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Resumen 
 
La s epsis neonatal es u na de l as principales c ausas de m orbilidad y  m ortalidad i nfantil. La O rganización 
Mundial de la Salud (OMS) estima que en todo el mundo fallecen alrededor de c inco mil neonatos por año; 
98% ocurre e n p aíses e n v ías d e d esarrollo y  l a i nfección c ausa d e 3 0 a  4 0% de las m uertes.5 Objetivo 
Identificar  los   microorganismos   causales de  sepsis neonatal temprana y tardía en los últimos 5 años en el 
Hospital Infantil Privado. Material y método Es un estudio  observacional, retrospectivo descriptivo de recién 
nacidos atendidos en el  Hospital Infantil Privado en el periodo de 2005 a junio del  2009  con el diagnostico 
de sepsis neonatal. Resultados En el  periodo de enero del 2005 a junio de 2009  se atendieron  en la Unidad 
de C uidados I ntensivos N eonatales  d el H ospital I nfantil Privado  un  t otal d e 60  c asos c on d iagnostico d e 
sepsis neonatal, 21 casos (35%) en neonatos menores de 72 hrs de v ida y 39 (65%) en neonatos entre 72 
horas y  2 8 días de  v ida. E l  56.6%  d e lo s pacientes con sepsis n eonatal f ueron d el s exo m asculino  y  e l 
43.3% del sexo femenino. En la población estudiada  la relación  hombre:mujer fue de 1.3:1. La mortalidad  de 
los casos de sepsis neonatal temprana y tardía represento el 8.3% del total de pacientes con diagnostico de 
sepsis neonatal. L os agentes et iológicos  qu e pr edominaron e n l a s epsis  neonatal en general f ueron, 
Klebsiella pneumoniae (28.6% de l os ca sos), Staphylococcus epidermidis  (21%)  s iguiendo Enterobacter 

cloacae  (14.3%).Conclusiones este estudio enfatiza la necesidad de realizar estudios locales de vigilancia 
microbiológica p ara  id entificar l os a gentes in volucrados en l as i nfecciones, r econocer l as e pidemias y 
monitorizarlos cambios que ocurren a través del tiempo, los cuales influyen en la elección de los tratamientos 
empíricos en la sepsis neonatal. 
 
 
 
 
 



Antecedentes  
 

La sepsis neonatal es una de las pr incipales causas de morbilidad y mortalidad infantil 1,2,3,4,5, . Se 
define c omo  sepsis e l s índrome c línico caracterizado por inf ección y  s índrome de r espuesta i nflamatoria 
sistémica 6 Sin embargo, los c riterios para definir respuesta inflamatoria son d ifíciles de aplicar en e l niño y  
especialmente en  e l n eonato. 7 El a islamiento  de un g ermen en e l h emocultivo s e considera el principal 
estudio para confirmar el diagnostico, sin embargo su relevancia real en muestras pequeñas de sangre no ha 
sido adecuadamente establecida. Fischer estimó que si 1 ml de sangre es enviada para cultivo la sensibilidad 
del estudio es del 30-40%. 8  Por lo anterior, el diagnostico de infección neonatal no debe estar basado en el 
aislamiento de un germen por cultivo, sino también considerar los factores de riesgo, datos clínicos y estudios 
de laboratorio inespecíficos.  

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en todo el mundo fallecen alrededor de cinco 

mil neonatos por año; 98% ocurre en países en vías de desarrollo y la infección causa de 30 a 40% de las 
muertes.3  En países industrializados como Estados Unidos de América la i ncidencia de sepsis neonatal se 
reporta entre 1 y 5 casos por cada mil recién nacidos vivos. En México  la tasa es de 4 a 15.4 casos por cada 
1000 recién nacidos vivos 5  

 

Sin e mbargo, en l as últimas d écadas, c on lo s avances en e l c uidado int ensivo neonatal  s e ha 
logrado disminuir la mortalidad neonatal especialmente en los recién nacidos prematuros o de muy bajo peso 
al nacimiento no obstante,  t ambién requieren períodos de hospitalización prolongados, y  mayor número de 
intervenciones diagnosticas y terapéuticas que representan factores de riesgo para la sepsis neonatal tardía. 
1-5,9,10-13 . 

 
 La sepsis neonatal se c lasifica según el t iempo de presentación en  temprana si la infección inicia 

durante las pr imeras 72 h rs  o sepsis t ardía s i s e inicia d espués. 6,7-9  La s epsis t emprana se  a socia 
principalmente  a  c omplicaciones o bstétricas y  los  m icroorganismos c ausales  d e e sta pr esentación  s on 
adquiridos d urante el paso por el c anal de p arto.10  En la  s epsis t ardía l os procedimientos i nvasivos d e 
tratamiento y de diagnostico juegan un papel importante en la adquisición de infección y los microorganismos  
relacionados a su etiología son los que se encuentran en el medio hospitalario.  
 

La r ealización de pr uebas de d etección sistemática p ara sepsis a nte la presencia d e f actores d e 
riesgo de infección neonatal, aún en ausencia de síntomas en el recién nacido, se  justifica por la dificultad del 
diagnóstico c línico d e s epsis ne onatal a nte  lo i nespecífico d e l a p resentación c línica en este periodo.  En 



base a l a s intomatología, y los datos de laboratorio habrá que i nstaurar un  t ratamiento antimicrobiano.  La 
interrogante se plantea en qué hacer con los recién nacidos as intomáticos en los que en e l hemocultivo se 
reporta un microorganismo potencialmente patógeno característico de infección neonatal temprana. 
 

En la mayoría de los pacientes con sepsis neonatal temprana los síntomas inician en las primeras 24 
hrs de v ida, c onsiderándose d e t ransmisión v ertical, l os m icroorganismos c omúnmente i nvolucrados s on 
Streptococcus del gr upo B  y E coli. E n países e n v ías de  desarrollo pr edominan lo s b acilos e ntéricos 
gramnegativos. L a s epsis n eonatal t ardía s e c onsidera u na i nfección f recuentemente  nosocomial, c on  
transmisión h orizontal s iendo el e stafilococo c oagulasa negativa y  Kelbsiella pneumoniae los 
microorganismos más frecuentes 1,17  

  
 La sepsis neonatal tardía representa una quinta parte de los pacientes internados en la unidad de  
cuidados intensivos neonatales. Más frecuente en neonatos prematuros y de bajo peso al nacer. 1-5   
 
 La m ortalidad p or s epsis neonatal e s a lta y  v aría de a cuerdo a l m icroorganismo c ausal, l a 
inmunocompetencia del pa ciente y  las  c omplicaciones asociadas. E l porcentaje d e m uertes a tribuidas a 
proceso i nfeccioso i ncrementa proporcionalmente a la e dad postnatal y  a l os d ías d e e stancia 
intrahospitalaria. 14 Así s e ha r eportado u na m ortalidad d e aproximadamente 4 0% de los c asos d e sepsis 
neonatal por microorganismos gramnegativos, 74% por Pseudomonas y del 28 al 42% por hongos. 2  

  
 La mortalidad que se atribuye a la sepsis tardía es del 10%. La muerte relacionada a sepsis tardía 
varía de acuerdo al germen causal. 2  

 

En México y en otros países de Latinoamérica, los microorganismos predominantes en sepsis 
temprana son los bacilos entéricos gramnegativos principalmente, Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, 
mientras que Pseudomonas aeuruginosa, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Candida sp 
constituyen los principales agentes etiológicos de la sepsis tardía. 11,12,13  

 
 
 
Manifestaciones clínicas 

La presentación de l a s intomatología es in sidiosa  e ntre los h allazgos c línicos d estacan l a 
inestabilidad t érmica, letargia y  l a dif icultad en la alimentación, distensión abdominal y  r esiduo g ástrico, 
palidez de piel, s índrome d e d ificultad r espiratoria, s ignos d e c hoque, s índrome c onvulsivo, 



hepatoesplenomegalia, s ignos de coagulación intravascular diseminada y signos localizados de infección de 
piel, cordón umbilical o articulaciones.  

 
De acuerdo a la literatura y consenso de expertos se destacaron como criterios sugestivos de sepsis 

neonatal los datos clínicos y de laboratorio siguientes: 

• Datos clínicos: 
o Distermias 
o Frecuencia cardiaca 

 >180 lat/min 
 <100 lat/min 

o Alteración del estado mental o letárgia 
o Intolerancia a la glucosa 
o Intolerancia a la alimentación 

• Cambios hemodinamicos 
o Presión venosa menor a dos desviaciones estándar de lo normal para la edad 
o Presión sistólica < 50 mmHg  (en el 1° dia de vida) 
o Presión sistólica < 65 mmHg ( en menores a un mes) 

• Perfusión tisular 
o Llenado capilar > a 3 segundos 
o Lactato en plasma > a 3 mmmol/L 

• Indicadores inflamatorios 
o Leucocitosis (Leucocitos totales > 34,000 x 109 /L 
o Leucopenia (Leucocitos totales < 5,000 x 109 /L 
o Bandemia 10% 
o Relación bandas/neutrofilos totales > 0.2 
o Trombocitopenia < 100,000 x 109 /L 
o Proteína C reactiva > 10 mg/dl o 2 desviaciones estándar mayor a lo normal 
o Procalcitonina > 8.1mg/dl  o 2 desviaciones estándar mayor a lo normal  

 
 
 
Factores de Riesgo: 
Peso de nacimiento. Constituye el más importante factor de r iesgo en el desarrollo de la sepsis neonatal. 
Comparado con la  i ncidencia general de infección, es de  hasta 26 veces para el g rupo de menos de 1000 



gramos. E l r iesgo de i nfección para r ecién na cidos pretérmino es 8 a 10 v eces m ayor q ue p ara el r ecién 
nacido de término. 2, 4, 11 

  
 
Ruptura prematura de membranas. La incidencia de sepsis comprobada en los productos de madres con 
ruptura prematura de membranas es de 1%. Si a la ruptura prematura de membranas se agrega s ignos de 
corioamnioitis la incidencia aumenta a 3-5%.  
 
Colonización materna por Streptococcus betahemolítico grupo B.  Riesgo de sepsis neonatal de 1%. Se 
calcula que 15 a 2 5 % d e las e mbarazadas s e e ncuentran colonizadas. Actualmente ex isten dif erentes 
esquemas de profilaxis  y tratamiento, los que pretenden reducir la morbimortalidad por este agente. 
 
Asfixia perinatal: La a sfixia pe rinatal d efinida como APGAR menor a 6  a los 5 m inutos e n pr esencia d e 
ruptura prematura de membranas se considera un importante predictor de sepsis.  
 
Sexo masculino. Tienen un riesgo 2 a 6 veces mayor que recién nacidos de sexo femenino.  
 
DIAGNOSTICOS DE LABORATORIO PARA SEPSIS NEONATAL.   

Hemocultivos  
El 9 8% de lo s c ultivos q ue s erán p ositivos s e i dentifican a  l as 7 2 horas d e in cubación p or m étodos 
tradicionales. Las técnicas de cultivo automatizadas o permiten in formar positividad de  los hemocultivos en 
menos de 24 horas.12  
 
Líquido cefalorraquídeo  
El 15% de los recién nacidos con cultivos positivos en líquido cefalorraquídeo t iene hemocultivos negativos.    
En los recién nacidos sintomáticos debe ser parte de los exámenes de evaluación inicial. Signos de meningitis 
son la pleocitosis, proteinorraquia e hipoglucorraquia. 1, 8  
 
Urocultivo  
De poco valor en las primeras 72 horas de vida, su utilidad es mayor en la sepsis de inicio tardio.7  

 
Detección de antígenos bacterianos  



Disponible para Streptococcus betahemolítico grupo B y E. coli, test de aglutinación en látex en orina y líquido 
cefalorraquídeo. Hay reacciones cruzadas con otras especies bacterianas, por lo que puede producirse falsos 
(+) contaminación de orina (hasta 15%). Se describe sensibilidad muy variable 67-90%. 3  

 
Aspirado Bronquial  
Útil en l as p rimeras 12 h oras d e v ida, c on u na s ensibilidad c ercana a l 50% en l os niños q ue c ursan c on 
bronconeumonía. 9, 10  
 
Índices y recuentos leucocitarios  
Dentro de los índices más estudiados se encuentran la relación leucocitos inmaduros / totales que se define 
como normal si es mayor a: 0.16 al nacer; 0.12 a las 72 horas de vida; 0.2 el resto del primer mes. El uso de 
estos valores tiene una sensibilidad entre 58-90%, según diferentes trabajos evaluados en un meta análisis. 3  

 
Tratamiento 

El esquema a ntimicrobiano a utilizar d epende de  lo s agentes et iológicos qu e mas frecuentemente 
causan esta entidad y de los patrones de sensibilidad local.3, 12 Si se trata de una sepsis neonatal temprana el 
esquema debe c ubrir g érmenes Gram positivos y n egativos, y  t ambién Listeria, ut ilizándose p or l o g eneral 
ampicilina y aminoglucósido. En sepsis tardía  se considera el uso de dicloxacilina y cefotaxima.3, 12. El uso de 
cefalosporinas de tercera generación se plantea frente al fracaso de tratamiento o frente a resistencia.3 Si hay 
infección intrahospitalaria por S. epidermidis el medicamento  de elección es la vancomicina.  
 

La e lección inicial de la antibioticoterapia debe tener en cuenta, e l t ipo o t ipos de microorganismos 
que s e r ecupera c on m ayor f recuencia en  cada h ospital, la s ensibilidad d el g ermen al a ntimicrobiano, l a 
localización de la infección, la po sibilidad de obtener una concentración bactericida del antibiótico en el foco 
infeccioso y por último la toxicidad de los mismos. 3, 9, 11  
 

La t erapia de apoyo m ultisistémico i ncluye v entilación m ecánica oportuna, el uso de e xpansores 
plasmáticos, l a as ociación de dr ogas v asoactivas ( dopamina-dobutamina). De be m anejarse l a insuficiencia 
renal aguda si se presenta y una posible coagulación intravascular diseminada. Deberá intentarse mantener 
un estado metabólico normal, pH, calcemia y glicemia.  
 

Una vez que se estabiliza  el paciente considerar apoyo nutricional intensivo para frenar catabolismo 
desencadenado por una infección grave.  

 



 
TRATAMIENTO DE APOYO  
1.- Mantener al recién nacido en un ambiente térmico neutro: Evitar hipotermia.  
2.- Administración de oxigeno húmedo y tibio (según esté indicado).  
3.- Administración de líquidos y electrolíticos por vía parenteral.  
4.- Alimentación parenteral.  
5.- Suspender en forma transitoria la administración de alimentos por vía oral.  
6.- Control (monitoreo electrónico en forma ideal) de los signos vitales.  
7.- Evitar los episodios de apneas: colchón de apneas.  
8.- Estar atento ante aparición de complicaciones, tales como: choque, hemorragia suprarrenal, CID, acidosis, 
hipotermia, hipoglicemia, hiponatremia, cuya corrección a tiempo produce mejorías espectaculares en el niño. 
3, 8, 

 



Planteamiento del Problema  

En el Hospital Infantil Privado  s e han  r ealizado estudios en torno  a l a incidencia de la sepsis temprana y 
tardía en a ños a nteriores. S in embargo es n ecesario conocer p eriódicamente l os a gentes etiológicos d e 
sepsis temprana y tardía así como los patrones de suseptibilidad y resistencia    

 



Pregunta  de investigación: 
¿Cuáles S on l os a gentes e tiológicos m ás f recuentes i nvolucrados  e n l os e pisodios d e s epsis t emprana y  
tardía en el Hospital Infantil Privado? 
 
Objetivos 
Determinar la frecuencia de sepsis neonatal  temprana y tardía de 2005 a 2009 en el Hospital Infantil Privado 
y  conocer los agentes etiológicos implicados en la sepsis neonatal temprana y tardía en el periodo de  Enero 
del 2005 a junio del  2009.  

 



Material  y métodos  
El estudio se r ealizo e n el H ospital I nfantil P rivado a nalizando l os expedientes de r ecién nacidos c on 
diagnostico de egreso de sepsis neonatal en el periodo de enero del 2005 a junio del 2009. 
Se incluyeron e n e l e studio l os p acientes con diagnósticos d e s epsis t emprana y  t ardía d e a cuerdo a l os 
criterios operacionales d el estudio. S olo s e ut ilizaron expedientes c on h istoria clínica c ompleta, n ota d e 
ingreso y hoja de egreso con diagnostico de sepsis neonatal. Se excluyo del estudio los pacientes con sepsis 
neonatal m uy t ardía  y  c ultivos p ositivos por c ontaminación y  a quellos c on i nformación in completa en e l 
expediente c línico. L a r ecolección d e d atos s e llevo a cabo m ediante una h oja d iseñada para t al fin, y  l a 
información se vaciara en una base de datos computarizada utilizando el programa Microsoft Exel 2007  para 
su análisis estadístico. (Anexo A)   
 
Población Elegible 
Pacientes atendidos en  l a U nidad d e C uidados I ntensivos  Ne onatales d el H ospital I nfantil P rivado en el 
periodo de Enero de 2005 a junio del  2009.  
 
Criterios de Inclusión 

• Recién nacidos de 0- 28 días de vida. 

• Diagnostico de egreso de Sepsis Neonatal. 
 

Criterios de Exclusión 

• Edad del paciente mayor a 28 días 

• Cultivo positivo por Contaminación 

• Información incompleta en el expediente clínico. 
 
Análisis Estadístico  
Los datos o btenidos s e r eunieron e n l a h oja d e recolección d e d atos  dis eñada p ara e l estudio. L os d atos 
obtenidos se vaciaron en Hoja de cálculo  de Microsoft Exel 2007  para su análisis. Se determino la frecuencia 
y la distribución de los casos de sepsis neonatal temprana y  tardía. Los resultados de los hemocultivos se 
expresaron en valores crudos y porcentajes.  
 
Definiciones operativas  
 
Sepsis neonatal temprana 



Enfermedad infecciosa documentada con resultado positivo en uno o más hemocultivos de muestras tomadas 
durante las primeras 72 hrs de vida extrauterina, con datos clínicos o de laboratorio sugestivos de infección.  
 
Sepsis neonatal tardía  
Enfermedad infecciosa documentada con resultado positivo en uno  o más hemocultivos de muestra tomada 
entre las primeras 72 horas y el día 28 de vida con datos clínicos o de laboratorio sugestivos de infección 
 
Para el diagnostico de sepsis neonatal deberá cumplir con los siguientes criterios: 

1. Presentar 3 o más de los siguientes datos clínicos al diagnostico  
a. Taquicardia. Frecuencia cardiaca mayor de 160 latidos por minuto  
b. Bradicardia: Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto 
c. Hipotermia: Temperatura axilar menor de 36°C 
d. Fiebre: Temperatura axilar mayor de 38.7°C. 
e. Taquipnea : Frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones por minuto 
f. Cianosis central: Saturación por oximetría de pulso menos de 80%. 
g. Distención abdominal: Aumento del perímetro abdominal más de 2 cm. 
h. Aspirado gástrico de más de 20% de volumen de alimento, dos o más veces en 24 horas. 
i. Apnea: C ese de r espiración m ayor de 20 s egundos o c on r epercusión h emodinámica 

(cianosis, bradicardia) 
j. Estertores audibles, quejido respiratorio o retracción torácica. 
k. No luce bien  
l. Letargia 
m. Irritabilidad. 
n. Rechazo al alimento 
o. Crisis convulsivas 
p. Hipoglicemia. 

2. Mostrar uno o más de los siguientes criterios hematológicos de acuerdo a la edad del paciente: 
a. Leucocitosis 
b. Leucopenia 
c. Trombocitopenia 
d. Relación bandas neutrofilos > 0.2 
e. Positividad de reactantes de fase aguda (PCR, VSG) 

3. Aislamiento de germen en hemocultivo  
 



Resultados
En el  p eriodo de  enero del 2 005 a  j unio d e 2 009  s e at endieron  en la  U nidad d e Cu idados 

Intensivos Neonatales  del Hospital Infantil Privado  un total de 60 casos con diagnostico de sepsis neonatal. 
De los 60 casos de sepsis neonatal 21 casos (35%) en neonatos menores de 72 hrs de vida y 39 (65%) en 
neonatos entre 72 horas y 28 días de vida. 

 

Del total de pacientes con sepsis neonatal 34 (56.6%)  de los pacientes fueron del sexo masculino  y 
26  (43.3%) del sexo femenino. La mediana para la edad de los pacientes con diagnostico  de sepsis neonatal 
temprana (N=21) fue de 2 días. Mientras que la mediana para la edad en pacientes con diagnostico  de sepsis 
tardía (N=39) fue de 12 días.

 

 

 

En e ste e studio l a r elación  h ombre:mujer f ue d e 1 .3:1. De lo s p acientes c on s epsis n eonatal 
temprana la relación hombre mujer fue de 1.3:1 y en la sepsis neonatal tardía  la relación hombre:mujer fue de 
1.2:1. 



La m ortalidad  de l os c asos de sepsis n eonatal t emprana y  t ardía r epresentó el 8.3% del t otal de 
pacientes con diagnostico de sepsis neonatal. Del total de pacientes con sepsis neonatal temprana  falleció el 
4.7% y d e lo s pa cientes c on s epsis n eonatal t ardía e l 10.2%. D el t otal d e p acientes f allecidos  e l 2 0 % 
pertenecen al grupo de sepsis temprana y 80 %  al grupo de sepsis neonatal tardía.  
 

Durante el periodo de enero del 2005 a junio del 2009  los agentes etiológicos  que predominaron en 
la sepsis  neonatal en general fueron, Klebsiella pneumoniae 2 casos (28.6% ) Staphylococcus epidermidis  3 
casos (21%)  y  Enterobacter cloacae 2 casos  (14.3%).  Anexo B 

 
En el análisis de los agentes causales para sepsis neonatal temprana solo se presentaron  2 casos 

de Klebsiella pneumoniae   que representa el 14.3% de sepsis neonatal con germen aislado. 
 
Con respecto a los microorganismos de la sepsis tardía los agentes causales  que predominaron, por 

orden  d e f recuencia f ueron: Staphylococcus epidermidis  en 3 c asos (25%), Klebsiella pneumoniae en 2  
(16.6%), Enterobactec cloacae  en 2 casos (16.6%) y Pseudomonas aeuriginosa  al igual que los anteriores 
en 2 casos  16.6%.  Un caso de Candida albicans y Candida guillermondi respectivamente (16.6%).  
  
Discusión  

 La sepsis es una de las principales  causas de morbilidad y mortalidad  que afecta a la población 
neonatal. Durante el periodo de  enero del 2005 a junio del 2009,  se identifico el agente bacteriano causal en 
hemocultivos en  2 0% d e los p acientes c on sepsis. Div ersos estudios r eportan qu e la confirmación 
bacteriológica  se logra entre el 15 y 19.9% de los casos. 17,18  El identificar al agente etiológico  hace más fácil 
para el clínico la  s elección d el esquema antimicrobiano empírico  en a quellos p acientes c on s ospecha de 
infección.  
La mayoría de los casos de sepsis neonatal ocurrió en  pacientes del sexo masculino (57%). Este dato fue 
similar a los resultados en estudios desde hace 40 años. Otros autores encontraron que hasta el 58% de las 
infecciones ocurren en pacientes del sexo masculino. 8   
 
 En este reporte, la frecuencia de la sepsis neonatal temprana fue de 35 %. La sepsis tardía ocurrió 
en  el 65% de los casos. Los pacientes hospitalizados en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 
están expuestos a f actores de riesgo bien identificados y consistentes, para adquirir sepsis tardía como son: 
catéter venoso central 19,20 tiempo de inicio de alimentación enteral 23  bloqueadores H2 24-26  necesarios para la 
vigilancia y  t ratamiento  de l as enfermedades p ropias de l a etapa neonatal.  E ntre lo s m icroorganismos 
aislados en los hemocultivos, S taphylococcus epidermidis  c onformo el 25% de los agentes causales de la 



sepsis t ardía. En ot ras i nstituciones se reportan a l Staphylococcus coagulasa negativa y  a l Staphylococcus 

aureus como los principales  agentes causales de la sepsis particularmente de la sepsis tardía 27-29.  La mayor 
sobrevida de los recién nacidos prematuros y de bajo peso  al nacer, la estancia intrahospitalaria prolongada y 
la exposición a d iversos dispositivos intravasculares, así como el s oporte nutricional  ponen en r iesgo a los 
pacientes a adquirir sepsis por Staphylococcus epidermidis, 30  
Otros agentes que se aislaron  en los casos de sepsis tardía en el Hospital Infantil Privado fueron: Klebsiella 

pneumoniae, Enterobacter cloacae y  Pseudomonas aeuriginosa.  
 

Por otro lado  la sepsis tardía por hongos los cuales se reportan un caso por Candida albicans (8%) y 
un c aso  p or Candida guillermondi  (8%) La  frecuencia o bservada se pu ede ex plicar debido a que  u na 
proporción de los pacientes de la UCIN son recién nacidos prematuros de bajo peso con inmadurez temporal 
inmunológica y n eutropenia, a sí c omo e l uso de antibióticos  d e am plio espectro y  p or hospitalización 
prolongada  que ponen en riesgo a estos pacientes a adquirir la infección.  
 
 En este r eporte, l a d istribución de l os m icroorganismos a islados en los hemocultivos d e p acientes 
con sepsis varió con respecto  a  un estudio realizado en el Hospital infantil pr ivado  e n el periodo de 2000-
2004 h abiendo dif erencias e n l o a gentes aislados. Rev isiones his tóricas d emostraron que l os 
microorganismos r esponsables d e la s epsis neonatal  c ambian a  t ravés de l  t iempo t al c omo o currió e n el 
Hospital I nfantil P rivado  dur ante  el p eriodo y a a nalizado 45,46  Asimismo c ambian  de  u n p aís a ot ro.  En 
México y en otros países de Latinoamérica, el Streptococcus del grupo B se encuentra en  2%  de los casos 
con sepsis neonatal temprana 48  
 
 En c uanto a l a em ergencia de c epas de r esistencia es pecifica o  d e m ultiresistencia es ta s e ha 
incrementado  e n f echas r ecientes en f orma p aulatina  e n U CIN. La r esistencia  de l os antibióticos en  l os 
últimos años es un problema alarmante   especialmente en hospitales de países con recursos limitados. 50 

 
 

 



Conclusión  
La información  que  proporciona este estudio  e nfatiza la necesidad de l levar a cabo mas estudios 

locales d e v igilancia m icrobiológica en l os ho spitales d e nu estro p aís con el p ropósito d e i dentificar lo s 
agentes involucrados  en las infecciones de pacientes neonatos, reconocer la epidemiologia y  monitorizar los 
cambios que ocurren  a través  del tiempo; los cuales influyen en la elección  de los esquemas de tratamiento 
empíricos. A simismo, la  v igilancia c ontinua de  l os e squemas d e t ratamiento p ermite disminuir el r iesgo de 
brotes por b acterias resistentes, que c ontribuyen a la falla terapéutica e n p acientes h ospitalizados en  la s 
aéreas de cuidados  neonatales.  
 



Anexo A 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
No de registro    ____________ 
 
Edad estacional ____________ 
 
Sexo   ____  Femenino  1 Masculino 2 
 
Fecha  de nacimiento _________________________    Día/Mes/Año 
 
Peso al Nacer _____________________________ gr 
 
Fecha de Ingreso ___________________________ Día/Mes/Año 
 
Fecha de Egreso ___________________________ Día/Mes/Año 
 
Diagnostico:_________________________________________________________________________ 
 
Fecha de Hemocultivo : __________________________ (Día/Mes/Año) 
 
Germen aislado: 
 ______ E. coli 

 ______ S. aureus 

 ______ S. coagulasa negativo 

 ______ St. B hemolítico grupo B 

 ______ E. faecalis 

 ______ P. aeruginosa 

 ______ K. pneumoniae 

 ______ K. oxicotica 

 ______ Serratia 

 ______ Enterobacter sp. 

 ______ Candida 

 ______ Otras (especificar) ________________ 

 
Muerte  ______   Si 1  No 2  

 



Anexo B  
 
Cuadro I. Frecuencia de m icroorganismos más comunes aislados en hemocultivos en recién n acidos con 
sepsis de enero del 2005 a junio del 2009. 
 
 

Agentes Causales % 

Klebsiella pneumoniae 28.57% 

Staphylococcus epidermidis 21.40% 

Enterobacter cloacae 14.20% 

Pseudomonas aeuroginosa 14.20% 

Acitenobacter iwolffii 7.10% 

Candida albicans 7.10% 

Candida guillermondi 7.10% 
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