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RESUMEN. 
 
Título: Etiología y susceptibilidad antimicrobiana de la sepsis neonatal, en el 

servicio de neonatología de la UMAE Hospital General Centro Médico Nacional La 
Raza “Dr. Gaudencio González Garza”   
 
 
Planteamiento del problema: ¿Cuál es la etiología y susceptibilidad 
antimicrobiana de la sepsis neonatal en el servicio de UCIN del Hospital General 
Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio González Garza,  en el periodo 
comprendido de Enero del 2014  a Enero del 2015. 
 
Objetivo General: Determinar la etiología y susceptibilidad antimicrobiana de la 

sepsis neonatal en el servicio de neonatología del Hospital General Centro Médico 
Nacional La Raza “Dr. Gaudencio González Garza. 
 

Hipótesis: No requiere, por ser un estudio observacional. 

 

Metodología: Se revisaran los  expedientes clínicos y resultados  de pacientes 

con diagnostico de sepsis neonatal con reportes positivos de cultivos del servicio 
de neonatología, entre el periodo comprendido desde enero de 2014  y enero de 
2015. 

Tras el análisis de los datos obtenidos se  redactara un informe final,  
mediante el paquete estadístico SPSS Versión 16 y Excel, realizando  estadística 
descriptiva para las variables cuantitativas: mediana, moda, frecuencias  y 
porcentajes. 
 

 
 
Palabras clave.- Sepsis neonatal, etiología microbiana, susceptibilidad  

antimicrobiana.  
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I. MARCO TEÓRICO. 
 

La sepsis neonatal es una causa importante de morbimortalidad en nuestro 
país, reportándose una incidencia 4 a 15.4 casos por 1 000 nacidos vivos; Así 
mismo se reporta una mortalidad del 44% (1). A diferencia de países desarrollados  
como Estados Unidos de América donde las tasas de incidencia reportadas son de  
1-5 casos por 1 000 nacidos vivos, refiriéndose como causante del  35% de las 
muertes neonatales (2). 
 

Poco después de la aparición de la penicilina, los científicos comenzaron a 
observar la aparición de una cepa resistente a la penicilina de Staphylococcus 
aureus, pronto aparecieron cepas resistentes de gonococo, shigela y salmonela. 
Desde entonces el problema de la resistencia a los antimicrobianos ha crecido 
hasta ser un  grave problema de salud pública.  
 

Los gérmenes patógenos desarrollan la resistencia a los antimicrobianos 
por un proceso denominado selección natural. Cuando una población microbiana 
está expuesta a un antibiótico los microorganismos más sensibles morirán pero  
aquellos que son resistentes a los antimicrobianos continuaran y  transmitirán sus 
genes de  “resistencia” a sus descendientes o a otras bacterias afines por 
conjugación: proceso en el que los plásmidos que llevan los genes pasan de un 
microorganismo a otro. 
 
SEPSIS  
 

La Sepsis se define como un Síndrome de Respuesta Inflamatoria 
Sistémica (SRIS) en la presencia o como resultado de infección probada o 
sospechada, Definiendo la sepsis neonatal la que ocurre durante el primer mes de 
vida extrauterina (3,4,5)  
 

A su vez para definir la presencia de Síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica es necesario  incluir la presencia de al menos dos de los siguientes 
cuatro criterios, de los cuales la temperatura o recuento leucocitario deben ser 
anormales: 

 
1. Temperatura central > 38,5ºC o < 36ºC. 
2. Taquicardia: frecuencia cardíaca > 2 DS para la edad, en ausencia 

de estímulos externos, drogas de uso crónico o estímulos dolorosos, 
o elevada persistencia inexplicada por más de 0,5 a 4 horas, o para 
niños < 1 año bradicardia: < p10 para la edad en ausencia de 
estímulos vagales, alfa bloqueantes o cardiopatía congénita u otra 
causa inexplicable por más de 0,5 horas. 

3. Polipnea: frecuencia respiratoria > 2 DS para la edad o ventilación 
mecánica para un proceso agudo no vinculado a enfermedad 
neuromuscular o anestesia general. 
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4. Leucocitos elevados o disminuidos para la edad (no secundario a 
quimioterapia) o > 10 % de neutrófilos inmaduros 

 
 
La Sepsis Neonatal es clasificada de diferentes formas tomando en cuenta 

el origen de la infección, y  el momento en el que se adquiere: 
 

 De acuerdo en el momento en que se manifiestan los síntomas la sepsis 
neonatal se divide en temprana y tardía.  
 

1. Sepsis neonatal temprana. The National Institute of Child Health and 
Human Development and Vermont Oxford Network la define como aquella  
que se presenta desde el nacimiento hasta el tercer día de vida (6). 
 

2. Sepsis neonatal tardía.  Se define como la sepsis que ocurre después del 
tercer día de vida  en el período neonatal (7). 

 

 De acuerdo al origen de la infección es posible clasificarla como vertical , 
nosocomial y comunitaria (8). 
 

1. Sepsis de transmisión vertical. Es la sepsis causada por gérmenes 
localizados en el canal genital materno que contaminan al feto por vía 
ascendente (progresando por el canal del parto hasta alcanzar el líquido 
amniótico) o por contacto directo del feto con secreciones contaminadas al 
pasar por el canal del parto. 

2. Sepsis nosocomial. Esta es causada por  microorganismos localizados en 
los Servicios de Neonatología (preferentemente en las UCI neonatales) que 
son transportados al niño por el personal sanitario (manos contaminadas) 
y/o por el material de diagnóstico y/o tratamiento contaminado. 

3. Sepsis comunitaria, En esta clasificación se incluye la sepsis debida a 
microorganismos que contaminan al RN en su domicilio. 

 
En 2012, Hofer Zacharias  y colaboradores reportaron que las definiciones de 
SIRS y sepsis no se aplicaban a aproximadamente la mitad de todos los casos de 
la sepsis neonatal temprana probada por cultivo. Por lo que aun, hasta el día de 
hoy, el diagnóstico de la sepsis bacteriana es en gran parte clínico (9). 
 
FISIOPATOLOGÍA 
 

Los agentes involucrados en su etiología son muy variables, y dependen de 
tipo de transmisión microbiana, el uso de antibióticos en el preparto, la sala de 
internamiento, las comorbilidades asociadas, entre otros. 
 

Así mismo el riesgo de desarrollar sepsis neonatal se debe en parte a la 
mayor vulnerabilidad de las barreras físicas naturales, pues en la etapa neonatal 
las barreras físicas naturales son inmaduras, especialmente piel, cordón umbilical, 
pulmón e intestino (10). 

mailto:nora.hofer@medunigraz.at
mailto:nora.hofer@medunigraz.at
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En etapa neonatal existe un compromiso importante del sistema inmune, 

sobretodo en pacientes prematuros, pues carecen de los niveles adecuados de 
inmunoglobulina G en sus cuatro subclases,  puesto que ésta atraviesa la placenta  
a partir de la semana 28 adquiriendo niveles adecuados de protección en el recién 
nacido a término. 

  
Se sabe que el fenómeno de cascada séptica lleva a la falla orgánica 

múltiple, como consecuencia de una inadecuada  respuesta inmunitaria al  daño 
tisular causada por  la bacteria (10,11).  

 
La fisiopatología de esta reacción inflamatoria es mediada por citoquinas 

presentes en la circulación sistémica. Al disminuir  la actividad de la vía alterna del 
complemento, específicamente de C3, existe una deficiencia en la opsonización 
de los microorganismos, predominantemente de aquellos con  cápsula 
polisacárida. Esto ocasiona un rápido agotamiento de los depósitos de neutrófilos 
maduros medulares, produciendo liberación  al torrente sanguíneo de neutrofios 
inmaduros que tienen menor capacidad de adherencia y fagocitosis así como 
menor capacidad bactericida.  

 
A su vez la inmunidad mediada por linfocito T helper y linfocito natural killer 

está alterada y la memoria inmunológica es deficiente en a menor edad 
gestacional (12, 13). 
 

 Por todo lo señalado anteriormente los microorganismos patógenos 
pueden contaminar al recién nacido, en diferentes niveles atravesando la barrera 
mucocutánea y posteriormente el torrente circulatorio. Una vez en la sangre, las 
bacterias u hongos pueden ser destruidas por las defensas del recién nacido o, 
por el contrario multiplicarse de forma logarítmica y dar lugar a la sepsis neonatal 
(14,15), 
 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
 

Las manifestaciones clínicas de la sepsis en los recién nacidos  son muy  
variadas, siendo muy importante la identificación de los mismos para el 
tratamiento oportuno y adecuado de la enfermedad. 
  

En 2003, el Instituto Nacional de Pediatría, realizo un estudio donde se 
incluyeron 116 casos de sepsis neonatal donde 65 fueron recién nacidos vivos  y 
51 fallecidos (1). En el cuadro 1, se representan las manifestaciones clínicas 
reportadas de los pacientes incluidos en este estudio. 
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Cuadro 1 

 
 
FACTORES DE RIESGO 
 

Se han descrito un sinnúmero de factores de riesgo asociados a la sepsis 
neonatal,  incluyéndose el bajo nivel educativo de la madre, infecciones en último 
trimestre del embarazo, el peso al nacimiento, la asfixia perinatal, la  prematurez y 
la posmadurez, así como la presencia de líquido amniótico anormal, ruptura 
prematura de membranas, la aparición de cualquier complicación respiratoria, así 
como la  necesidad de ventilación asistida y la realización de procedimientos 
quirúrgicos, entre otros. (16) 
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En el año 2012 en Mérida, se estudiaron  un  total de 11,790 recién nacidos  
de los cuales  514 pacientes (4.3 %) tuvieron diagnostico de sepsis neonatal. 
Reportándose 387 pacientes con sepsis temprana  y 127 con sepsis tardía.   
Aunque solo tuvieron aislamiento microbiológico definido en 87 pacientes  
(16.9%).  

 Según este estudio, los factores de riesgo más importantes para la sepsis 
neonatal temprana, fueron presencia de complicaciones respiratorias, seguida de 
la ruptura prematura de membranas y la prematurez. Así mismo los factores de 
riesgo más importantes para sepsis neonatal tardía, fueron los procedimientos 
quirúrgicos, seguidos de complicaciones respiratorias que ameritaran tanto 
Ventilación mecánica como CPAP o Fio2 mayor al 60% y la asfixia perinatal (17). 
                                                        
                                                
 
AGENTES CAUSALES Y SUCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN EL MUNDO 
 
 

En EUA y Europa reportan al Streptococcus agalactiae y Escherichia coli 
como los microorganismos más frecuentemente asociados a la sepsis de sus 
unidades neonatales (18). 

 
 Sin embargo, en países en vías de desarrollo  los microorganismos Gram 

negativos como Klebsiella, Escherichia coli, Pseudomonas y Salmonella son la 
causa más frecuente de sepsis neonatal, seguido de Gram positivos como  
Streptococcus agalactiae del grupo B, Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis o coagulasa negativos, y Streptococcus pneumoniae y pyogenes(18).  

 
Últimamente en algunos reportes tanto el Staphylococcus coagulasa 

negativo como el S. aureus ya ocupan el primer lugar (19). 
 

El grupo Neonatal Network Survey, estudió un total de 11.660 sepsis 
neonatales en prematuros, Siendo los gérmenes gram negativos más frecuentes  
en los primeros tres días de vida, el 60%. Después del tercer día de vida solo 18% 
fueron gram negativos.  

 
Este estudio además reporto que las bacterias grampositivos fueron 

causantes del 37% de la sepsis en los primeros 3 días de vida, a diferencia del  
70% que ocurrió después del tercer día.  

 
 La infección micótica fue reportada de 2,4% antes del 3er día 

incrementándose hasta  el  12% después del mismo.  Esto resalta la diferente 
etiología según tiempo de manifestación de la sepsis neonatal (20). 
 

En 2004 en el  Servicio de Neonatología del Instituto Especializado de 
Salud del Niño en Lima Perú, se realizó un  estudio con 134 pacientes donde se 
reportó  el   S. epidermidis,  como  la causa más frecuente de sepsis en pacientes 
hospitalizados, reportándose un incremento de resistencia a la oxacilina , 
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ampicilina y amikacina, manteniendo sensibilidad a Vancomicina. A continuación 
se resume la etiología y susceptibilidad antimicrobiana reportada en los cuadros 2, 
3 ,4 y 5 (21). 
 
 

 
 
 
 

Sensibilidad a antibióticos del S. epidermidis (Cuadro 3) 
Vancomicina 100% 

Cefotaxima 90% 

Ampicilina y amikacina 50% 

Oxacilina 37% 

 
 
 
 
Sensibilidad a antibióticos de Klebsiella (Cuadro 4) 
Ciprofloxacina e imipenem 100% 

Ceftriaxona 44% 

Ceftazidima 20% 

Ampicilina 14% 

Amikacina se encuentra Resistente en el 100% 

 
 
 
 
Sensibilidad a antibióticos de S. aureus (Cuadro 5) 
Vancomicina 100% 

Cefotaxima 57% 

Oxacilina 33% 

La penicilina, gentamicina y ceftriaxona reportaron 100% de resistencia 

 
 
 

Etiología bacteriana  de un Hospital de tercer nivel en el servicio de 
Neonatología en Lima Perú (Cuadro 2) 
Staphylococcus epidermidis 38,3%), 

Staphylococcus aureus 12% 

Klebsiella sp 10% 

Alcaligenes 
fecalis 

4,6% 

Acinetobacter sp 4% 

Pseudomonas aeruginosa 4% 
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En el año 2010, Colombia reportó a las bacterias gram negativas como la 
causa más frecuente tanto de la sepsis neonatal temprana como la tardía, a 
diferencia de la revisión del grupo Neonatal Network Survey, (cuadro 6). 

 En el mismo estudio  se reportó una alta resistencia a la ampicilina por 
parte de  E. coli (71%) y Klebsiella (60.0%), mientras que  la gentamicina fue de 
23% y 40%, respectivamente.  Se concluyo que E. coli y klebsiella  son  sensibles 
a Cefotaxima en un 42.9 % y 16.7%  respectivamente. Por lo que se propuso un 
nuevo esquema empírico para su Unidad (22). 

 
 
Etiología bacteriana en Sepsis neonatal temprana y tardía en Colombia 
(cuadro 6)  
 

 
 

 
En 2008, en India, se estudiaron 87 cultivos positivos de neonatos con 

sepsis, de los cuales las bacterias gram positivas fueron la causa más frecuente. 
De las bacterias gram positivas, el Staphylococcus coagulasa negativo fue el mas 
frecuente seguido del Staphylococcus aureus. De los gram negativos más 
frecuentes fueron el Acinetobacter, seguido por Pseudomonas  y Klebsiella spp.  
            
           Así mismo los Gram positivos tuvieron una susceptibilidad promedio del 
71,1% a gentamicina, 85,7% a imipenem y 100% a amikacina y vancomicina. A 
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diferencia de las bacterias Gram negativas que mostraron mayor sensibilidad a la 
colistina (96,9%), piperacilina-Tazobactum (78,7%), imipenem (74,2%), y 
Levofloxacillino (71,2%), con un alto nivel de resistencia a los antibióticos de uso 
común (ampicilina, ceftazidima y cefotaxima) (23). 
 
 

De esta manera,  el éxito del tratamiento de la sepsis neonatal requiere del 
reconocimiento precoz de la infección, de una terapia antimicrobiana temprana 
apropiada y de un soporte respiratorio, quirúrgico y cardiovascular agresivo. 
Sumado al manejo convencional, se han descrito varias terapias coadyuvantes en 
este tipo de sepsis. Éstas incluyen el uso de transfusión de neutrófilos, 
exanguinotransfusión, plasmaféresis, bloqueadores de endo/exotoxinas, 
bloqueadores de la cascada séptica y fármacos que disminuyen el daño tisular, 
entre otros (24, 25). 
 

Esto pone en evidencia que cada unidad hospitalaria, y específicamente 
cada servicio, cuenta con una incidencia microbiológica diferente, siendo  
necesario individualizarse un esquema empírico de acuerdo a la etiología y la 
susceptibilidad antimicrobiana propia, de cada unidad médica (26). 
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II. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es la  etiología y susceptibilidad antimicrobiana de la sepsis neonatal 
en el servicio de neonatología de la UMAE Hospital General Centro Médico 
Nacional La Raza “Dr. Gaudencio González Garza”  en el periodo comprendido de 
enero del 2014 a enero del 2015? 
 
 
III. JUSTIFICACIÓN  
 

La sepsis neonatal es causa importante de morbimortalidad de los 
pacientes de  la Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 
Los neonatos presentan una relativa inmadurez inmunitaria por la 

disminución de la actividad fagocítica y de la quimiotaxis de los neutrófilos, así 
como una deficiente capacidad de activación del complemento y niveles bajos de 
inmunoglobulina sérica, sobre todo los neonatos prematuros, características que 
explican las frecuencias elevadas de mortalidad por sepsis e infecciones.  

 
Se conoce que la resistencia bacteriana obedece a múltiples causas, entre 

las cuales las más importantes son el empleo inadecuado de los antibióticos de 
amplio espectro, por lo cual es necesario identificar la resistencia bacteriana que 
afecta a nuestra UCIN y describir la variedad de los agentes etiológicos de la 
sepsis neonatal y las variaciones en los perfiles de susceptibilidad. Todo esto con 
el fin de crear un adecuado abordaje empírico y un  uso adecuado de los 
antimicrobianos, en el tratamiento de la sepsis neonatal. 
 
IV. HIPÓTESIS 
 

No es requerida, al ser un estudio descriptivo. 
 
V.  OBJETIVO GENERAL: 
 

Determinar la etiología microbiana en la sepsis neonatal del servicio de 
Neonatología de la UMAE Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr. 
Gaudencio González Garza”. 
  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

1. Identificar la sensibilidad antimicrobiana de los patógenos aislados en 
pacientes con Diagnostico de sepsis neonatal. 

2. Identificar la resistencia antimicrobiana de los patógenos aislados en 
pacientes con diagnostico de sepsis neonatal.  
 

3. Agrupar y clasificar los patógenos aislados  según sea Sepsis temprana o 
tardía. 
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VI. METODOLOGÍA  
 
a. Características del lugar. 

El estudio se llevará a cabo en el servicio de neonatología, laboratorio de 
microbiología y archivo clínico de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio 
González Garza CMN La Raza del IMSS. 

 
  
b. Diseño del estudio:  

• Por el control de maniobra experimental: observacional. 
• Por la medición del fenómeno en su tiempo: transversal. 
• Por la presentación de un grupo control: descriptivo. 
• Por su temporalidad: retrospectivo. 

 
 
c. Grupo de estudio:  
 

 Universo de trabajo 
 

 Pacientes con diagnóstico de Sepsis y reportes positivos de cultivos 
y antibiograma  del servicio de Neonatología de la UMAE  HG CMN La Raza “Dr. 
Gaudencio González Garza”,  en el periodo comprendido de enero del 2014 a 
enero del 2015. 
 
d.        Muestreo: 
 
 No probabilístico de casos consecutivos 
 

Criterios de selección: 
 

1. Criterios de inclusión. 
 

 Pacientes de ambos sexos, atendidos en el servicio de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales de enero de 2014 a enero de 2015. 

 Con diagnóstico de sepsis neonatal.  

 Que cuenten con reporte positivo  de hemocultivos, urocultivos u 
otros cultivos. 
 

2. Criterios de  exclusión. 
 

 Pacientes con expedientes incompletos. 

 Pacientes que tengan cultivos con reporte de contaminación.  

 Pacientes que no cuenten con expediente físico para la extracción de   
   datos. 
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e. Descripción de variables:  
 
 
VARIABLES DEPENDIENTES 
 

 Sensibilidad antimicrobiana.-  
a) Definición conceptual: Consiste en la capacidad de un fármaco para 

inhibir el crecimiento de un microorganismo in vitro (27). 
 

b) Definición Operacional: Desde el punto de vista clínico se considera 
que una bacteria es sensible a un antibacteriano cuando la 
concentración de este en el lugar de la infección es al menos 4 
veces superior a la concentración inhibitoria mínima (CIM). Una 
concentración por debajo de la CIM califica a la bacteria de 
resistente y los valores intermedios como de moderadamente 
sensibles, de tal manera que se utilizaran los puntos de corte 
establecidos por la “Clinical and Laboratory Standards Institute” 
(CLSI) del año 2014  (28) 

 
c) Tipo de Variable: Cualitativa. 

 
d) Escala: Nominal 

 
e) Indicador: Sensible.   

 
 Resistencia antimicrobiana.-  

a) Definición conceptual: Se refiere cuando un fármaco es incapaz de 
inhibir el crecimiento de un microorganismo in vitro (27) 

 
b) Definición Operacional: Se considera que una bacteria es resistente 

cuando presenta una CIM  menor a la del punto de corte 
establecidos por la “Clinical and Laboratory Standards Institute” 
(CLSI) del año 2014  

 
c) Tipo de Variable. Cualitativa. 

 
d) Escala: Nominal. 

 
e) Indicador: Resistente  

 
 Microorganismo patógeno.-  

 
a) Definición conceptual: Son organismos de pequeño tamaño, 

observables únicamente con la ayuda del microscopio y que causan 
morbilidad al reproducirse en el cuerpo humano (27). 
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b) Definición operacional: Es aquella bacteria u hongo reportado en 
cultivo al que se le atribuya la sepsis neonatal. 

 
c)   Tipo de Variable: Cualitativa  

 
d) Escala: Nominal. 

 
e) Indicador: Nombre del microorganismo 

 
 
VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

 Sepsis neonatal temprana 
 

a) Definición conceptual: Al síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica debido a la  presencia o resultado de infección en el 
periodo comprendido desde el nacimiento hasta el 3er día de vida 
extrauterina (5). 

 
b) Definición operacional: Registro en expediente clínico de diagnóstico 

de  sepsis por microorganismo determinado por cultivo positivo  
según los registros del Servicio de microbiología.  

 
c) Tipo de variable: cualitativa. 

 
d) Escala: dicotómica nominal. 
 
e) Indicador: sepsis neonatal temprana positiva o negativa. 

 
 

 Sepsis neonatal tardía. 
 

a) Definición conceptual: Al síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica debido a la  presencia o resultado de infección en el 
periodo comprendido desde el 4to día hasta el 28 de vida 
extrauterina (5). 

 
b) Definición operacional: Registro en expediente clínico de diagnóstico 

de  sepsis por microorganismo determinado por cultivo positivo  
según los registros del Servicio de microbiología.  

 
c) Tipo de variable: cualitativa. 

 
d) Escala: dicotómica nominal. 

 
e) Indicador: sepsis neonatal tardía positiva o negativa. 
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 Tipo de cultivo 
 

a) Definición conceptual.- Método realizado para identificar un 
organismo patógeno al que se relaciona con la sepsis neonatal (27). 

 
b) Definición operacional.- El medio de donde se obtuvo el patógeno 

aislado reportado por microbiología: 
1. Cultivo de la punta de catéter y de sangre periférica positivos 
para el mismo microorganismo (por técnica cuantitativa o 
semicuantitativa). 
2. Hemocultivo extraído de la luz de catéter y hemocultivo de 
sangre periférica positivos para el mismo. 
3. Hemocultivos periféricos al menos 2 de diferentes sitios 
anatómicos con reporte positivo de un mismo microorganismo. 
4. Urocultivo por sondaje o punción vesical con reporte positivo 
para un microorganismo. 
5. Cultivo de secreción bronquial con reporte positivo para un 
microorganismo. 
6. Cultivo de líquido cefalorraquídeo, por técnica de punción 
lumbar estéril. 

 

c) Tipo de Variable. Cualitativa. 
 
d) Escala: nominal. 
 
e) Indicador: Tipo de cultivo 

 
 

 Edad  
 

a) Definición conceptual. Tiempo que una persona ha vivido a contar 
desde que nació (29). 

 
b) Definición operacional. Número de días de vida registrados en el 

expediente. 
 
c) Tipo de variable: Cuantitativa. 

 
d) Escala: De razón. 

 
e) Indicador: Días. 
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 Sexo  
 

a) Definición conceptual: Condición orgánica, anatómica y fisiológica 
que distingue al macho de la hembra (29). 
 

b) Definición operacional: Condición  de sexo registrado en el 
expediente. 

 
c) Tipo de variable: Cualitativa. 

 
d) Escala: Nominal dicotómica. 

 
e) Indicador: femenino / masculino. 

 
 
 

 Forma de nacimiento   
 

a) Definición conceptual: Proceso en el que el producto sale del útero 
materno ya sea por vía vaginal o abdominal (cesárea) (28). 
 

b) Definición operacional: Registro en el expediente clínico de la forma 
de término del embarazo. 
 

c) Tipo de variable: cualitativa.  
 

d) Escala: nominal dicotómica. 
 

e) Indicador: parto / cesárea. 
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VII.          DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO. 

Se presentará el protocolo a  la División de Educación e Investigación en 

Salud de la UMAE Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS. 

Una vez aprobado el protocolo, el tesista revisará en el laboratorio de la 
UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza CMN La Raza “Dr. 
Gaudencio González Garza”, las libretas de cultivos del servicio de microbiología, 
de pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal del servicio de Neonatología  en 
el periodo comprendido entre enero del 2014 y enero de 2015; analizando los 
informes de hemocultivos, urocultivos y otros cultivos (cultivo de punta de catéter, 
cultivo de secreción bronquial, cultivo de líquido cefalorraquídeo). Después, se  
revisarán los expedientes clínicos de estos pacientes, registrando en la hoja de 
recolección de datos la siguiente información: Nombre, número de seguro social, 
edad, sexo, presencia de sepsis temprana o tardía, forma de nacimiento, edad 
gestacional, tipo de cultivo, microorganismo aislado, sensibilidad antimicrobiana, 
resistencia antimicrobiana.  
 

Posteriormente,  se  hará el análisis estadístico de los datos, se elaborarán 
tablas y gráficas  y  se redactara el informe final.   

 
 

 Tamaño de la muestra:  
 
Se incluirán todos los expedientes de  pacientes que fueron valorados por 

sepsis  durante el período comprendido de enero de 2014 a enero de 2015. 
 
 

 Análisis estadístico. 
 
 Mediante el paquete estadístico SPSS Versión 16, se realizarán tablas y 
gráficas describiendo los microorganismos más frecuentemente aislados en la 
UCIN, así como la sensibilidad y resistencia antimicrobiana. 
 
 De acuerdo a la estadística descriptiva se calculará para: 
- Datos cuantitativos: media (  ), 
 - Datos cualitativos: fracciones y proporciones. 
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VIII. FACTIBILIDAD Y CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

El estudio es descriptivo, no se realizarán procedimientos invasivos ni se 

dará tratamiento, por lo que el estudio tiene un riesgo mínimo. Así mismo no habrá 

manipulación del paciente y la toma de datos se realizara únicamente a través del 

expediente clínico y el reporte de microbiología. 

El desarrollo del estudio se realizara apegándose a los siguientes reglamentos: 

- Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. 
- Declaración de Helsinki de la Asociación médica mundial (Helsinki, 

Finlandia 1964, ultima  enmienda 52 Asamblea general, Edimburgo, 
Escocia, Octubre 2000). Disposiciones contenidas en el código sanitario en 
Materia de Investigación, acordes a la declaración de  Helsinki y a sus 
adecuaciones posteriores(Hong Kong y Tokio) (30) 

- Manual de buenas practicas clínicas dentro de la normativa en relación a la 
investigación en seres humanos de la coordinación de investigación en 
salud. 

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación para la 
salud, Articulo 17: se considera riesgo mínimo. 

- Guía de la Comisión Ética de la Comisión Nacional de Investigación del 
IMSS: 
 
a. Riesgo de investigación: Riesgo mínimo. 
b. Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la 

sociedad en su conjunto: Ninguno para los participantes, pero si para los 
pacientes con sepsis neonatal de la UCIN del Hospital General CMN “La 
Raza”, ya que se  identificarán los microorganismos más 
frecuentemente aislados en el servicio de Neonatología y se evaluará el 
perfil de sensibilidad y resistencia a los antibióticos de las bacterias 
aisladas;  pudiendo proponer así  un esquema antibiótico empírico inicial 
para el tratamiento de la sepsis neonatal en este hospital. 

c. Confidencialidad: Se garantiza el  manejo confidencial de la información 
obtenida. No se publicarán números de expediente ni el nombre de los 
pacientes en los resultados de la investigación. 

d. Condiciones en las cuales se solicita el consentimiento: No aplica 
e. Forma de selección de los participantes: Muestreo no probabilístico de 

casos consecutivos. 
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IX.  RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS. 

 

- Recursos humanos: Médico con subespecialidad en neonatología  y  Médico 

residente de Pediatría  para la evaluación y captura de datos.   

- Recursos materiales:  
1. Expedientes clínicos y Censo de microbiología del año enero 2014 a enero 

2015 
2. Hojas. 
3. Pluma. 
4. Lápiz. 
5. Computadora. 
6. Paquete estadístico SPSS Versión 16, Microsoft Word y Excel. 
7. Impresora. 
8. Biblioteca. 

 

- Financieros: Financiados por el médico residente. 
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X. ANALISIS DE RESULTADOS. 

     Se realizó un estudio  descriptivo en el servicio de la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales y microbiología de la UMAE Hospital General Dr. 

Gaudencio González Garza CMN La Raza del IMSS, donde se registraron según  

el censo de microbiología, todos los pacientes con diagnóstico se sepsis neonatal 

con algún cultivo positivo en el periodo comprendido de enero del 2014 a enero 

del 2015. 

Las siguientes tablas y gráficas muestran las variables demográficas más 

importantes: 

1) Sexo: 

 

 

 

          2) Forma de Nacimiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Frecuencia  Porcentaje 

Hombre 54 60% 

Mujer 36 40% 

Total  90 100% 

Forma de 
Nacimiento  

Total Porcentaje 

Parto  38 42% 

Cesárea 52 58% 

Total  90 100% 



25 
 

0

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05

0.06

0.07

0.08

0 5 10 15 20 25 30

CURVA DE DISTRIBUCION NORMAL

3) Edad  
Variable Total Media Desviación 

estándar 

Mínimo Máximo Mediana 

Edad 90 18 5.58 2 28 18 
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Klebsiella pneumoniae
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Candida parapsilosis

Staphylococcus aureus

Enterobacter cloacae

Candida albicans

Staphylococcus auricularis

4)  Microorganismos Aislados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Staphylococcus epidermidis 27 30% 

Klebsiella pneumoniae 15 17% 

Staphylococcus hominis 9 10% 

Enterococcus Faecium 8 9% 

Staphylococcus haemolyticus 7 8% 

Enterococcus Faecalis 5 6% 

Pseudomonas aeruginosa 5 6% 

Escherichia coli 4 4% 

Candida parapsilosis 3 3% 

Staphylococcus aureus 3 3% 

Enterobacter cloacae 2 2% 

Candida albicans 1 1% 

Staphylococcus auricularis 1 1% 

Total  90 100% 
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5) Aislamiento microbiológico en Sepsis temprana y tardía 

 

Microorganismo 
Aislado 

Sepsis temprana Sepsis Tardía 
No. (%) No. (%) 

Escherichia coli 2 2.2 2 2.2 
Pseudomonas 

Aeruginosa 
1 1.1 4 4.4 

Staphylococcus 
hominis 

1 1.1 8 8.8 

Staphylococcus 
epidermidis 

  27 30 

Klebsiella 
pneumoniae 

  15 17 

Enterococcus 
Faecium 

  8 8.8 

Enterococcus 
Faecalis 

  5 5.5 

Staphylococcus 
haemolyticus 

  7 7.7 

Candida 
parapsilosis 

  3 3.3 

Staphylococcus 
aureus 

  3 3.3 

Enterobacter 
cloacae 

  2 2.2 

Candida albicans   1 1.1 
Staphylococcus 

auricularis 
  1 1.1 

TOTAL 4 4.4 86 95.6 
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6) Tipo de Cultivos 

 
Tipo de cultivo Positivos Negativos Porcentaje positivo 
Hemocultivos 69 233 29.6% 

Urocultivos 20 71 28.1% 

Cultivos de LCR 0 3 0% 

Puncion Aspiracion 1 5 20% 

Total (402) 90 312 28.8% 
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9) Susceptibilidad Antimicrobiana: 

 Susceptibilidad Antimicrobiana del Staphylococcus 

Epidermidis  

Sensibilidad  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resistencia  

 
Antibioticos 
Resistentes 

Reportes de 
resistencia  

Reportes que incluyen el 
antibiotico 

Porcentaje de 
Resistencia  

Clindamicina 22 22 100% 

Eritromicina 23 23 100% 

Gentamicina  20 21 95% 

Oxacilina 26 26 100% 

Ciprofloxacino 13 14 93% 

Levofloxacino 4 4 100% 

 

 

 

 

 

 

 

Antibióticos Sensibles Reportes de Sensibilidad  Reportes que incluyen el Antibiótico Porcentaje de sensibilidad 

Moxifloxacino 22 22 100% 

Nitrofurantoina 26 26 100% 

Rifampicina 25 26 96% 

Tetraciclina 20 20 100% 

Vancomicina 24 24 100% 
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 Susceptibilidad Antimicrobiana de Klebsiella pneumoniae. 

Sensibilidad  

Antibioticos 
Sensibles 

Reporte de 

Sensibilidad 
Reportes que incluye el 

antibiotico 
Porcentaje de 
Sensibilidad 

Amikacina 11 12 92% 

Ciprofloxacino 12 12 100% 

Gentamicina 9 14 64% 

Meropenem 12 12 100% 

Piperacilina- 
Tazobactam 

11 11 100% 

 

 

 

 

  

 

Resistencia  

Antibioticos 
Resistentes 

Reporte de 
resistencia 

Reportes que incluye el 
antibiotico 

Porcentaje de 
Resistencia 

Ampicilina 15 15 100% 

Cefepime 14 15 93% 

Ceftriaxona 14 15 93% 

Tobramicina 4 4 100% 

TMP/SMX 10 14 71% 

Nitrofurantoina 5 6 83% 
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 Susceptibilidad Antimicrobiana de Enterococcus 
Faecium 

Sensibilidad  

Antibióticos sensibles Reportes de 
sensibilidad 

Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Levofloxacino 7 8 88% 

Linezolid 8 8 100% 

Moxifloxacino 4 4 100% 

Nitrofurantoina 3 4 75% 

Tetraciclina 7 7 100% 

 

 

 

 

 

 

 

Resistencia  

Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Resistencia 

Clindamicina 8 8 100% 

Eritromicina 8 8 100% 

Estreptomicina 4 4 100% 

Gentamicina 8 8 100% 

Vancomicina 8 8 100% 
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 Susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus 
haemolyticus 

 
Sensibilidad  
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Nitrofurantoina 7 7 100% 

Rifampicina 6 6 100% 

Tetraciclina 7 7 100% 

Vancomicina 5 5 100% 

Linezolid 2 2 100% 

 
 

 

 

 

 

 
 

Resistencia  
Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 

antibiótico 
Porcentaje de 
Resistencia 

Clindamicina 7 7 100% 

Eritromicina 7 7 100% 

Gentamicina  5 5 100% 

Oxacilina 7 7 100% 

Ciprofloxacino 5 5 100% 

Levofloxacino 4 4 100% 
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 Susceptibilidad Antimicrobiana de Staphylococcus 

hominis. 

 

Sensibilidad  
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Rifampicina 8 8 100% 

Nitrofurantoina 9 9 100% 

Moxifloxacino 6 7 86% 

Tetraciclina 3 6 50% 

Vancomicina 8 8 100% 

Gentamicina 5 7 71% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resistencia  
Antibióticos 
resistentes 

Reportes de 
resistencia 

Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Resistencia 

Clindamicina 9 9 100% 

Eritromicina 8 8 100% 

Oxacilina 9 9 100% 

Ciprofloxacino 4 6 67% 

Levofloxacino 4 8 50% 
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 Susceptibilidad antimicrobiana del Enterococcus 
Faecalis 

Sensibilidad  
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Linezolid 1 1 100% 

Moxifloxacino 2 3 67% 

Vancomicina 3 3 100% 

Nitrofurantoina 5 5 100% 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resistencia 
 

Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Resistencia 

Clindamicina 5 5 100% 

Eritromicina 4 4 100% 

Gentamicina 2 4 50% 

Estreptomicina 1 1 100% 

Tetraciclina 4 4 100% 

Levofloxacino 2 4 50% 

Ciprofloxacino 3 5 60% 
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 Susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus 
aureus 

 
Sensibilidad 
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Rifampicina 2 2 100% 

Nitrofurantoina 1 2 50% 

Rifampicina 2 2 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resistencia 
Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 

antibiótico 
Porcentaje de 
Resistencia 

Clindamicina 1 1 100% 

Eritromicina 1 1 100% 

Gentamicina  1 1 100% 

Oxacilina 2 2 100% 
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 Susceptibilidad antimicrobiana da Escherichia coli 

Sensibilidad 
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Amikacina 4 4 100% 

Gentamicina 2 4 50% 

Imipenem 4 4 100% 

Nitrofurantoina 4 4 100% 

TMP/SMX 4 4 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resistencia 
Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 

antibiótico 
Porcentaje de 
Resistencia 

Ampicilina 4 4 100% 

Cefepime 4 4 100% 

Ceftriaxona 4 4 100% 

Ciprofloxacino 4 4 100% 
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 Susceptibilidad antimicrobiana de Pseudomonas 

aeruginosa 

Sensibilidad 
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Ceftazidima 3 4 75% 

Cefepime 2 3 67% 

Gentamicina 3 5 60% 

Ciprofloxacino 3 5 60% 

Amikacina 2 4 50% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resistencia 
Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 

antibiótico 
Porcentaje de 
Resistencia 

Ampicilina 4 4 100% 

Ceftriaxona 5 5 100% 

Nitrofurantoina 3 3 100% 
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 Susceptibilidad antimicrobiana de Enterobacter Cloacae 

Sensibilidad 
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Amikacina 1 1 100% 

Ciprofloxacino 2 2 100% 

Gentamicina 2 2 100% 

TMP/SMX 2 2 100% 

Tetraciclina 2 2 100% 

 

Resistencia 
Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 

antibiótico 
Porcentaje de 
Resistencia 

Amoxicilina 1 1 100% 

Cefepime 2 2 100% 

Ceftazidima 1 1 100% 

Ceftriaxona 2 2 100% 

Piperacilina - 
Tazobactam 

2 2 100% 

meropenem 1 1 100% 

 

Susceptibilidad antimicrobiana de Sthapylococcus Auricularis 

Sensibilidad 
Antibióticos sensibles Reportes de 

sensibilidad 
Reportes que incluye el 
antibiótico 

Porcentaje de 
Sensibilidad 

Nitrofurantoina 1 1 100% 

Rifampicina 1 1 100% 

Tetraciclina 1 1 100% 

Vancomicina 1 1 100% 

 

Resistencia 
Antibióticos resistentes Reportes de resistencia Reportes que incluye el 

antibiótico 
Porcentaje de 
Resistencia 

Ciprofloxacino 1 1 100% 

Clindamicina 1 1 100% 

Eritromicina 1 1 100% 

Levofloxacino 1 1 100% 

Oxacilina 1 1 100% 
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XI. DISCUSIÓN. 

Aspectos sociodemográficos y aislamientos bacterianos. 

Los hallazgos obtenidos en este estudio, muestran que en total se 

presentaron 90 aislamientos microbianos en pacientes con diagnóstico de sepsis 

neonatal en el servicio de neonatología del Hospital General, CMN La Raza, 54 de 

los cuales fueron de sexo masculino (60%) y 36 de sexo femenino (40%). La vía 

de nacimiento que predominó fue la cesárea 58% (52 pacientes), en comparación 

con el parto 42% (38 pacientes). La edad promedio de los neonatos afectados fue 

de 18 días, con un rango de los 2 a los 28 días. 

De los  90 casos, 4 corresponden a sepsis neonatal temprana  y 86 casos a 

sepsis neonatal tardía, esto se debe a que esta unidad atiende en  gran mayoría a 

pacientes trasladados de otras unidades hospitalarias, por lo que ingresan al 

servicio habitualmente después del tercer día de vida. 

Las  bacterias gram positivas fueron las más frecuentemente aisladas en 

este estudio, siendo la principal el Staphylococcus epidermidis con 27 casos 

(30%), seguido de la Klebsiella pneumoniae con 15 casos (17%), Staphylococcus 

hominis con 9 casos (10%) y Enterococcus faecium con 8 casos (9%). 

 Solo se aislaron 4 bacterias responsables de sepsis neonatal temprana  en 

el estudio, predominando discretamente las bacterias gram negativas (Escherichia 

coli 2.2%, Pseudomona Aeruginosa 1.1%), con un solo caso de gram positivos 

(Staphylococcus hominis 1.1%); esto debido al bajo número de pacientes 

ingresados al servicio en los  primeros tres días de vida.  

 En la sepsis neonatal tardía,  el Staphylococcus epidermidis fue el principal 

(30%), seguido de la Klebsiella pneumoniae (17%), el Staphylococcus hominis 

(8.8%), el Enterococcus Faecalis (8.8%) y el Staphylococcus haemolyticus (7.7%). 

El Streptococcus del grupo B es uno de las bacterias más frecuentemente 

relacionada con la sepsis neonatal, superando en algunos países industrializados 

a la Escherichia coli, con incidencias que oscilan entre 0.47 y 0.72 por cada 1000 

nacidos vivos (31,32).  En un estudio realizado por Hayde y cols (33) con 

infecciones bacterianas ocurridas en la primera semana de vida, encontraron que 

de 408 aislamientos, 40.7% fueron Streptococcus del grupo B, seguido de 

Escherichia coli (17.2%), Streptococcus viridans (16.4%), entre otros. En nuestro 

trabajo no hubo  casos de infecciones por Streptococcus del grupo B, quizás 

debido al  empleo  de profilaxis antibiótica en pacientes con riesgo en el intraparto, 

Así como un registro menor de sepsis temprana en esta unidad. 

De 233 hemocultivos, únicamente 69 reportaron la presencia de algún 

microorganismo, es decir  el 29.6%; de 71  urocultivos, 20 tuvieron un reporte 

positivo (28.1%) ; solo se registraron 3 cultivos de líquido cefalorraquídeo  y en 

ninguno hubo desarrollo microbiano; por último se realizaron 5 cultivos por  
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punción- aspiración en lesiones dérmicas, de las cuales solo una (20%)  tuvo 

desarrollo. 

 

Susceptibilidad microbiana. 

Sepsis neonatal temprana 

La mayoría de los aislamientos en los casos de sepsis temprana fueron 

bacterias Gram negativas (Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa). Entre 

todos los aislamientos, la susceptibilidad a la gentamicina no superó el 60%. La 

Escherichia coli reporto una sensibilidad  del 100% para amikacina, lo que no 

ocurrió con la Pseudomonas aeruginosa  (50%). Para el imipenem, la 

nitrofurantoína  y TMP/SMX Escherichia coli fue 100% sensible; mientras que para 

Pseudomonas aeruginosa, ceftazidima fue el antibiótico con mayor sensibilidad 

(75%), seguido de cefepime 67%. 

Sepsis neonatal tardía 

Los aislamientos en los casos de sepsis neonatal tardía,  correspondieron 

en su mayoría a bacterias   gram positivas  Staphylococcus coagulasa negativos. 

Para éstos, la sensibilidad a la nitrofurantoína y vancomicina fue de 100%; así 

como para la rifampicina, excepto por staphylococcus epidermidis (96%). Para la 

tetraciclina, Staphylococcus Epidermidis y Staphylococcus haemolyticus 

presentaron sensibilidad de 100%, no así para Staphylococcus Hominis (50%). 

Moxifloxacino fue 100% sensible para Staphylococcus Epidermidis y para 

Staphylococcus hominis 86%. El Linezolid fue 100% sensible para Staphylococcus 

haemolyticus. 

Todas estas bacterias fueron resistentes en un 100% a clindamicina, 

eritromicina y  oxacilina. A levofloxacino 100% resistentes también, excepto S. 

Hominis (50%). A Ciprofloxacino y Gentamicina también presentaron altos niveles 

de resistencia (67 y 95% respectivamente). 

 Con respecto a las  bacterias gram negativas, Kleibsiella pneumoniae, 

ocupó el segundo lugar en frecuencia, con un 17% del total de casos. Para esta 

bacteria el meropenem, ciprofloxacino y piperacilina- tazobactam fueron sensibles 

en un 100%, un 92% para la amikacina  y solo  un 64%  para la gentamicina.  

Los Enterococcus tanto faecium como faecalis, se reportan resistentes a 

clindamicina, eritromicina estreptomicina y gentamicina  siendo únicamente 

sensible para vancomicina, el E. Faecalis. Respecto a sensibilidad la lincomicina 

aún se mantiene en el 100%. 

Es importante destacar que se reportó una resistencia del 100% de las 

bacterias Gram negativas a la ampicilina y a la  ceftriaxona, con  excepción de 

esta última  para  Klebsiella  donde se reportó de 93%. Para nitrofurantoína,   
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Pseudomonas aeruginosa  fue resistente  en el 100% de los aislamientos, 

mientras que para Klebsiella pneumoniae el porcentaje fue de 83%, así mismo 

también fue 100% resistente a tobramicina y 93% a cefepime; mientras que  E. 

Colli lo fue  a cefepime y ciprofloxacino en un 100%. 

Es interesante el hallazgo que indica que la amikacina aún es muy sensible 

para y Escherichia coli y klebsiella pneumoniae, siendo las bacterias gram 

negativas más frecuentes en la sepsis temprana y tardía respectivamente.  

En el cuidado neonatal, el uso de antibióticos de amplio espectro es 

frecuente debido a los factores de riesgo para infección neonatal que preceden al 

nacimiento, como los partos fuera de la institución de salud, la ruptura prolongada 

de membranas, procesos infecciosos maternos, partos prematuros espontáneos, 

entre otros, a pesar de que sólo de 2% a 4% de los recién nacidos que reciben 

antibióticos desarrollan una infección (34-36). La interpretación rutinaria de los 

parámetros clínicos y de laboratorio es generalmente de poca ayuda en la 

distinción entre neonatos infectados con bacterias resistentes y microorganismos 

susceptibles, además que los hemocultivos con frecuencia son negativos y sus 

resultados sólo están disponibles después de 72 horas de haber sido tomados 

(37). En un trabajo realizado por Metsvaht y cols. (38) encontraron que factores 

como trombocitopenia <94,500/mm3  concomitante con la necesidad de 

medicamentos vasoactivos, el conteo de leucocitos menor a 3,500/mm3  o mayor 

a 39,800/mm3, o una glicemia por debajo de 1.65 mmol/L a las 72 horas de vida, 

son predictores de falla terapéutica empírica a los esquemas antibióticos 

ampicilina o penicilina cristalina asociado a gentamicina, por lo que sería 

interesante realizar un estudio que compare estas variables y su relación con la 

presencia de bacterias multirresistente. 

Por otro lado, los antibióticos administrados durante el trabajo de parto 

pueden generar resistencia por selección natural  de los microorganismos que 

colonizan a las madres o los neonatos. La ampicilina es el antibiótico profiláctico 

más empleado en nuestra institución, algo similar a lo ocurrido en otros países, 

donde la resistencia a este antibiótico va en aumento (39). 

La sepsis neonatal en las UCIN obedece a varios factores, entre los que se 

encuentran los procedimientos invasivos, la mayor sobrevida de neonatos cada 

vez más prematuros y el empleo de combinaciones antibióticas necesarias para 

combatir los diferentes tipos de infecciones. Se estima que la incidencia de IIH en 

las UCIN es entre 6.2 y 50.7 infecciones por cada 100 admisiones o egresos, y de 

4.8 a 6.2 infecciones por cada 1000 pacientes días (40-46). 

La mayoría de los aislamientos que se observaron en este estudio, 

independiente del tipo de cultivo, fueron microorganismos Gram positivos, 

resultado que también corresponde con los descritos por otros trabajos realizados 

en el país y en otros como Estados Unidos y Perú. Para Cifuentes y cols. (47) en 

hemocultivos los principales aislamientos fueron Gram positivos (86.8%), entre los 
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cuales 72% correspondieron a Staphylococcus coagulasa negativos, y de éstos 

65% fueron Staphylococcus epidermidis, similar a lo informado por López y cols. 

(48), para quienes el Staphylococcus epidermidis fue el más frecuente (42.0%) en 

las sepsis neonatales, después de Escherichia coli y Klebsiella. 

Los resultados obtenidos también coinciden con la investigación realizada 

en 2004 en el  Servicio de Neonatología del Instituto Especializado de Salud del 

Niño en Lima Perú, donde se estudiaron 134 pacientes, reportándose  el    S. 

epidermidis,  como  la causa más frecuente de sepsis en pacientes hospitalizados, 

observando un incremento de resistencia a la oxacilina, ampicilina y amikacina, 

manteniendo sensibilidad a Vancomicina (20).   
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XII. CONCLUSIÓN 

A través de este análisis se pudo constatar la estabilidad en la circulación 

de los agentes causales de la sepsis neonatal durante el periodo analizado, con 

predominio de bacterias gram positivas, siendo los principales bacterias aisladas 

el Staphylococcus Epidermidis (coagulasa negativo) y Klebsiella pneumoniae.  

 En el caso de las infecciones por Staphylococcus, la oxacilina, clindamicina 

y eritromicina se reportaron resistentes, y solo la rifampicina, la vancomicina, el 

linezolid,  la nitrofurantoína y el moxifloxacino, mantuvieron la sensibilidad a esta 

bacteria, lamentablemente aún hay poca experiencia en el uso de nitrofurantoína y 

moxifloxacino en la etapa neonatal, reduciéndose las alternativas terapéuticas.  

Según los resultados de este estudio se  concluye que el Staphylococcus 

resistente a meticilina es una causa significativa de la sepsis neonatal en el área 

de neonatología. Sugiriendo un cambio en  la terapia empírica habitual (ampicilina 

y amikacina), para casos donde se sospeche altamente como causa de la sepsis 

al Staphylococcus (Presencia de catéteres centrales, Infecciones de piel, etc). 

Para el abordaje de un paciente con sepsis neonatal deberá valorarse los 

factores de riesgo y el estado clínico del paciente antes de cambiar un esquema 

antibiótico prestablecido y se deben considerar diversas variables antes de iniciar 

el mismo, a continuación se exponen algunos (49). 

La Rifampicina no debe emplearse como monoterapia, porque se puede 

desarrollar resistencia durante el tratamiento, por lo que generalmente se asocia a 

algún aminoglucósido. A su vez reduce los efectos farmacológicos, de la  

aminofilina. corticosteroides, digoxina, midazolam, morfina, fenobarbital, fenitoína, 

propranolol entre otros. 

La vancomicina difunde muy poco al sistema nervioso central donde la 
concentración en LCR varía entre 26 a 68% de la concentración en plasma por lo 
que debe considerarse esto si se sospecha meningitis. Se asocia a  
nefrotoxicidad, ototoxicidad, y neutropenia síndrome del “hombre rojo” y flebitis.  
  

El Linezolid  En 6 a 10% de los pacientes presentan  elevación de  las 
transaminasas pueden  presentar  diarrea; y un 1 a 2% presentan  trombocitopenia 
y anemia. A diferencia de la vancomicina, alcanza una concentración al LCR  
equivalente al 70% de la plasmática. 
 

Respecto a las bacterias gram negativas, La Amikacina sigue siendo buena 
alternativa como antibiótico de primera elección  para Klebsiella pneumoniae 
(gram negativo más frecuente) y E coli. Sin embargo la amikacina por sí misma no 
es buen antibiótico para Enterococcus faecalis, y faecium  (relativamente menos 
frecuentes), teniendo como alternativa el linezolid, que mantiene sensibilidad del 
100%. Lamentablemente es evidente una disminución importante en la 
sensibilidad de los antibióticos para Pseudomonas siendo la Ceftazidima el 
antibiótico reportado con mayor sensibilidad (75%). 
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No es posible  identificar adecuadamente la susceptibilidad antimicrobiana 

del Enterobacter Cloacae y de Sthapylococcus Auricularis pues solo se reportó un 
caso de cada uno de ellos  
 

En cuanto a Candida parapsitosis y albicans no se reportaron 
antibiogramas, por lo que se considera  continuar el  manejo empírico descrito 
para estos microorganismos. 
 
 

Se sugiriere por los resultados del presente estudio, que en casos donde se 
sospeche al Staphylococcus como causa de la sepsis neonatal, cambiar el 
esquema empírico inicial por: amikacina y rifampicina o vancomicina, o  Amikacina 
más linezolid (si se sospecha además la presencia de enterococcus),  

 Haciéndose hincapié de solo usarse como abordaje empírico inicial para 
pacientes con inestabilidad clínica y alguno de los siguientes factores de riesgo: 
 

- Catéter central de permanencia prolongada (50). 
- Relación de un paciente adjunto con diagnostico confirmado de sepsis por 

Staphylococcus  metilcilino resistente. 

- Infecciones complicadas de la piel (51). 
- Hospitalizaciones superiores a los 14 días con antecedente de uso previo 

de antibióticos . 
- Pacientes portadores de transplante de órgano sólido(52, 53).  

- Pacientes con osteomielitis y / o artritis séptica neonatal (54).  
- Sospecha de endocarditis infecciosa, incluidos los pacientes postoperados 

de cirugía cardiaca (55).  
 

Esto en base, a factores de riesgo conocidos para adquirir infecciones por 
Staphylococcus.  

 
Además se debe tener en cuenta siempre tomar cultivos, para realizar un 

tratamiento dirigido al reportarse el resultado del mismo. 
 

Por último  se recomienda realizar un exhaustivo control de flora microbiana 
intrahospitalaria cronológicamente, el uso racional de los antibióticos acompañado 
de un estudio de sensibilidad previa. Se aconseja un tratamiento empírico dirigido. 
Y puesto que es  evidente  la tendencia del incremento de resistencia 
antimicrobiana  de los microorganismos aislados, se debe revisar a través del 
Comité de Infecciones de la Institución los esquemas empíricos empleados en el 
tratamiento de la Sepsis neonatal. 
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XV. ANEXOS 

 
ANEXO 1:                              HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
                                      INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
                          HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA“ 

                                          CENTRO MEDICO NACIONAL  LA RAZA 

 
 
 
 
NOMBRE:                                                                    NSS: 
 
EDAD:                                                                          SEXO: 
 
FECHA DE TOMA DE CULTIVO.                                NUMERO DE CULTIVO 
 
 
 

VARIABLE    

SEPSIS TEMPRANA SI NO 

SEPSIS TARDIA  SI  NO 

FORMA DE 
NACIMIENTO 

PARTO CESAREA 

TIPO DE CULTIVO   

  
 
 
 

MICROORGANISMO 
ASILADO 

 

SENSIBILIDAD  
ANTIMICROBIANA 

1.- 2.- 3.- 4.- 5.- 

RESISTENCIA 
ANTIMICROBIANA 

1.- 2.- 3.- 4.- 5.- 
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Carta de Consentimiento Informado: 
 
La carta de consentimiento informado no aplica para el presente protocolo, por las 
siguientes razones: 
 
   

 El estudio es descriptivo, además  no se realizarán procedimientos 

invasivos ni se dará tratamiento. 

 No habrá manipulación del paciente y la toma de datos se realizara 

únicamente a través del expediente clínico y el reporte de microbiología. 

 Se garantiza el  manejo confidencial de la información obtenida. No se 

publicarán números de expediente ni el nombre de los pacientes en los 

resultados de la investigación 

 Se seguirán los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos, la declaración de Helsinki de la asociación médica mundial, 

Manual de buenas prácticas clínicas dentro de la normativa en relación a la 

investigación en seres humanos de la coordinación de investigación en 

salud, y el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud, Articulo 17. 

  Por lo anterior el estudio  cuenta con un riesgo mínimo. 
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