentes niveles de atención. 

Se distribuyeron los encuestados en cuatro regiones (Norte, Centro, Sur y 
Ciudad de México (i área conurbada) de acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Nutrición 1998.< >(Ver figura 3). 

Se analizaron los resultados de nuestra encuesta y los dividimos en: 

l.- Resultados Generales, que fueron aquellos obtenidos de la totalidad de 
los participantes, independientemente del grado profesional, nivel de 
atención, tipo de institución a que pertenecen o región geográfica. 

2.-Resultados Comparativos: producto de la comparación de respuestas de 
acuerdo al grado profesional, tipo de institución (privada o de gobierno) y 
región geográfica. 

Se compararon las respuestas: . <: , .. · 
a) Entre los diferentes grupos de médicos de· acuerdo .. 111 grado y 

especialidad profesional. , ·· ·· ·'.,:.:,~·~.";;·;'¡ , __ 

b) Entre los N eonatólogos de las regiones 1, II yUI; y lÓs neonatólogos de 
la región IV (Distrito Federal y área conurbada) ... · 

c) Entre los diferentes sistemas de procuración de salud (Privada, 
Institucional). -- · · 

Análisis estadístico: se realizó análisis de frecuencia y comparación de 
proporciones mediante prueba de Chi cuadrada. Se utilizaron los programas 
de Stata versión 5.0 y Piimer. 



RESlJL TADOS. 

De las 800 encuestas que se distribuyeron, sólo se recuperaron 580, y se 
tomaron en cuenta para el objetivo de nuestro estudio únicamente aquellas 
en que se habían contestado más del 90% de los reactivos, para un total de 
486 encuestas. De acuerdo al grado profesional y especialidad fueron 
respondidas en un 65% por pediatras, 19%1 por neonatólogos, y el resto 
(16%) por médicos generales, residentes de pediatría, infectólogos 
pediatras, cirujanos pediatras, intcnsivistas pediatras, endocrinólogos 
pediatras, dermatólogos pediatras, enfermeras especialistas en pediatría y 
otrns (figura 1 ). 

Fig. 1 DISTRIBUCION DE ENCUESTAS POR 
GRADO PROFESIONAL Y ESPECIALIDAD (n). 

91 

Médicos generales 

Pediatras 
Neonatólogos 

26 24 

lnfectólogos Pediatras 

Residentes 
Otros 

El 38% pe1tenecen a instituciones de tercer nivel de atención, el 60% a 
instituciones de segundo nivel, y solamente el 2% pertenecen a primer 
nivel de atención. 
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Como se muestra en la figura 2. el 39% de los encuestados manifestó 
llevar a cabo su práctica médica en instituciones de gobierno, mientras que 
e] 34% ejerce medicina de tipo privado y el 27% se desempeíia tanto en 
instituciones privadas como de gobierno. 

Fig. 2 DISTRIBUCION DE ENCUESTAS 
POR TIPO DE INSTITUCION 

Los encuestados se dividieron en 4 regiones de acuerdo a su estado de 
procedencia, las cuales fueron consideradas de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Nutrición l 999(1l_ Hubo representación homogénea de la 
República Mexicana, así un 19% de las encuestas correspondieron a la 
región l (No11e), 24% a la región ll (Centro), 19% a la región 111 (Sur) y 
38% a la región IV (Disttito Federal y área conurbada). Cabe hacer 
mención que después del Distrito Federal, los estados con mayor 
participación fueron Michoacán, Estado de México, Jalisco, Baja California 
Norte, Nuevo León, Veracruz, Guanajuato, Puebla, Tamaulipas, Chihuahua 
y Yucatán. (Figura 3). 
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RESULTADOS GENERALES: 

Dentro del abordaje diagnóstico de un rec1en nacido con sospecha de 
sepsis neonatal, encontramos que el 86% de los encuestados toma 
hemocultivo en Jos casos de sospecha de sepsis temprana y el 84% en los 
casos de sospecha de sepsis tardía. Así mismo se toma urocultivo en el 
67% y 70% de Jos casos respectivamente. Llama fuettemente la atención 
que únicamente el 45% de los encuestados toma punción lumbar y cultivo 
de líquido cefalorraquídeo en sospecha de sepsis neonatal temprana y un 
59% cuando se trata de sospecha de sepsis neonatal tardía (p< 0.05), lo cual 
se esquematiza en la figura 4. 
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Fig. 4 ABORDAJE DIAGNÓSTICO EN SEPSIS 
NEONATAL 

¡ 

r 

fQS~psi; tempr~ 
'l--------------t~_!5epsis tardía _J 

Hemocultlvo Urocultlvo Cultivo LCR otros Ninguno 

CULTIVOS 

Figura 4.- (*) = p < 0.05 al comparar lomu de líquido ccfülorraquídco en scpsis tcmpnmu vs tardia. 
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En la figura 5 podemos observar los esquemas antibióticos utilizados de 
inicio en pacientes con sospecha de sepsis neonatal. Se encuentran 
diferencias estadísticamente muy significativas (p= 0.000 en todos los 
casos) al comparar los antibióticos que se utilizan en sepsis temprana con 
los que se utilizan en sepsis tardía. Así más del 70% de los encuestados 
utiliza ampicilina + aminoglucósido en sepsis temprana, contrastando con 
un 20% de utilización en sepsis neonatal tardía. Llama la atención en sepsis 
neonatal tardía un incremento muy importante en la utilización de 
antibióticos con un espectro de cobertura mayor, incluyéndose el uso de 
cefalosporina de tercera generación y vancomicina. 

--------~------ ---·- ·- --------- - --- ----------
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o:::: 
o 
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Fig. 5 ESQUEMA ANTIBIOTICO DE INICIO EN SEPSIS 
NEONATAL 
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t<=..------.."""'r--------=ll-.-r-1:-~t-(*---lll-(*-) --r 
Vancomicina Cef. 3a. Gen. Dicloxacilina 

sola ó sola ó sola ó 
combinada Combinada combinada 

Ampicilina + Ampicilina + Cef. 3a. Gen. 
Aminoglucosido Cef. 3a. Gen. sola 

' 

Figum 5.- Se presentan error estándar y diferencias estadísticamente significativas.(*)= p<0.05 al 
comparar tratamk'tlto de sepsis temprana vs tardía. 
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Las corH.luctas utilizadas en d 111ar11.~jo de st:psis neonatal se resumen en 
la tabla 1. Llama la atención que solamente t:I 14'% decide realizar cambio 
di.! antibióticos por mala evolución clínica dentro dt! las primt!ras 24 a 48 
horas de haber iniciado el esquema actual, mientras que el resto espera 72 
horas o más. 

La mayoría toma como criterio para cambio de antibiótico la evolución 
clínica y hematológica. aunque existe un pequer'ío grupo que decide 
cambiar esquema de acuerdo a la sensibilidad de los cultivos, 
independientemente de la evolución clínica. Sólo el 55% de los 
encuestados toma cultivos antes de iniciar un nuevo esquema antibiótico. 

rvtás de la tercera pmte de los encuestados (37~-íl) espera más de 72 horas 
para suspender antibióticos cuando los cultivos son negativos y la 
evolución clínica es adecuada. 

En un 46% de las encuestas se repo11ó 'la utilización de terapia 
ambulatoria para completar esquema antibiótico en casos de sepsis neonatal 
con buena evolución clínica después de 3 a 5 días de manejo antibiótico 
intravenoso. 

Tabla l. Conductas utilizadas en el manejo de pacientes con 
sepsis neonatal. 

TIEMPO PARA CAMBIO DE ANTIBIÓTICOS POR 
MALA EVOLUCION CLINICA 
2-1 horas* 
48 horas* 
7'2 horas 
> 72 horas 

Criterios para cambio de antibióticos en se1>sis neonatal 

E1 olución <Clínica y hematológicn) 
Reporte de cultiYos 
Sensibilidad de cultirns 

Tiempo para suspender antibióticos con cultivos negativos y 
evolución clínica adecuada. 
24 horas 
48 horas 
72 horas* 
> 72 horas 

N 

8 
59 

334 
79 
N 

413 
127 
35 

N 

21 
28 

228 
164 

~lo 

2 
12 
7.¡ 
11 
% 

8.5 
26 
7 

% 

4 
(í 

47 
3.¡ 

Tahla 1.- Conductas utilizadas en el manejo <le pacientes con scpsis neonatal. • Rccomcn<lacioncs. 
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Tabla 1.- C:un<luctus utili.tuúus en el mun~jo Úl! pm:it.,'tllcs con scpsis nconatul. * RcclUllL'tlduc1011cs 

En la tabla 2 se presenta la duración del tratamiento antibiótico en sepsis 
neonatal, en la cual podemos observar que sólo el 3% de los encuestados 
asegura tratamiento antibiótico por 21 días en un paciente con sepsis 
neonatal temprana, en donde a pesar de buena evolución clínica no se 
puede descaitar meningitis por no contar con cultivos ni punción lumbar. 

En el caso de sepsis neonatal tardía sin punción lumbar solamente el 
10% da 21 días de antibiótico. 

En contraparte, en un 14% de los casos de sepsis neonatal por un bacilo 
gram negativo, sin meningitis, se da tratamiento antibiótico por 21 días y, 
sólo en el 4 7% se establecen 14 días de tratamiento. 

Tabla 2. Duración de tratamiento antibiótico en sepsis 
neonatal. 

5-IO DÍAS 1-' DÍAS 21 DÍAS 

N ('V.1) 

Duración de antibióticos en sepsis neonatal 
temprana sin cultivos ni punción lumbar y 34 (78) 85 (19) 15 (3) 
evolución clínica adecuada. 

Duración de antibióticos en sepsis neonatal 
tardía sin cultivos ni punción lumbar y 245 (52) 18 l (38) 43 (10) 
evolución clínica adecuada. 

Duración de antibióticos en sepsis neonatal 
por bacilo gram negativo, con líquido 18 (38) 224 (47) 66 (14) 
cefalorraquídeo normal y buena evolución 
clínica. 

Tabla 2.- Duración de tratamiento antibiótico en sepsis neonatal. * El tamai!o de la muestra varia 
debido a cuestionarios incompletos. 

10:. 

Total"' 

448 
(100) 

469 
(100) 

471 
(100) 



En la tabla 3 se describe el abordaje de meningitis neonatal . en donde 
llama la atención que menos de la mitad de los encuestados toman punción 
lumbar ante la sospecha de sepsis neonatal (-l-6%). Llama también la 
atención el bajo porcentqje de realización de tomografia axial 
computarizada en presencia de meningitis ( 14'%). De igual fonna se 
muestra la duración de antibióticos en meningitis sin ge1111en aisladu y 
buena evolución clínica en donde SI.! observa tendencia al sobretratamiento. 

Tabla 3. Abordaje de meningitis neonatal. 

Condiciones en que se toma punción lumbar 

Todo paciente con sospecha de sepsis * 
Sólo si se sospecha meningitis 
Sólo si se tiene hemocultirn positirn 

Repiten punción lumbar de control en meningitis* 

Toman Tomografía Axial Comput:uizada de cráneo 
rutinaria en meningitis* 

Duración de tratamiento antibiótico en meningitis sin 
germen aislado y buena evolución clínica 

< 1 o días 
10 días 
1-1 días* 
21 días 

Tuhla J.- ( *> = Rcco111cndt1ción de muncjo. 

N 

226 
235 
(,() 

309 

6') 

N 

2-1 
72 

232 
142 

46 
48 
12 

64 

1-1 

5 
15 
48 
29 

En general, únicamente una tercera pmte de los encuestados (35%) 
reajustan dosis y duración de tratamiento antibiótico a dosis meníngeas 
cuando no se cuenta con punción lumbar en un paciente con sepsis. 

En cuanto a los recursos con que se cuenta, se encontró que la vía de 
colocación de catéteres centrales mús utilizada es la venodisección en un 
4 7%. Se utilizan sondas de alimentación como catéteres venosos centrales 
en el 38% de los casos. 

El 80% tienen acceso a laboratorio de bacteriología y apoyo de 
infectólogo pediatra en el 46%> de los encuestados. Existe restricción para 
el uso de antibióticos de amplio espectro en el 26% de los encuestados. 
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RESlf LTADOS CO~IPARATIVOS. 

Diferencias de ahorda,je diagnóstico y tratamiento de se1>sis neonatal 
por especialidad. 

Aunque no se encontrnron diferencias significativas en el abordaje 
diagnóstico de sepsis temprana y tardía entre pediatras, neonatólogos e 
infectólogos pediatras, llama la atención en ambos casos el bajo porcentaje 
de toma de cultivo de liquido cefalo1Taquídeo, el cual incluso es superado 
por la toma de urocultivo (Figura 6 y 7). 

Únicamente los infectólogos pediatras toman hemocultivos en el 1oog·ó 
de los casos tanto en sepsis neonatal temprana como tardía (Fígura 6 y 7). 
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Fig. 6 ABORDAJE DIAGNOSTICO EN SEPSIS 
TEMPRANA POR ESPECIALIDAD 

Hemoculllvo Urocultlvo 

. -- -·---- --

O Pediatras 

.. O Neonatólogos 

O lnfect. Pediatra 

-----~--n­CJrliJ 
'-c-u-lt1..:.1v""o""'L'-C-R--' Otros cultivos (*} 

Figura 6.- (*)Dentro Je <>Iros cultivos se incluyen: uspiraJo hronquiul, uspiruJo gústrico. cnprncuhi\'l>. 
cultivo Je oíJo externo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN, 



w ..., 
~ z w 
o a:: o o. 

1 L __ 

120 

Fig. 7 ABORDAJE DIAGNOSTICO EN SEPSIS 
TARDIA POR ESPECIALIDAD 

----·---· i 
D Pediatras i · 

100 +-----.--...------------------;EJ Neonatólogos ! 
D lnfec_!:_~ediatraJ 

80 

60 

40 

20. 

o 
Hemocultlvo Uroculllvo Cultivo LCR otros cultivos(*) 

Fig.7.- (*)Dentro de los otros cultivos se incluyen: bmncoospirncJo, aspirado gástrico, coprocultivo, 
cultivo de oído externo. 

En las tablas 4 y 5 se presenta el uso inadecuado de antibióticos ya sea 
por abuso o por subutilización, y las diferencias que existen entre los 
principales grupos de especialistas relacionados con el manejo de sepsis 
neonatal (pediatras, neonatólogos, infectólogos). En ténninos generales 
podemos observar la poca importancia que se le da a la meningitis como 
entidad nosológica asociada a sepsis neonatal, reflejado principalmente por 
la aplicación de esquemas antibióticos para los cuales aparentemente no se 
toma en cuenta el estado del líquido cefalorraquídeo para detenninar la 
duración del tratamiento. Existe una tendencia a la subutilización de 
antibióticos ante el riesgo de meningitis asociada a sepsis neonatal. 
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Tabla 4.- Uso inadecuado de antibióticos por abuso. 

Ped Neon lnfec 

1.- Suspender antibióticos a tiempo incorrecto: 

A) Esperar más de 72 horas para suspender 111/286 29/87 2/11 
antibióticos en pacientes asintomáticos y con (38%) (33%) (18%) 
cultivos negatirns. 

B) Antibióticos por más de 14 días en sepsis 42/307 8/90 6/11 
por bacilo gramm negath·o sin meningitis. (13%) (8%)'2> (54%)(2) 

C) Antibióticos por más de 14 días en 77/298 38/90 0/0 
meningitis con líquido cefalorraquídeo (25%)' 0 . (42%)(1) (0%) 
estéril. 

2.- Indicación injustificada: 

A) Antibióticos por aplicación de presión 36/298 18/90 l/11 
positiva intermitente durante la reanimación (12%) (20%) (10%) 
neonatal. 

3.~ Cambio de antibióticos no justificado: 

A) Cambio de antibióticos en base a 15/298 9/90 2/11 
sensibilidad de cultivos independientemente (5%) (10%) (18%) 
de evolución clínica. 

Tuhlu 4.- Uso ina<lccua<lo Je untibióticos. Pc<l: pediatras, Neon: neonatólogos, Infoc: infcctólogo pediatra. 
'"= Diforcncia signilicati\'a entre pe<liatrus y neonutólogos (P < 0.05), <

2>= Diferencia significativa entre 
nconutólogos e infectólogos pediatras (P < 0.05). 
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Tabla 5.- Uso inadecuado de antibióticos por subutilización. 

1.- Dosis y tiempo inadecuados: 

A) Antibióticos por 1 O días o menos en 
meningitis con líquido cefalorraquídeo 
estéril. 

8) No ajustar antibióticos a dosis meníngeas en 
sepsis neonatal cuando no se cuenta con 
punción lumbar. 

C) No asegurar la duración adecuada de 
tratamiento para meningitis cuando no sé 
tiene punción lumbar (21 días). 

2. - No se indican y si se justifican: 

A) No utilizar antibióticos en prematuros con 
Síndrome de Dificultad Respiratoria 

Ped 

68/309 
(22%)(1) 

193/297 
(65%) 

181/208 
(87%) 

142/288 
(49%) 

Neon 

7/90 
(7'Jlo)' 1

' 

55/89 
(62%) 

86/88 
(97%)(2) 

39/90 
(43%) 

lnfec 

3/11 
(27%>) 

7/11 
(64%) 

7/11 
(64%)'21 

7/11 
(63%) 

Tahla 5.- Uso inadecuado de antibióticos por subutilizución.m=·Dlfer~n~i¡¡ ~l~fi~Ó.tivn entre pediatras y 
nconatólogos (P<0.05) , ()= Difürcncia significativa entre neonafologos e infectólOgos (p < 0.05). · 
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El abordaje de rneningttis neonatal entre '.iéJs1Ciifere~1:es grupos de 

especialistas se presenta en la tabla 6, en fa' c;iial kobs:ervamos que en el 
gmpo de neonatólogos es en donde se toma plinción hÍmbar con menor 
frecuencia en pacientes con sospecha de sepsis neoriatal. En casi la mitad 
de los casos los pediatras y neonatólogos . esperan encontrar datos de 
meningitis antes de ordenar la toma de punción lumbar. 

Llama la atención que solamente el 45% de los infectólogos repite 
punción lwnbar de control en meningitis. 

La minoría en los tres grupos realiza tomografia axial computarizada de 
cráneo en casos de meningitis. 



En el manejo antibiótico de meningitis con líquido cefalorraquídeo estéril 
y buena evolución clínica existe una tendencia al sobretratamiento, 
principalmente en el grupo de Neonatólogos. En los tres grupos hay 
quienes dan tratamiento antibiótico por 1 O días o menos y sólo la mitad de 
los Neonatólogos y Pediatras y dos terceras partes de los infectólogos 
establecen 14 días de manejo como está recomendado. 

Tabla 6.- Abordaje de meningitis neonatal entre diferentes 
grupos de especialistas. 

Condiciones en que se toma punción lumbar Ped Neon lnfec 

Todo paciente con sospecha de sepsis* 157/316 41/91 8/ 11 
(49'Yo) (45%) (72%) 

Sólo si se sospecha meningitis 150/316 45/91 3/11 
(47%) (49%) (27%) 

Sólo si hay hemocultirn positirn. 38/316 12/91 0/11 
(12%) (13%) (0%) 

Repiten punción lumbar de control en meningitis* 209/288 63/90 5/11 
(72%) (70%) (45%) 

Toman Tomograli:t Axial Computa.izada de 37/298 21/90 :2/11 
cráneo rutinaria en meningitis* (12%)(1) (23%)( 1) .•. (18%) 

,.•,. 

Días de antibiótico en meningitis sin germen Ped Neon .rnfec 
aislado y buena evolución clínica. 
1 O días o menos 68/306 7/90 3/1 l 

(22%)(1) (7%)(1) (27%) 
14 días * 161/306 45/90 8/11 

(52%) (50%) (72%) 
21 días 76/306 38/90 0/11 

(25%)(1) (42%)(1,2) (0%)(2) 

Tablu 6.- Abordaje <le meningitis neonatal entre diferentes grupos de especialistas.* Recomendaciones. 
(

1
)= <liforencia estu<lístieumcnlc sif!.tlilicati\"a entre pediatras y neonatólogos (p<0.05). (2)= Diferencia 

esta<lísticamentc signiticati\"a entre neonatólogos e infcctólogos pediatras (p<0.05). 
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En la tabla 7 se presentan las diferencias significativas en el abordaje y 
tratamiento de sepsis neonatal que se encontraron entre neonatólogos de el 
Distrito Federal y área conurbada (Región IV) y neonatólogos del interior 
de la República Mexicana (Regiones 1, 11 y lll). 

En general podemos observar una mayor utilización de auxiliares 
diagnósticos (cultivos y punción lumbar) entre los neonatólogos de Ja 
Región IV en el manejo de los pacientes. 

En ambos grupos, un porcentaje considerable recurre al manejo 
ambulatorio de pacientes con sospecha de sepsis neonatal que han tenido 
buena evolución clínica después de 3 a 5 días de manejo antibiótico 
intravenoso. 

Tabla 7.- Diferencias significativas en abordaje y tratamiento 
de sepsis neonatal entre Neonatólogos de las regiones I, 11 y 
111, y Neonatólogos de la región IV. 

Urocultivo de rutina en sepsis neonatal 
temprana. 

Urocultivo de rutina en sepsis neonatal 
tardía 

Cambio de antibióticos de acuerdo a 
reporte de cultivos. 

Manejo ambulatorio de sepsis neonatal 
si hay buena evolución cllnica.. ·. 

Repiten punción lumbar de control en 
meningitis 

Repiten punción lumbar en meningitis 
sólo si hay mala evolución clínica 

Neonatólogos de las 
Regiones 1, 11 y 111 

27/46 
(58%) 

27/46 
(58%) 

8/44 
(18%) 

22/45 
(54%) 

26/45 
(58%) 

15/45 
(33%) 

Neonatólogos de la 
Región IV 

40145 
(89%) 

42/45 
(93%) 

21/45 
(46%) 

13/45 
(29%) 

37/45 
(82%) 

5/45 
(11%) 

Tabla 7.- Diferencias significativas enlre neonaLólogos del Distrito Fe<lcrnl (Zona IV) y nconaLólogos <.le! 
interior <.le la República Mexicmm lZonas I, Il y Ill), (p<0.05). 
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Las diferencias significativas en el manejo de sepsis neonatal entre 
Instituciones privadas y de gobierno se presentan en la tabla 8. Podemos 
ver que las principales diferencias se dan en el tipo de antibióticos que se 
utilizan. En las Instituciones privadas existe la tendencia al uso de 
antibióticos con mayor espectro de cobertura, con menor restricción para su 
uso que en las instituciones de gobierno. 

En las Instituciones privadas se observa también la tendencia a dar 
esquemas de antibióticos por tiempo más corto. 

Tabla 8.- Diferencias significativas entre Instituciones 
privadas y de gobierno en el manejo de sepsis neonatal. 

Instituciones Instituciones de 
privadas gobierno 

Amt>icilina + aminoglucósido de inicio en 112/151 160/181 
sepsis neonatal temprana (74%) (88%) 
Amt>icilina + aminoglucósido de inicio en 22/149 54/181 
sepsis neonatal tai·día (15%) (30%) 

Dicloxacilina de inicio en sepsis neonatal 29/149 53/181 
tardía. (19%) (29%) 
Cefotaxima de inicio en sepsis neonatal 98/149 85/181 
tardía. (66%) (47%) . 

Antibiótico por 1 O días o menos en 42/153 32/187 
meningitis sin germen aislado. (27%). (17%) 

Antibiótico por 7 días o menos en sepsis 15/154 8/187 
neonatal por bacilo gram negativo. (10%) (4%) 

Apoyo de lnfectólogo Pediatm en manejo 87/154 81/187 
de sci>sis neonatal. (56%) (43%) 

Restricción para uso de antibióticos de 30/154 62/187 
amplio espectro. (19%) (33%) 

Tabla X.- Dilercncius signilicati\'ns entre instituciones pri\'adas y de gobierno en d trutmnicnto de sepsis 
y meningitis nconutul, (P<0.05). 
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DISCUSIÓN. 

Los datos de ésta encuesta fueron obtenidos por un esfuerzo realizado 
ante la necesidad de conocer el abordaje y tratamiento de un problema 
grave de salud pública en nuestro país como es la sepsis neonatal. Se penso 
que era importante buscar representatividad de la muestra por lo que se 
decidió que el mejor sitio para realizar las encuestas pudieran ser eventos 
académicos donde se reúnen especialistas de toda la república interesados 
en el manejo del recién nacido. Debido a esto se aplicaron las encuestas a 
los participantes en el Congreso Nacional de Pediatría 2002 y en el Primer 
curso avanzado de inmunizaciones en pediattía 2002. Esto permitió tener 
representatividad de los especialistas a cargo de recién nacidos de las 
diferentes regiones del país. 

Así, la mayoria de nuestras encuestas fueron aplicadas a pediatras y 
neonatólogos (84%), que son los especialistas que con mayor frecuencia 
atienden a los neonatos sépticos. También éstas fueron respondidas por 
personal encargado del manejo de recién nacidos de muy diversos puntos 
de la República Mexicana, tanto en instituciones privadas como de 
gobierno, por lo que consideramos que es una muestra representativa de lo 
que sucede en nuestro país. 

Dentro del abordaje de el paciente con sospecha de sepsis neonatal está 
indicada la realización rutinaria de hemocultivo<3.-1>, sin embargo 
encontramos que no en el 100% de los casos se realiza, probablemente por 
falta de recursos, sin embargo este punto no se investigó. 

Aún cuando la urosepsis es extraordinariamente infrecuente en sepsis 
neonatal temprana, un alto porcentaje de los encuestados (67%) toma 
urocultivo de rutina, lo cual consideramos es innecesario. Así en un estudio 
realizado por Ozark en 149 recién nacidos a los que se realizó trabajo de 
sepsis por corioamnioitis materna, en ninguno hubo urocultivo positivo<5>, y 
aunque este estudio es pequeño ya se nota la falta de utilidad de este 
procedimiento. Esto cambia en la sepsis neonatal tardía en donde es mas 
frecuente la presencia de urosepsis. 



Se ha reportado que hasta en un 25% de los pacientes con sepsis pueden 
cursar con meningitis por lo que está indicada la realización de punción 
lumbar en todo paciente con sospecha de sepsis <<>.

7
i, sin embargo llama la 

atención que solamente en el 45 a 59% de los casos se indica. 
Al analizar el tratamiento en sepsis neonatal temprana encontramos que 

la mayoría recurre a la utilización de ampicilina + aminoglucósido en busca 
de cubrir los génnenes más frecuentes en éste periodo, sin embargo es 
alannante que un pequeño porcentaje (41?/ó) utiliza cefalosporina de tercera 
generación sola y no utiliza ampicilina la cual es esencial para cubrir 
L. . . 1 (8 9 10) 1stena monocytogenes en seps1s neonata temprana · · 

Con respecto al tratamiento en sepsis neonatal tardía, llama la atención: 
l.- El uso bastante frecuente de cefalosporinas de tercera generación 

(50%) lo cual refleja tal vez la emergencia cada vez mayor de bacterias 
resistentes a antibióticos convencionales. 

2.- El 15% utiliza vancomicina de inicio lo cual indica el papel cada vez 
más impo11ante de el estafilococo coagulasa negativo, meticilino resistente 
como agente preponderante en sepsis nosocomial tardía, el cual 
actualmente es el gennen número uno en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales, sobre todo en prematuros y recién nacidos de muy 
bajo peso al nacimiento<I 1·

12
l. 

AJ.analizar las conductas utilizadas en el manejo de pacientes con sepsis 
neonatal podernos considerar que: 

l.- El neonato es un hospedero inmunológicamente inmaduro expuesto 
desde el nacimiento a múltiples agentes nocivos , por lo que el encargado 
de su manejo debe estar muy alerta para tratar en forma oportuna y acertada 
a un recién nacido ante cualquier sospecha de sepsis neonatal. 

2.- El recién nacido puede estar expuesto a bacterias muy agresivas 
(gram negativas) o no tan agresivas (Estafilococo, Candida) por lo que se 
debe considerar el cambio de antibiótico en fonna temprana sobre todo 
cuando se sospecha en sepsis por génnenes gram negativos. Cerca del 75% 
de los encuestados espera 72 horas o más para cambiar antibióticos en caso 
de mala evolución clínica, lo cual en caso de gram negativos puede ser fatal 
ya que se ha visto que en cuestión de horas pueden llevar al paciente a la 
1nuerte. C7l 

30 



El médico encargado del manejo de un recién nacido séptico tiene el 
deber de iniciar a tiempo el tratamiento antibiótico, pero también de 
descontinuar a tiempo su manejo. Más de la mitad de los encuestados 
espera más de 72 horas para suspender antibióticos en un recit!n nacido 
donde razonablemente se descartó sepsis por evolución clínica adecuada y 
cultivos negativos. 

Al analizar los datos da la impresión de que los encuestados no están 
sensibilizados con el riesgo de que un neonato séptico pueda estar cursando 
conjuntamente con meningitis, esto en base a que: 

1.- No se toma punción lumbar en todo paciente con sospecha de sepsis 
neonatal.. 

2.- No se ajustan antibióticos a dosis meníngeas cuando no se cuenta con 
punción lumbar. 

3.- No dan tratamiento por tiempo adecuado para meningitis cuando ésta 
no se ha descartado. 

El 60% de los encuestados toma punción lumbar sólo si existe 
sintomatología de afección meníngea o hemocultivo positivo, lo cual es 
muy preocupante ya que hasta en un 60% un recién nacido puede cursar 
con meningitis con hemocultivos negativos y sin datos meníngeos< u. i-1.i

5 >_ 

Cuando analizamos los resultados entre los diferentes especialistas, las 
únicas diferencias significativas fueron: 

1.- En general los infectólogos tienden a indicar esquemas antibióticos 
por tiempo más prolongado en manejo de sepsis neonatal por bacilos gram 
negativos sin complicaciones (> 14 días) en comparación con los pediatras 
y neonatólogos, lo cual no está justificado ya que el consenso actual indica 
que una sercsis no complicada puede manejarse con 10 a 14 días de 
antibiótico.< 6

> 

2.- Del 10 al 20% de los encuestados usa antibióticos en procedimientos 
donde no se justifican como en la aplicación de presión positiva 
intermitente durante la reanimación neonatal. Estas conductas no están 
basadas en evidencia y deben ser desechadas. 

ll 
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Con respecto a la subutilización de antibióticos llama la atención que los 
neonatólogos piensan con menor frecuencia en meningitis y casi el 100% 
de ellos no recomendó prolongar h·atamiento por 21 días cuando no se 
había descartado meningitis por falta de punción lumbar. Esto nuevamente 
implica una falta de sensibilidad para descai1ar el diagnóstico de meningitis 
entre los implicados en el manejo de sepsis neonatal. 

Se recomienda la realización de tomografía axial computarizada (TAC) 
de cráneo y punción lumbar de conh·ol en pacientes con meningitis para 
descartar complicaciones, y desafortunadamente encontramos que sólo del 
12 al 23% de los encuestados toma TAC y en el 25 a 50% se repite la 
punción lumbar, esta conducta impide diagnosticar en forma temprana 
complicaciones de meningitis como ventriculitis y abscesos cerebrales, los 
cuales pueden no dar manifestaciones de inicio.< 18

) 

El abordaje del recién nacido con sepsis varía en las diferentes regiones 
de la República Mexicana. En general existe una mayor utilización de 
auxiliares diagnósticos entre los neonatólogos de la región IV (Distrito 
Federal y área conurbada) lo cual probablemente sea debido a que cuentan 
con más recursos y existen mayor número de hospitales de tercer nivel de 
atención. 

Se observó que en las instituciones privadas se utilizan más antibióticos 
de amplio espectro que en las instituciones de gobierno, prácticamente sin 
restricción para su uso. Esto puede favorecer la aparición cada vez más 
frecuente de gérmenes multirresistentes por lo que consideramos que tanto 
en las instituciones privadas como de gobierno debe existir un comité para 
el manejo de infecciones nosocomiales. Debe modularse la utilización de 
antibióticos de amplio espectro y usarlos únicamente cuando estén 
realmente justificados. 



CONCLUSIONES: 

1 .- No existe un consenso en México para el abordaje y tratamiento de 
sepsis neonatal. 

2.- Existen condiciones en las que se detectaron mal uso de antibióticos y 
procedimientos diagnósticos sobre los cuales se puede incidir para 

mejorar la morbilidad y 111011alidad en sepsis neonatal. 

IMPLICACIONES: 

1.- Urge establecer un consenso nacional de opiniones por expertos en el 
área de Neonatología e lnfectología para establecerel adecuádo 
abordaje y tratamiento de la sepsis neonatal, 
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