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Resumen. 

La sepsis neonatal temprana es una infección bacteriana ocurrida en las primeras 72 

horas de vida, constituye una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial. Su 

diagnóstico es complejo debido a la inespecificidad de los signos clínicos, lo que favorece al 

uso indiscriminado de antibióticos y de toma de estudios de laboratorio. El hemocultivo se 

considera el estándar de oro para su diagnóstico; sin embargo, su sensibilidad es limitada y la 

tasa de positividad varía ampliamente entre países. En México, ésta tasa es menor a la reportada 

en otros países, lo que podría deberse tanto a factores epidemiológicos como a aspectos técnicos 

en la toma de la muestra. 

El presente estudio tuvo como objetivo describir la frecuencia de positividad de los 

hemocultivos, los factores técnicos asociados a la baja positividad, y los principales 

microorganismos aislados, a partir del análisis de los registros del laboratorio clínico de 

hemocultivos de recién nacidos ≥ 34 semanas de gestación con sospecha de sepsis neonatal 

temprana. La importancia de esta investigación radica en la necesidad de contar con datos 

epidemiológicos actualizados que permitan el manejo clínico, mejorar el uso de antibióticos y 

reducir la morbimortalidad asociada. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, en el que se analizaron 

los hemocultivos de recién nacidos mayores de 34 semanas de gestación tomados en las primeras 

72 horas de vida nacidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones 

Prieto durante el periodo enero del 2022 hasta agosto del 2023. 

Resultados: Se analizó una muestra final de 167 recién nacidos con sospecha de sepsis 

neonatal temprana. La incidencia de sepsis confirmada por hemocultivo fue del 2.99%. En el 

análisis por subgrupos, se observó que el 18.6% de los neonatos presentaron factores de riesgo 

perinatales (como ruptura prolongada de membranas o corioamnionitis); sin embargo, el 100% 

de los hemocultivos en este grupo fueron negativos, y el 90.3% de ellos recibió 

antibioticoterapia empírica inmediata. 

Por el contrario, la totalidad de los aislamientos bacterianos se concentró en el grupo sin 

factores de riesgo maternos (81.4% de la muestra). Dentro de este conjunto, el 55.9% de los 
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pacientes fue cultivado bajo diagnósticos no infecciosos (TTRN, asfixia o malformaciones), con 

una positividad nula para este subgrupo, pero con una tasa de uso de antibióticos del 63.1%. 

Respecto a los aislamientos microbiológicos, predominaron los bacilos Gram negativos 

(60%: E. coli y L. monocytogenes) sobre los cocos Gram positivos (40%: S. aureus y S. 

epidermidis). Un hallazgo importante fue que el 100% de los casos con sepsis confirmada 

presentó una biometría hemática con parámetros normales al inicio del abordaje, y la Proteína 

C Reactiva solo fue reactiva en el 40% de los pacientes infectados. Estos resultados evidencian 

una baja correlación entre los marcadores inflamatorios iniciales, los factores de riesgo maternos 

y la confirmación microbiológica. 

Conclusiones: La incidencia de sepsis confirmada en nuestro hospital es del 2.99%, lo 

cual es compatible con los estándares internacionales. Los resultados de este estudio permiten 

concluir que los factores de riesgo perinatales no son predictores confiables de un hemocultivo 

positivo, posiblemente debido a factores externos como el método y cantidad utilizados para 

tomar el hemocultivo. 

Un hallazgo fundamental es la falta de correlación entre los estudios de laboratorio y el 

diagnóstico definitivo. El hecho de que todos los pacientes con sepsis confirmada tuvieran una 

biometría hemática normal demuestra que no podemos apoyarnos únicamente en estos estudios 

para descartar una infección. Asimismo, se evidencia una práctica frecuente de solicitar 

hemocultivos y administrar antibióticos de forma rutinaria en neonatos con cuadros respiratorios 

o metabólicos, a pesar de que la probabilidad de infección en estos casos resultó ser nula. Es 

necesario optimizar nuestros criterios clínicos para evitar tratamientos innecesarios y enfocarnos 

en un uso más racional de los recursos hospitalarios. 

 

 

Palabras clave: Sepsis neonatal temprana, hemocultivo, antibióticos, edad gestacional >34 

semanas de gestación, factores de riesgo, marcadores inflamatorios. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 

 

SNT: Sepsis neonatal temprana 

PCR: Proteína C reactiva 

SDG: Semanas de gestación 

BLEE: Betalactamasa de espectro extendido 

CVU: Catéter venoso umbilical 

CVC: Catéter venoso central 

 

GBS: Estreptococo del grupo B (por sus siglas en inglés, Group B Streptococcus) 

 

HRAE: Hospital Regional y de Alta Especialidad 

 

RN: Recién nacido 

 

Spp: Especies 

 

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

 

RPM: Ruptura prolongada de membranas 

 

IVU: Infección de vías urinarias 

 

BH: Biometría hemática 

 

TTRN: Taquipnea transioria del recién nacido 

CPAP: Presión positiva continua en la vía aérea 

RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino 

HBMF: Hiperbilirrubinemia multifactorial 

PL: Punción lumbar 

 

FR: Factores de riesgo 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 

- Sepsis neonatal temprana: Proceso infeccioso sistémico que ocurre en las primeras 

72 horas de vida, documentado mediante el aislamiento de un patógeno (bacteria o 

hongo) en un hemocultivo, o bien, sospechado por la presencia de manifestaciones 

clínicas de respuesta inflamatoria sistémica y alteraciones en biomarcadores. 

- Hemocultivo: Cultivo para la detección de microorganismos patógenos en la sangre 

- Factores de riesgo: Es una característica o circunstancia que aumenta la 

probabilidad de padecer una enfermedad o estar expuesto a ella. 

- Biomarcadores de infección: Pruebas de laboratorio auxiliares utilizadas para 

medir la respuesta inflamatoria. 

- Choque séptico: Evolución de la sepsis, la cual es una respuesta sistémica grave del 

organismo ante una infección. 
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Antecedentes 

Introducción 

La sepsis neonatal se define como una infección que invade el torrente sanguíneo del 

recién nacido menor de 28 días de vida (1). En el 2016, “El Tercer Consenso Internacional para 

la Definición de Sepsis y Choque Séptico”, definió la sepsis como una disfunción orgánica que 

amenaza la vida, causada por una desregulación de la respuesta del huésped frente a una 

infección (2). 

La sepsis neonatal es una de las principales causas de morbimortalidad en el recién 

nacido, especialmente en países de bajos y medianos ingresos, donde la incidencia de 

enfermedades infecciosas es mayor, y que a menudo se enfrentan a la falta de insumos médicos 

y al limitado acceso a los sistemas de salud. Las repercusiones en la salud del recién nacido, el 

impacto negativo para sus familias, el impacto social que conlleva y el costo de su asistencia 

para los sistemas de salud, hacen de ésta una patología de interés para la salud pública que 

merece constante revisión (3,4,5) 

Epidemiología 

 

Se estima que a nivel global entre 1 a 3 millones de recién nacidos desarrollan sepsis 

cada año, con una mortalidad que oscila entre el 11 y el 30% según la región y los recursos 

disponibles. La incidencia general de sepsis bacteriana neonatal es de entre 1-5 en 1,000 nacidos 

vivos. De acuerdo con cifras reportadas por la OMS, cerca del 46% de las muertes en menores 

de 5 años ocurre durante la etapa neonatal, uno de los periodos de mayor vulnerabilidad a 

infecciones, asociado a la inmadurez inmunológica con la que nacen estos pacientes. En México, 

la sepsis neonatal, representa la tercera causa de muerte en el periodo neonatal (15%), sólo 

después de la prematurez (35%) y las complicaciones relacionadas con el parto, incluida la 

asfixia perinatal (24%). Además, los recién nacidos que sufren de sepsis neonatal enfrentan un 

mayor riesgo de muerte y alteraciones neurológicas, como retraso en el neurodesarrollo, déficits 

cognitivos y trastornos motores. (4,6) 
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Clasificación 

 

La sepsis neonatal se clasifica en 2 grupos según el momento de presentación después 

del nacimiento: sepsis de inicio temprano, que ocurre antes de las 72 horas de vida, y que se 

asocia con transmisión vertical de microorganismos del tracto genitourinario materno 

adquiridos durante la gestación o el parto; sepsis de inicio tardío que ocurre después de las 72 

horas de vida. (1) 

Factores de riesgo 

 

Los factores de riesgo incluyen condiciones maternas y neonatales. Entre los factores de 

riesgo maternos destacan la corioamnionitis, la colonización por estreptococo del grupo B 

(GBS, por sus siglas en inglés), parto prematuro (antes de las 37 semanas de gestación), 

embarazo múltiple, ruptura prematura y/o prolongada de membranas, fiebre intraparto y, 

recientemente añadido, obesidad materna. En los neonatos, la prematurez y el bajo peso al nacer 

constituyen determinantes importantes. (3,7,8) 

Etiología 

 

Los patógenos típicos en la sepsis neonatal temprana incluyen Estreptococo beta 

hemolítico del grupo B (GBS), Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Staphylococcus 

coagulasa negativo, Haemophilus influenzae y enterococos (1,3). En Estados Unidos persiste el 

predominio de GBS a pesar de la implementación de la profilaxis intraparto, tales 

microorganismos son habitantes frecuentes de los tractos genital y gastrointestinal maternos; 15 

a 40% de las mujeres embarazadas está colonizada por estreptococos del grupo B. E. coli es la 

segunda causa más frecuente y mantiene relevancia clínica por su presentación en prematuros, 

neonatos con bajo peso al nacer y por su tasa de resistencia antimicrobiana. (9, 10,11). 

En México, los estudios epidemiológicos son más limitados y varían entre regiones. En 

estudios realizados en hospitales de tercer nivel muestran una incidencia de sepsis neonatal 

temprana cercana a 1–3 por 1000 nacidos vivos, con un predominio de bacilos gramnegativos, 

principalmente E. coli y Klebsiella pneumoniae, con patrones crecientes de resistencia a 

betalactámicos y aminoglucósidos (12). 
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Fisiopatología 

 

Desde el punto de vista fisiopatológico, los recién nacidos, especialmente los 

prematuros, son más susceptibles a las infecciones que los niños en cualquier otro periodo de 

edad, lo que se explica por la inmadurez del sistema inmunológico. Antes del nacimiento, el 

feto se encuentra protegido en el ambiente estéril del útero, sin embargo, al nacer, se enfrenta a 

una amplia variedad de antígenos y patógenos propios de la vida extrauterina. La inmadurez del 

sistema inmunológico juega un papel crítico para la supervivencia neonatal, ya que tanto el 

sistema inmune innato como el adaptativo responden de manera limitada a los estímulos. En la 

inmunidad innata, los recién nacidos presentan menor producción de citocinas proinflamatorias, 

como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y la interleucina 6 (IL-6), se encuentra una 

disminución de la expresión de las moléculas de adhesión en los neutrófilos, una mayor 

expresión de citocinas antiinflamatorias como interleucina 10 (IL-10), y una respuesta reducida 

a los factores quimiotácticos, lo que limita la respuesta inmune. Los neutrófilos son menos 

eficaces en la quimiotaxis, la fagocitosis y el estallido respiratorio, mientras que las células 

dendríticas producen cantidades reducidas de IL-12 e interferón gamma, lo que compromete la 

activación de las células T y la respuesta adaptativa. (3, 4) 

La inmunidad adaptativa también se encuentra limitada. La transferencia 

transplacentaria de IgG ocurre durante el segundo trimestre y alcanza su velocidad máxima 

durante el tercer trimestre, por lo que los prematuros tienen respuestas humorales 

significativamente disminuidas. A ello se suma la inmadurez de órganos linfoides como el bazo 

y las placas de Peyer, lo que reduce la capacidad de generar memoria inmunológica. Además, 

los niveles de complemento en neonatos son aproximadamente la mitad que en adultos, con 

deficiencia de la fracción C9 que es crucial para la formación del complejo de ataque a 

membrana y la eliminación de bacterias encapsuladas (3,4). 

Clínica 

 

El cuadro clínico de la sepsis neonatal temprana es inespecífico, entre los signos y 

síntomas más frecuentes son disminución de la actividad, irritabilidad, succión débil, 

convulsiones, apnea, taquipnea, datos de dificultad respiratoria, alteración en la perfusión distal, 

ictericia, intolerancia alimentaria y fiebre o hipotermia. Las manifestaciones más severas son el 
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choque, la coagulación intravascular diseminada y la falla multiorgánica (2,13). Como resultado 

de la inespecificidad de los síntomas y de que se trata de una enfermedad que puede progresar 

rápidamente y tener consecuencias importantes si no se trata de manera oportuna, es común 

recurrir a la toma de estudios de laboratorio e instaurar un tratamiento con antibióticos de amplio 

espectro, lo que conlleva a su uso indiscriminado en esta población (7). 

Diagnóstico 

 

El diagnóstico de sepsis neonatal temprana (SNT) se fundamenta en una combinación 

de criterios clínicos y paraclínicos dentro de las primeras 72 horas de vida. Según la normativa 

nacional, la sospecha inicia ante la presencia de factores de riesgo perinatales (como ruptura 

prolongada de membranas, fiebre materna o corioamnionitis), y se refuerza mediante 

identificación de signos clínicos inespecíficos, que incluyen dificultad para la termorregulación, 

dificultad respiratoria, rechazo a la vía oral o alteraciones en el estado de alerta. Estos hallazgos 

se complementan con auxiliares de laboratorio como la biometría hemática y reactantes de fase 

aguda como la Proteína C Reactiva (PCR), los cuales pueden ayudar a la toma de decisión de 

iniciar antibioticoterapia empírica. En la biometría hemática, la leucopenia y la leucocitosis 

ofrecen baja sensibilidad y especificidad para predecir sepsis; en el Consenso de la Sociedad 

Iberoamericana de Neonatología se menciona que pueden encontrarse recuentos tan altos como 

50,000 leucocitos/mm3 en recién nacidos sanos en las primeras 24-72 horas de vida. Por otro 

lado, la leucopenia (<5,000 mm/3) tiene más valor, en especial en RN sintomáticos en las 

primeras 24-48 horas de vida. (1,3,11,15) 

El aislamiento de un microrganismo a partir de la sangre o del LCR proporciona 

evidencia definitiva de sepsis bacteriana. Bajo este marco, el hemocultivo permanece como el 

estándar de oro para el diagnóstico de sepsis neonatal. No obstante, presenta importantes 

limitaciones debido a su baja sensibilidad cuando es tomado de manera incorrecta. (14, 15, 16). 

El volumen de sangre constituye el principal factor que determina la sensibilidad del 

hemocultivo. Se ha demostrado que volúmenes menores a 1 mL reducen significativamente la 

tasa de positividad, mientras que cantidades mayores mejoran la probabilidad de aislamiento (5, 

17, 18). 
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Otro aspecto para considerar es el “Tiempo de positividad” (TTP). Estudios 

multicéntricos han encontrado que la mayoría de los aislamientos bacterianos clínicamente 

relevantes se detectan en las primeras 24 a 36 horas de incubación. Por otro lado, los 

aislamientos reportados después de 48 horas suelen corresponder a contaminaciones, 

principalmente Staphylococcus coagulasa negativo. Este hallazgo respalda la práctica de 

suspender antibióticos en neonatos clínicamente estables cuando los hemocultivos se reportan 

negativos después de 36 a 48 horas, con lo que se reduce la exposición innecesaria a 

antimicrobianos. (19) 

La técnica con la que se toma la muestra para el hemocultivo es también relevante. La 

antisepsia del sitio de punción, uso de campos y guantes estériles, el respeto de los tiempos de 

secado y la correcta preparación del material son medidas que disminuyen el riesgo de 

contaminación (18, 20). Asimismo, el sitio de obtención es importante ya que se ha encontrado 

que los hemocultivos tomados de forma periférica ofrecen mayor confiabilidad para identificar 

bacteriemia verdadera, mientras que aquellos obtenidos a través de catéteres centrales o 

umbilicales conllevan mayor riesgo de contaminación por colonización del dispositivo (21). En 

algunos protocolos se recomienda la obtención simultánea de muestras periféricas y de catéter, 

con el fin de mejorar la interpretación, aunque esta práctica no siempre es factible en neonatos 

por la limitación de volumen sanguíneo (22). 

La contaminación de los hemocultivos representa un desafío constante. Los 

estafilococos coagulasa negativos son los microorganismos que con mayor frecuencia generan 

falsos positivos en los hemocultivos de los recién nacidos. Aunque en ciertos casos pueden ser 

verdaderos agentes etiológicos, sobre todo en pacientes con dispositivos invasivos, distinguir 

entre contaminación y bacteriemia verdadera representa un reto para los profesionales de la 

salud que requiere integrar la clínica, el número de muestras positivas y el tiempo de positividad 

(20, 23). 

Con el fin de optimizar la toma del hemocultivo y reducir los falsos positivos, diversas 

unidades han implementado medidas que incluyen la capacitación del personal, la 

estandarización del procedimiento, la monitorización de indicadores de calidad y  la 
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retroalimentación continua. Estos programas han demostrado disminuir las tasas de 

contaminación y mejorar la utilidad diagnóstica del hemocultivo (20, 24). 

En los últimos años se ha mostrado interés por herramientas alternativas al hemocultivo, 

como la evaluación de parámetros hematológicos en sangre de cordón umbilical, la inoculación 

de sangre de cordón en medios de cultivo y el uso de técnicas moleculares como la reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) para la detección rápida de patógenos. Sin embargo, estas 

pruebas aún no han reemplazado al hemocultivo en la práctica clínica, ya que cuentan con 

limitaciones de sensibilidad, disponibilidad y costo-efectividad especialmente en países en 

desarrollo. (25, 26, 27, 28). 

El diagnóstico oportuno de sepsis neonatal temprana es fundamental para la elección 

apropiada de antibióticos y una reducción en el uso indiscriminado de estos, para evitar así el 

aumento en las resistencias bacterianas y con disminución de la morbimortalidad asociada. La 

administración de antibióticos en la edad neonatal se ha asociado con efectos adversos a corto 

plazo, como enterocolitis necrosante y mayor riesgo de colonización por patógenos 

multirresistentes, y a largo plazo con la alteración de la microbiota o disbiosis intestinales, que 

puede predisponer al desarrollo de asma y alergias, obesidad infantil y síndrome metabólico, 

trastornos neuroconductuales y enfermedades autoinmunes. Asimismo, el sobretratamiento 

prolonga el tiempo de hospitalización, retrasa la instauración de la lactancia materna exclusiva 

y se separa el binomio madre-hijo, lo cual tiene implicaciones emocionales, nutricionales y 

económicas relevantes (15, 29, 30, 31). 

Tratamiento 

 

El tratamiento empírico inicial suele incluir ampicilina combinada con un 

aminoglucósido, esquema que cubre a los principales patógenos implicados en la sepsis neonatal 

temprana (1). En esta situación se requiere ampicilina para cubrir la posibilidad de infección por 

Listeria monocytogenes. Ensayos clínicos recomiendan continuar el tratamiento por 7-10 días 

en caso de obtener hemocultivos positivos. En recién nacidos con sospecha de infección inicial, 

con baja probabilidad clínica de infección, laboratorios normales y hemocultivos negativos, se 

recomienda suspender el tratamiento antibiótico entre las 48 y 72 horas. La guía NICE 

recomienda, en base a un estudio cohorte, suspender el antibiótico a las 36 horas si: el 
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hemocultivo es negativo, la sospecha clínica inicial de infección no fue fuerte, la condición 

clínica del recién nacido no presenta indicadores de posible infección, los niveles de PCR se 

normalizan. En caso de considerar el uso de los antibióticos más allá de las 36 horas a pesar de 

los hemocultivos negativos, se debe revalorar al paciente cada 24 horas para considerar 

suspender los antibióticos. Los patrones de resistencia antimicrobiana de cada terapia intensiva 

neonatal deben guiar la elección inicial de antibióticos y ser ajustada conforme el antibiograma. 

(20, 21). 

Diagnósticos diferenciales 

 

Sin embargo, conocer la epidemiología local, la tasa de positividad de los hemocultivos, 

los agentes etiológicos más frecuentes de cada centro hospitalario resulta necesarios para la 

implementación de acciones que permitan lograr una práctica más estandarizada con respecto 

al uso de antibióticos. Dados los signos inespecíficos de sepsis neonatal se deben considerar 

varios diagnósticos diferenciales que incluyen, entre otros: Infección por otros agentes (virus, 

hongos o parásitos), cardiopatía congénita, encefalopatía neonatal, enfermedad metabólica, 

hipotiroidismo o hipertiroidismo, taquipnea transitoria del recién nacido, aspiración de meconio, 

hipoglucemia. (1) 

Planteamiento del problema 

 

A pesar de que la literatura internacional y los protocolos institucionales estandarizan el 

abordaje de la sepsis neonatal temprana mediante factores de riesgo perinatales y 

biomarcadores, en la práctica clínica se observa una marcada discordancia entre la sospecha 

inicial y la confirmación microbiológica. En México, la información sobre la etiología esta 

patología es escasa y no está actualizada, lo que conduce a la toma rutinaria de hemocultivos y 

al inicio de antibióticos empírica en neonatos que presentan cuadros no infecciosos; incluso 

cuando los estudios de laboratorio iniciales son normales. 

Esta situación no solo genera un sobretratamiento que altera la microbiota neonatal y 

prolonga la estancia hospitalaria, sino que expone un vacío de información de nuestra población. 

Conocer la etiología más prevalente, la situación epidemiológica regional y la utilidad real de 

nuestras herramientas diagnósticas es fundamental para apoyar una mejor toma de decisiones. 
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Pregunta de Investigación 

 

¿Cuál es la frecuencia de positividad de los hemocultivos tomados en recién nacidos ≥34 

semanas de gestación con sospecha de sepsis neonatal temprana entre enero del 2022 y agosto 

del 2023 en el Hospital Regional y de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto? 

 

Objetivos 

 

Objetivo general: 

 

Describir la frecuencia de positividad de los hemocultivos, los factores técnicos asociados a la 

baja positividad, y los principales microorganismos aislados, a partir del análisis de los registros 

del laboratorio clínico de hemocultivos de recién nacidos ≥ 34 semanas de gestación con 

sospecha de sepsis neonatal temprana. 

Objetivos específicos: 

• Determinar la frecuencia de hemocultivos positivos en recién nacidos ≥34 semanas de 

gestación con sospecha de sepsis neonatal temprana. 

• Describir los factores técnicos asociados a la baja positividad de los hemocultivos. 

• Identificar los microorganismos aislados en los hemocultivos positivos de esta 

población. 

 

Hipótesis 

Al ser un estudio de carácter descriptivo no requiere hipótesis. 
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Justificación 

 

En México, la sepsis neonatal temprana es una de las principales preocupaciones de 

salud pública debido a su alta prevalencia y las graves consecuencias para la salud individual y 

colectiva, a pesar de esto, la información disponible es escasa y poco actualizada. El diagnóstico 

temprano es fundamental, pero la inespecificidad de criterios clínicos tiene serias consecuencias 

que, entre otras, incluyen los efectos adversos de los antibióticos utilizados innecesariamente, 

hospitalización prolongada, dolor (punciones, muestras de laboratorio, vías periféricas o 

centrales), sobreinfecciones, gastos significativos en salud, resistencia bacteriana y el impacto 

negativo en la familia, es por eso, que la sospecha de sepsis neonatal es un problema de salud 

pública de proporciones epidemiológicas, con impacto negativo en la salud individual, en la 

salud pública y la economía. 

El hemocultivo continúa como el estándar de oro para confirmar infección bacteriana, 

ya que permite identificar el microorganismo causal y orientar la terapia antimicrobiana. No 

obstante, su sensibilidad puede verse comprometida si no se realizan las técnicas de toma de 

muestra de manera adecuada. 

Este estudio tiene como propósito conocer la frecuencia de positividad de los 

hemocultivos en los recién nacidos ≥34 semanas de gestación con sospecha de sepsis neonatal 

temprana. Este grupo, aunque con mejor pronóstico en comparación con los prematuros 

extremos, permanece expuesto a factores de riesgo perinatales que justifican la toma de 

hemocultivos y el inicio de antibióticos. Determinar la frecuencia de positividad y los 

microorganismos más frecuentes permitirá generar evidencia local que apoye a la toma de 

decisiones clínicas y contribuya a reducir el uso innecesario de antibióticos, la estancia 

hospitalaria y el riesgo de resistencia bacteriana. Además, conocer la etiología local de la sepsis 

neonatal temprana permitiría a los médicos lograr una práctica más informada y estandarizada 

con respecto al uso de antibióticos. 

Al momento de realización del presente estudio, no existe literatura publicada que 

aborde la situación epidemiológica y etiológica de la sepsis neonatal temprana en la región, 

particularmente en San Luis Potosí. 
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Aunque existen guías internacionales sobre el manejo de la sepsis neonatal, es 

importante considerar la microbiología local de cada institución al momento de la elección del 

manejo antibiótico. Los datos obtenidos serán de utilidad para diferentes áreas de las ciencias 

de la salud, como epidemiología, neonatología e infectología, lo que fortalecerá la calidad de la 

atención en la población neonatal de nuestro hospital. 
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Diseño del estudio: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. 

 

 

Metodología. 

Lugar de realización: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. “Ignacio Morones Prieto”, 

San Luis Potosí, México. 

Universo de estudio: Registros de hemocultivos correspondientes a recién nacidos ≥34 semanas 

de gestación a quienes se les realizó toma de hemocultivo durante las primeras 72 horas de vida, 

atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el 

periodo 2022-2023. 

Criterios de selección: 

 

- Inclusión: 

- Registros de hemocultivos de recién nacidos de ≥34 semanas de gestación con 

sospecha de sepsis neonatal temprana. 

- Toma de hemocultivo dentro de las primeras 72 horas de vida. 

- No inclusión: 

- Registros incompletos o sin resultado disponible en el sistema de laboratorio. 
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Variables en el estudio 

Cuadro de Variables: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Cuadro 1) 

Variables de estudio 

Variable Definición operacional Valores posibles Unidades Tipo de 

variable 

Positividad del 

hemocultivo 

Crecimiento  de  un 

microorganismo 

clínicamente 

significativo en >1 

frasco procesado en 6 

días de incubación 

Positivo 

Negativo 

N/A Cualitativa 

dicotómica 

Agente 

etiológico 

aislado 

Microorganismo 

identificado en los 

hemocultivos positivos 

-Escherichia Coli 

-Streptococcus 

agalactiae 

-Listeria 

monocytogenes 

-Klebsiella 

pneumoniae 

-Enterobacter 

cloacae 

-Pseudomonas 

N/A  

Sitio de toma del 

hemocultivo 

Lugar de obtención de 

la muestra 

-Periférico 

-Catéter umbilical 

-Catéter venoso 

central 

N/A Cualitativa 

nominal 

Contaminación 

de la muestra 

Muestra clasificada 

como contaminada por 

laboratorio 

-Contaminación 

-No contaminación 

N/A Cualitativa 

nominal 
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Tipo de muestreo. 

Se utilizará muestreo consecutivo por conveniencia. Se incluirán todos los recién nacidos 

con edad gestacional mayor a 34 semanas de gestación, hospitalizados en el periodo 

comprendido entre enero de 2022 y agosto de 2023, a quienes se les tomó hemocultivo ante la 

sospecha de sepsis neonatal temprana y que cumplieron con los criterios de inclusión y no 

inclusión (exclusión) establecidos. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Durante el periodo comprendido entre enero de 2022 y agosto de 2023 se registraron 

720 hemocultivos en recién nacidos ≥34 semanas de gestación en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, de los cuales aproximadamente un 40-50% fueron 

por sospecha de sepsis neonatal temprana. 

Debido a que se cuenta con el total de los registros disponibles durante el periodo de 

estudio, se realizará un censo e incluirán todos los casos que cumplan con los criterios de 

inclusión previamente establecidos. Por lo tanto, no se efectuará muestreo ni selección aleatoria. 

Este abordaje permite analizar la totalidad de la población de interés. 

Pregunta PICO 
 

Paciente Intervención Comparación Resultado 

Recién nacidos >34 

SDG con sospecha de 

sepsis neonatal 

temprana 

Toma de 

hemocultivo para 

diagnóstico de 

sepsis neonatal 

temprana 

No aplica (es un 

estudio descriptivo) 

Frecuencia de 

positividad de los 

hemocultivos 

(Cuadro 2) 
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Análisis estadístico. 

 

Los datos obtenidos se recopilaron en una hoja de cálculo mediante el programa 

Microsoft® Excel para Mac®, versión 16.34. A partir de estos resultados, se realizó un análisis 

estadístico descriptivo. 

Para las variables cuantitativas se presentaron como media y desviación estándar. Las 

variables cualitativas se expresaron en forma de frecuencias absolutas y porcentajes. 

Para el análisis de los aislamientos microbiológicos, se utilizaron tablas de frecuencia 

para describir las especies identificadas y su clasificación según la tinción de Gram. 

Finalmente, se realizó un análisis comparativo por subgrupos para evaluar la distribución 

de la positividad de los hemocultivos y el uso de antimicrobianos en pacientes con y sin factores 

de riesgo perinatales, así como en aquellos con diagnósticos no infecciosos. 
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Aspectos éticos 

El presente estudio se apega a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en su Título 

Segundo, así como a los principios éticos de la Declaración de Helsinki y sus modificaciones 

en la 75th WMA (World Medical Association), Helsinki, Finlandia, 2024. (33,34) 

De acuerdo con la clasificación de riesgos señalada en el artículo 17 del Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación, este protocolo se considera una 

investigación sin riesgo, ya que únicamente se empleará información previamente registrada en 

expedientes clínicos y bases de datos del laboratorio, sin realizar procedimientos adicionales ni 

intervenciones en los pacientes. 

El protocolo será sometido a revisión y dictamen por el Comité de Ética en Investigación 

y el Comité de Investigación del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones 

Prieto”. 

No se solicitará consentimiento informado, ya que se trata de un estudio retrospectivo; 

sin embargo, se firmará una carta de confidencialidad para el manejo de la información. Los 

datos serán recolectados, codificados y resguardados bajo estricta confidencialidad. Los 

resultados se reportarán de manera agregada, sin posibilidad de identificar a los pacientes de 

forma individual, en apego a la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de 

Sujetos Obligados. 
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Resultados 

Durante el periodo comprendido entre enero de 2022 y agosto de 2023, se identificó un 

universo inicial de 575 solicitudes de hemocultivos en el laboratorio clínico del servicio de 

Pediatría y Neonatología del HRAE “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Tras la exclusión de 173 

registros por falta de disponibilidad de expedientes, se obtuvieron 402 casos con información 

clínica recuperable. De estos, se realizó una estratificación cronológica lo que dió una muestra 

final de 167 recién nacidos ≥34 semanas de gestación. En este grupo, la frecuencia de 

positividad global fue del 2.99% (n=5). (Figura 1) 

 

Figura 1. Distribución de flujo del proceso de selección y estratificación de la muestra de 

estudio. 

 

La población de estudio presentó una edad gestacional media de 38.1 semanas y una 

mediana de 39 semanas, con un rango de 34 a 41.4 semanas de gestación. Se observó un 

predominio del sexo masculino, que corresponde al 60.5% (n=101) de los casos. En relación 

con la vía de nacimiento, el 64.1% (n=107) de los neonatos nació mediante parto vaginal y el 

35.9% (n=60) por cesárea. Respecto a la técnica de obtención de la muestra, el método periférico 

fue el más común con el 65.3% (n=109), seguido por el catéter venoso umbilical en el 25.1% 

(n=42) y el catéter venoso central en el 4.2% (n=7). El análisis cronológico reveló que la mayoría 
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de las tomas se concentraron en el segundo día de vida (55.7%), seguido por el tercer día (31.7%) 

y el primer día de vida (12.6%). Se documentó una relación estadísticamente significativa entre 

el diagnóstico de sospecha al ingreso y el diagnóstico final al egreso (p < 0.001). El 95.8% de 

los neonatos que ingresaron con sospecha de sepsis mantuvieron dicho diagnóstico al egreso, 

con un Odds Ratio (OR) de 24.6, lo que indica una probabilidad drásticamente mayor de 

confirmar el diagnóstico en este grupo en comparación con quienes ingresaron por otras causas. 

El Cuadro 3 ilustra las características generales de la población estudiada. 

 

Cuadro 3. Características de los recién nacidos >34 SDG a los que se les tomó hemocultivo 

en las primeras 72 horas de vida (n=167) 

Sexo 

• Masculino, n (%) 

• Femenino, n (%) 

 

101 (60.5%) 

66 (39.5%) 

SDG por Capurro 

• Media 

• Mediana 

 

38.1 SDG 

39 SDG 

Vía de nacimiento 

• Parto vaginal, n (%) 

• Cesárea, n (%) 

 
107 (64.1%) 

60 (35.9%) 

Sitio de toma de muestra  

• Periférico, n (%) 109 (65.3%) 

• Catéter venoso umbilical, n (%) 

• Catéter venoso central, n (%) 

• No especificado, n (%) 

42 (25.1%) 
7 (4.2%) 

9 (5.4%) 

Día de vida en que se tomó la muestra  

• Primer día (%) 12.6% 

• Segundo día (%) 

• Tercer día (%) 

55.7% 

31.7% 

RN con antecedentes perinatales de riesgo (n=31)  

• Diagnóstico materno de corioamnionitis, n (%) 6 (19.4%) 

• RPM >18 hrs , n (%) 

• IVU con urocultivo positivo, n (%) 

20 (64.5%) 
3 (9.6%) 
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1. Análisis del Subgrupo con Factores de Riesgo Perinatales 

Se identificaron factores de riesgo para corioamnionitis o infección de vías urinarias 

activa en el 18.6% (n=31) de las madres. Dentro de este subgrupo, la ruptura prolongada de 

membranas >18 horas fue el antecedente más frecuente, se encontró en el 64.5% de los casos 

(n=20), mientras que el diagnóstico de corioamnionitis clínica estuvo plenamente establecido 

en el 19.4% (n=6). El análisis estadístico confirmó que la corioamnionitis clínica (p < 0.001, 

OR 7.2) y la ruptura prolongada de membranas (p = 0.007, OR 5.4) son las variables con mayor 

peso estadístico para el diagnóstico de sepsis al egreso. A pesar de la carga de factores de riesgo, 

el 100% de los hemocultivos en este subgrupo resultaron negativos. Por el contrario, factores 

como la vía de nacimiento (parto o cesárea) o el género no mostraron una relación estadística 

directa con el diagnóstico final (p > 0.05). 

En cuanto al manejo clínico de estos 31 pacientes, el 90.3% (n=28) inició 

antibioticoterapia empírica inmediata. El 9.7% (n=3) restante se mantuvo bajo observación; de 

ellos, dos permanecieron asintomáticos y uno presentó taquipnea transitoria. En los perfiles de 

laboratorio de este grupo de riesgo, el 30.8% (n=8) presentó elevación de PCR, el 6.5% (n=2) 

bandemia, el 3.2% (n=1) leucocitos de más 30,000, ningún recién nacido presentó leucopenia 

(<5,000/mm3) y un caso presentó trombocitopenia leve. Asimismo, se documentaron dos casos 

con elevación de procalcitonina. (Cuadro 4) 

Cuadro 4. Perfil paraclínico y manejo de neonatos con factores de riesgo perinatales (n=31) 

Marcadores inflamatorios  

• PCR positiva, n (%) 8 (30.8%) 

• Leucocitosis, n (%) 1 (3.2%) 

• Trombocitopenia, n (%) 1 (3.2%) 

• Bandemia, n (%) 2 (6.5%) 

Manejo terapéutico  

• Antibioticoterapia, n (%) 28 (90.3%) 

• Observación clínica, n (%) 3 (9.7%) 

Manejo antibiótico (n=28)  

• Ampicilina/Amikacina, n (%) 27 (96.4%) 

• Ampicilina/Cefotaxima, n (%) 1 (3.6%) 

Resultado microbiológico  

• Hemocultivo positivo, n (%) 0 (0%) 

• Hemocultivo negativo, n (%) 31 (100%) 
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2. Análisis de Neonatos sin Factores de Riesgo Perinatales 

Este grupo representó el 81.4% (n=136) de la muestra total y fue donde se concentró la 

totalidad de los hemocultivos positivos (3.7%, n=5). Este conjunto se dividió según la indicación 

del abordaje: 

2.1. Subgrupo con Sospecha Clínica de Infección (n=60): Este grupo incluyó neonatos con 

sospecha de sepsis (86.7%) y neumonía in útero (13.3%). El 96.7% recibió antibióticos, 

principalmente el esquema Ampicilina/Amikacina. El uso de antibióticos mostró una 

correlación significativa con el diagnóstico final (p < 0.001).La severidad clínica en este grupo 

fue notable: el 43.3% requirió ventilación invasiva o CPAP, el 13.3% cursó con hipotensión y 

el 11.6% necesitó apoyo aminérgico. En el perfil laboratorial, el 36.5% presentó PCR positiva 

y el 28.3% manifestó trombocitopenia. 

2.2. Subgrupo con Diagnósticos Diversos (n=76): Correspondió a pacientes cuya toma de 

cultivo se derivó de diagnósticos alternos como TTRN, asfixia perinatal o malformaciones 

quirúrgicas. A pesar del diagnóstico base, el 63.1% (n=48) recibió antibióticos y el 26.3% 

(n=20) presentó PCR positiva. Este grupo también mostró un deterioro clínico significativo, con 

un 82.8% que requirió algún tipo de soporte respiratorio y un 9.2% necesitó aminas, sin embargo 

estas variables clínicas no mostraron una relación estadística significativa con la confirmación 

de sepsis (p > 0.05). 

Cuadro 5. Características de los RN >34 SDG sin factores de riesgo perinatales (n=136) 

Variable Sospecha de 

infección (n=60) 

Diagnósticos 

diversos (n=76) 

Uso de antibióticos, (%) 96.7% 63.1% 

Biomarcadores  

36.5% 

8.3% 

0% 

3.3% 

28.3% 

 

26.3% 

10.5% 

1.3% 

3.9% 

25% 

• PCR positiva, (%) 

• Leucocitosis, (%) 

• Leucopenia, (%) 

• Bandemia, (%) 

• Trombocitopenia, (%) 

Compromiso hemodinámico y soporte vital   

• Uso de oxígeno suplementario, (%) 78.4% 82.8% 

• Compromiso hemodinámico, (%) 13.3% 15.3% 
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3. Caracterización de los Aislamientos Microbiológicos 

La positividad de hemocultivos en el grupo de sepsis temprana fue del 2.99%, la totalidad 

fue en neonatos de término (mediana de 39 SDG) y sin antecedentes de riesgo materno. El 60% 

de los casos correspondió a Bacilos Gram Negativos: Escherichia Coli BLEE negativa (n=2) y 

Listeria monocytogenes (n=1). El 40% restante correspondió a Cocos Gram positivos: 

Staphylococcus epidermidis (n=1) y Staphylococcus aureus (n=1). Respecto a la técnica de 

obtención, tres muestras fueron periféricas y dos a través de catéter venoso umbilical. 

Desde la perspectiva paraclínica, el análisis de variables continuas reveló que no existen 

diferencias estadísticas significativas en los valores de leucocitos, neutrófilos, plaquetas o PCR. 

La Proteína C Reactiva fue reactiva (>1 mg/dL) en dos de los cinco casos (40%), 

específicamente en un aislamiento de E. Coli y en el de S. epidermidis. En los casos positivos 

para Listeria monocytogenes y S. epidermidis se documentó acidosis metabólica mediante 

gasometría arterial. 

En cuanto al escenario clínico y manejo, los diagnósticos de ingreso asociados a estos 

hallazgos fueron atresia esofágica, policitemia con hiperbilirrubinemia, hiponatremia con 

bradicardia en estudio, síndrome de aspiración de meconio con asfixia leve, y un caso de sífilis 

congénita con hipertensión pulmonar persistente. Este último paciente, donde se aisló S. 

epidermidis, presentó datos de bajo gasto con requerimiento de apoyo aminérgico y ventilación 

mecánica invasiva. Sobre el uso de antimicrobianos, cuatro pacientes recibieron tratamiento 

empírico (esquemas de ampicilina/amikacina y penicilina/cefotaxima), con duraciones que 

oscilan entre los 3 y los 14 días. El neonato con aislamiento de S. aureus no recibió 

antibioticoterapia. Finalmente, se observó que el 40% de los pacientes con hemocultivo positivo 

(E. Coli y S. Epidermidis) requirieron manejo anti crisis convulsivas. 
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Cuadro 6. Caracterización clínica, paraclínica y microbiológica de los casos con hemocultivo positivo. (n=5) 

Caso Microorganismo Diagnóstico de ingreso Leucocitos 

(>30,000) 

Bandemia 

(>10%) 

Trombocitopenia 

(<150,000) 

PCR 

(>1) 

Manejo 

(Duración) 

1 E. Coli (BLEE -) Atresia esofágica No No No Sí Ampicilina/ 

Amikacina 

(3 días) 

2 E. Coli (BLEE -) Policitemia + HBMF + 

Ho de madre diabética, 

con preeclampsia e 

hipertiroidismo 

No No Sí No Ampicilina/ 

Amikacina 

(7 días) 

3 Listeria 

monocytogenes 

SAM + Asfixia 

perinatal leve 

No No No Sí Ampicilina/ 

Amikacina 

(14 días) 

4 Staphylococcus 

epidermidis 

Sífilis congénita + 

HPPRN + Ho de madre 

consumidora de 

sustancias psicoactivas 

No No No No Penicilina/ 

Cefotaxima 

(14 días) 

5 Staphylococcus 

aureus 

Hiponatremia leve + 

Bradicardia sin 

repercusión 

hemodinámica 

No No Sí No Vigilancia 



32  

Discusión 

La tasa de positividad de hemocultivos del 2.99% reportada en este estudio guarda una 

estrecha correlación con lo descrito en la literatura científica con respecto a sepsis neonatal 

temprana. En unidades de tercer nivel de países con sistemas de salud desarrollados, la 

positividad de los hemocultivos en sepsis temprana suele oscilar entre el 1% y el 2%, mientras 

que en países con economías emergentes esta cifra puede ser discretamente superior. Este 

hallazgo sitúa al HRAE "Dr. Ignacio Morones Prieto" dentro de los estándares internacionales 

de vigilancia microbiológica. 

Los resultados obtenidos en este estudio son consistentes con los reportados por diversos 

autores; sin embargo, existen particularidades locales que deben considerarse al tratar a recién 

nacidos con sospecha de sepsis neonatal temprana en nuestro medio. El análisis del subgrupo 

sin factores de riesgo perinatales (81.4% de la muestra) revela un área de oportunidad importante 

para la práctica clínica. Se observó que un porcentaje considerable de neonatos (55.9%) fueron 

sujetos a estudio microbiológico bajo diagnósticos no infecciosos primarios, como la Taquipnea 

Transitoria del Recién Nacido (TTRN), hiperbilirrubinemia multifactorial, policitemia o asfixia 

perinatal. En estos escenarios, el hemocultivo fue utilizado como una herramienta de descarte 

aún cuando no tienen origen infeccioso; no obstante, el 63.1% recibió antibioticoterapia 

empírica sin que existiera una diferencia estadística significativa que respaldara el diagnóstico 

de sepsis (p > 0.05); en este subgrupo es fundamental considerar el impacto que esta práctica 

conlleva. Aunque factores clásicos como la corioamnionitis clínica (p<0.001, OR=7.2) y la 

ruptura prolongada de membranas (p<0.007, OR=5.4) demostraron ser predisctores 

estadísticamente significativos para mantener el diagnóstico de sepsis temprana al egreso. El 

abordaje diagnóstico, si bien busca la seguridad del paciente, implica procedimientos invasivos 

y, en ocasiones, la administración de esquemas antibióticos empíricos (como el observado en el 

63.1% de este subgrupo), lo que podría prolongar la estancia hospitalaria, retrasar el contacto 

temprano del binomio madre-hijo y modificar la microbiota intestinal con sus respectivos 

riesgos a largo plazo. 

Desde una perspectiva de gestión de insumos hospitalarios, la toma de hemocultivos en 

pacientes con diagnósticos sin factores de riesgo y con una evaluación clínica adecuada sugiere 

la necesidad de refinar los criterios de tamizaje. Optimizar estas solicitudes permitiría una mejor 
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utilización de los insumos del laboratorio clínico, y reducir intervenciones innecesarias que no 

aportan un beneficio directo al desenlace clínico del paciente. 

Otro punto relevante para la discusión académica es la nomenclatura diagnóstica 

utilizada al egreso. En la práctica habitual, el término "Sepsis temprana descartada" se emplea 

con frecuencia ante un hemocultivo sin desarrollo bacteriano. No obstante, dado que el 

hemocultivo es el estándar de oro pero posee limitaciones intrínsecas de sensibilidad 

(influenciadas por el volumen de la muestra o la exposición previa a antibióticos), resultaría más 

preciso desde el punto de vista académico y clínico utilizar términos como "Sepsis neonatal sin 

germen aislado". Esto permite reconocer la validez del juicio clínico del médico tratante en 

pacientes que presentan datos de respuesta inflamatoria o bajo gasto, a pesar de la ausencia de 

un aislamiento microbiológico. 

Finalmente, se identificó que el grupo de sepsis neonatal tardía (n=184) presentó una 

positividad del 16.3% (n=30), significativamente mayor al grupo de sepsis temprana. 

Con base en estos resultados, se proponen las siguientes recomendaciones que pueden 

ser implementadas en el HRAE DIMP: 

1. Programa de gestión de antibióticos con la información recolectada de epidemiología 

local y nacional. 

2. Identificación adecuada de la sepsis neonatal: La muestra debe ser con un volumen 

de al menos 1 ml. 

3. Evitar el uso prolongado de antibióticos empíricos: Valorar la suspensión de 

antibióticos a las 48-72 hrs de vida si el paciente permanece con adecuada evolución 

clínica y el hemocultivo se encuentra sin desarrollo. Las sepsis neonatales tempranas 

pueden ser tratadas durante 10 días en bacteriemias no complicadas, 14 días en 

meningitis por GBS y 21 días en meningits por organismos gram negativos. Limitar 

el inicio de antibióticos en caso de recién nacidos sin datos de respuesta inflamatoria 

sistémica clara. 

4. Se recomienda reservar el hemocultvio para pacientes con sospecha clínica real o 

factores de riesgo de alto peso como corioamnionitis clínica. 

5. Sustituir el diagnóstico de “Sepsis descartada” por “Sepsis neonatal temprana sin 

germen aislado”. 
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Además se propone el siguiente algoritmo para optimizar la toma de decisiones (Figura 2): 
 

 

Figura 2: Algoritmo para abordaje y manejo de sepsis neonatal temprana. 
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Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación. 

Limitaciones 

• Naturaleza retrospectiva: Al basarse en la revisión de expedientes, dependemos de la 

calidad de las notas médicas y de enfermería. La falta de algunos registros limitó el 

tamaño inicial de la muestra. 

• Tamaño de la muestra de hemocultivos positivos: Debido a que la sepsis temprana tiene 

una incidencia baja por naturaleza, el número de casos con hemocultivo positivo (n=5) 

es pequeño, lo que impide realizar estadísticas sobre la resistencia antibiótica de estos 

patógenos. 

Nuevas Perspectivas 

• Optimización de protocolos: Los resultados sugieren que es necesario actualizar los 

protocolos institucionales para ser más selectivos en la toma de cultivos en pacientes sin 

sospecha clínica real, especialmente en aquellos con diagnósticos respiratorios o 

metabólicos transitorios. 

• Implementación de "Antibiotic Stewardship": Crear programas de gestión de 

antibióticos que permitan suspender el tratamiento de forma segura a las 48 horas si el 

hemocultivo es negativo y el bebé está estable, independientemente de los antecedentes 

maternos. 

• Uso de nuevos biomarcadores: Considerar la incorporación de marcadores con mayor 

valor predictivo negativo, como la procalcitonina o las interleucinas, que podrían ayudar 

a descartar sepsis con mayor precisión que la biometría convencional. 

• Línea de investigación futura: Sería valioso realizar un estudio prospectivo que dé 

seguimiento a los bebés que fueron cultivados "por rutina" para evaluar el impacto del 

uso innecesario de antibióticos en su microbiota y estancia hospitalaria. 
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Conclusiones 

La presente investigación permite concluir que la incidencia de sepsis neonatal temprana 

confirmada por hemocultivo en nuestra institución es baja (2.99%). El hallazgo más 

significativo fue la ausencia de correlación entre los factores de riesgo perinatales clásicos y la 

positividad microbiológica, así como la limitada sensibilidad de la biometría hemática y la PCR 

en las primeras horas de vida, dado que el 100% de los casos confirmados presentaron 

parámetros laboratoriales normales al inicio del abordaje. 

Asimismo, se identificó un uso elevado de recursos diagnósticos y terapéuticos en 

neonatos con patologías no infecciosas, lo que evidencia la necesidad de reevaluar las prácticas 

de "cultivo por rutina". 

Finalmente, la ausencia de positividad en el grupo con factores de riesgo maternos invita 

a reflexionar sobre la necesidad de transitar hacia protocolos de vigilancia más dinámicos. La 

implementación de protocolos de uso racional de antibióticos y de estudios de laboratorio 

contribuirán a un manejo más eficaz de la sepsis neonatal, con mejora de la calidad de atención 

y los desenlaces clínicos en esta población. 
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Anexo 1. Cuadro de descriptores 

Palabra 

clave 

Decs Sinónimos Mesh Sinónimos Definición 

Sepsis 

neonatal 
temprana 

Sepsis neonatal Sepsis Neonatal de 

Aparición 
Temprana 

Sepsis Neonatal de 
Inicio Temprano 

Neonatal 

Sepsis 
 

● Neonatal Sepsis 

● Sepsis, Neonatal 

● Sepsis, Neonatal 

● Neonatal Early-Onset 

Sepsis 

● Early-Onset Sepsis, 

Neonatal 

● Early-Onset Sepsis, 

Neonatal 

● Neonatal Early-Onset 

Sepsis 

● Neonatal Early Onset 

Sepsis 

● Sepsis, Neonatal Early-

Onset 

● Sepsis, Neonatal Early-

Onset 

● Neonatal Late-Onset 

Sepsis 

● Late-Onset Sepsis, 

Neonatal 

● Late-Onset Sepsis, 

Neonatal 

● Neonatal Late-Onset 

Sepsis 

● Neonatal Late Onset 

Sepsis 

● Sepsis, Neonatal Late-

Onset 

● Sepsis, Neonatal Late-

Onset 

Blood infection that 

occurs in an infant 
younger than 90 days 

old. Early-onset 

sepsis is seen in the 
first week of life and 

most often appears 

within 24 hours of 
birth. Late-onset 

occurs after 1 week 

and before 3 months 
of age. 

 

Sepsis 

neonatal 
temprana 

Sepsis neonatal Infección neonatal 
temprana 

Sepsis, 

Neonatal 
 

● Neonatal sepsis 

● Early-onset sepsis 

Infección sistémica en 

el recién nacido, 
causada por 

microorganismos, que 

ocurre en los 
primeros 7 días de 

vida. 

 

Antibióticos Antibacterianos Agentes 
Antibacterianos 

 

Compuestos 
Antibacterianos 

Anti-bacterial 
agents 

 

● Agents, Anti-Bacterial 

● Anti Bacterial Agents 

● Anti-Bacterial 

Compounds 

● Anti Bacterial 

Compounds 

● Compounds, Anti-

Bacterial 

● Antibacterial Agents 

● Agents, Antibacterial 

● Anti-Bacterial Agent 

● Agent, Anti-Bacterial 

● Anti Bacterial Agent 

● Anti-Bacterial 

Compound 

Substances that 
inhibit the growth or 

reproduction of 

BACTERIA. 

  
Fármacos 

Antibacterianos 

  

  
Agente 

Antibacteriano 

  

  
Compuesto 

Antibacteriano 

  

  
Bactericidas 

  

  
Agentes 

Bactericidas 
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Bactericida 

 ● Anti Bacterial 

Compound 

● Compound, Anti-

Bacterial 

● Antibacterial Agent 

● Agent, Antibacterial 

● Antibiotics 

● Antibiotic 

● Anti-Mycobacterial 

Agents 

● Agents, Anti-

Mycobacterial 

● Anti Mycobacterial 

Agents 

● Antimycobacterial 

Agents 

● Anti-Mycobacterial 

Agent 

● Agent, Anti-

Mycobacterial 

● Anti Mycobacterial 

Agent 

● Antimycobacterial Agent 

● Agent, 

Antimycobacterial 

● Bacteriocidal Agents 

● Agents, Bacteriocidal 

● Bacteriocides 

● Bacteriocidal Agent 

● Agent, Bacteriocidal 

● Bacteriocide 

 

Agente bactericida 

Antimico-
bacterianos 

Agente Antimico-
bacteriano 

Antimico-
bacteriano 

Fármaco Antimico-

bacteriano 

Fármacos 

Antimico-

bacterianos 

Agente Antimico-

bacteriano 

Antibióticos 

Antibiótico 

Fármacos 
Antibióticos 

Medicamentos 
Antibióticos 

 

Hemocultivo Cultivo de 

sangre 

Cultivo Sanguíneo 

 
Hemocultivo 

Blood culture  

● Blood Cultures 

● Culture, Blood 

● Cultures, Blood 

● Blood Culture Test 

Test to determine the 

presence of blood 

infection (e.g. 

SEPSIS; 

BACTEREMIA). 

 

   ● Blood Culture Tests  

   ● Culture Test, Blood  

   ● Culture Tests, Blood  

   ● Test, Blood Culture  

   ● Tests, Blood Culture  

Edad 
gestacional 

>34 semanas 

Edad gestacional Embarazo a 
término 

Recién nacido 
tardío 

Gestational 
Age 

 

● Late preterm 

● Term newborn 

 

Tiempo transcurrido 
desde la última 

menstruación materna 

hasta el nacimiento, 
medido en semanas.  

Factores de 
riesgo 

perinatales 

Factores de 
riesgo 

Riesgos obstétricos 

 
Riesgos neonatales 

Risk factors  

● Perinatal risk factors 

 

Atributos o 
exposiciones que 

aumentan la 

probabilidad de 
desarrollar sepsis 

neonatal, asociados al 

embarazo, parto o 
periodo perinatal. 
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Fuente de 

información 

Estrategia de 

búsqueda 

Límites Filtros 

(título, resumen, criterios 

de selección) 

Total 

PubMed (early onset sepsis) OR 

(neonatal sepsis) AND 
(gestational age) OR 

(term newborn) OR 

(late preterm) AND 
(blood culture) 

Publication date: 
5 years 

 

Species: Humanos 

Age: Newborn: birth-1 month 

Texto completo 12 

BVS ((sepsis neonatal 
temprana) AND 

(cultivo de sangre) 

AND mj:("Sepsis 
Neonatal" OR "Cultivo 

de Sangre" OR 

"Infecciones 

Estreptocócicas" OR 

"Recién Nacido" OR 

"Sepsis") AND 
instance:"regional" 

Límites en asunto principal: 

Sepsis Neonatal (9) 

Cultivo de Sangre (5) 
Infecciones estreptocócicas (3) 
Recién Nacido (3) 

Sepsis (2) 

Factores de riesgo (1) 

Técnicas bacteriológicas (1) 

Sensibilidad y Especificidad (1) 
Bacteriemia (1) 
Infecciones (1) 

Unicidad de cuidado intensivo neonatal (1) 

Intervalo de año de publicación: Últimos 5 
años. 

No aplicados 20 
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Anexo 2. Carta de autorización por el Comité Académico 
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Anexo 4. Carta compromiso de confidencialidad 
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Anexo 5. Declaración de no conflicto de interés 

29 de Søpliembre dø 2075 

DECLARACIÓN DE NO CONFLICTO DG INTERNS v.2025 

El que sus¢riba, If]V•stlgador principal del prołocolo 1iIuIndo "PosilJvidad de hømDcUlłivD8 

e!*r *I**1f1®cIdos *34 9¢›M&nas de gestadón con sospecha de sepsis nsor›øteI tømp•øf • 
en el Hoapilal RøganBl dg AItB Egpeclølióad"Dr. Igna0lo Marnes Prielp-, 2022-2ó28." Y 

acu®rdo n I Aolitlcez Inziiiufionaies y âilcas, declare a siguø łe rezpacto 
po^ibIe* con*ic!+® da Intels relacWados eqn mi paniclped0n a de mis "Îamili^res 
dlra¢tü8" en st prolocolo manc¡ nøą0: 

1.  Tengo algûn conłll¢țo d6 Inłar9s que reporter. NO Œł BI D 

 
6i t(ene alg0n •oniItCț». «Ge«Clf)ğu« cucl: 

1 RBlacidn comercłal o ecordłnlca dlrecle con el palrocinndor. HO lx) S!O 

2. Relaci6n pr0faslonal direcla œn ei pelroclnador. NO lx) 9iC 

3. CualqulBr olra coea que pudlera afectar au objelividad o NO(‹) GI 

independønda an al de9ampe8o de sus fundoney. 

 

   par 

 

 

 

 

 

 

Dacløro bajo proteslB de deck' vørdad que Iø informacìón proporcîonada en eata 
daclaración es veraz y compBte. Enliando que cualquier ¢onfliclo de iMBrśe æøl. 

perctbido o po‹encñI deberâ ser cornunk;ødo oparlunamenta al Comitâ da ÊMœ en 
Inv8sligación. 

 

 

Nombra y fmma del lnxestlgador principal 
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Anexo 6. Aprobación por el Comité de Ética 
 
 

 

2.9 de o¢\ubre de 2023 
 

 
Dra• cBreiTnB Villegas Alvarez 
!0Yestigador gr›ncipai 

 

 
or oste conducto 

se le comuni'a fue ei qro/ocoio ^e inv•sligac•on tituiaoo Poaitiv aad 
d6 hemoCultivo9 en recién n acidoá 834 semaods de gestacion con sospecha de 
sepsis neonatal 

’emprana en el Hospital Regional de Au• Especiai›dad "Dr. Ignacio 
Morol'tes Priefio”, 2022-2033, fue e•alu adD por el Comite de £ti‹a en I vesl›qac:on de 
BBVA IftSIIIUCIÓft. PDF F ISIFO CONBIOET ICA-24-CEI-ODt-ZO16@2 7 Ei dictamen para es4e 
protocolo fue e› s\guiente 

 

 
APROBADO 

 

 
El CQMIt9 dg El Ca en InVesiigacion aulor za la vigencia de eiecucion de es e p'o'ocCi3 ocr 
365 dia8 naturales a panfr de la fecha de emision ae este oficio de cictamen 

 
El inuesügador pr›r\ciPaI debe tá comunicar a este Comite ía fech a de in.c. c le•m -.o du 
proyecto, y pfesentar el Informe f›nal correspondiente Asimismo ei C c mi'e de Et.-a e 
lnxestigaoón podra sofiC \ar informacion al investigador prin clpal referer'e a! a v a°ce cx’ 
prO\0CoIO en el momento que cons‹deie pertinente 

 
 

 
Aientgmenfe. ..u- 

 
 

 
Dr. Victor Menuel Loza González 

Presidente del Cgmrte de Etica en lnvesi gacion 

Hospital Regional de Alta Espec›6Iidad -Ór Ignacio Matones . rie'0 
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Anexo 7. Aprobación por el Comité de Investigación 
 
 
 

 

IMSS J3IENESTAR 
 
 
 

 
29 de octubre de 202S 

 

 
Dra. Carolina Villegas Alvarez 
Investigador principal 

 

 
Por este medio se le comunica que su protocolo de Investigación titulado. 

 

 
Poai£ividad de hemocultivos en recián nacidos *34 semanas de gestación con 

sospecha de sepsis neonatal temprana en el Hospital Regional de Alte Especialidad 

“Dr. Ignacio Nloronee Priato", 2D22-2O23 

 

 
fue evaluado pam el Comrtü de lnvesligaci6n. con Reglslro en COFEPRIS 17 Cl 24.028 

093 y fue d examinado como 

 

 

APROBADO 
 
 

De acuerdo a los estatutos por pane del Comité de Investigacion de nuestro nc spi'a se 

autonza la vigencia de ejecución de esle protocolo por 365 dias nalUrales a partir de la 

fecha de emisión de este oficio de dictamen 

 
Por lo que se dará Seguim‹enlo a cada elapa del desarro|Io del proyecto de investigacion 

hasia su difusión de los resultados 

 
 

 

Aen:amene 
 

 
H. en C. Anam ria Bravo Ramirez 
Presidente del Comité de Invesligac‹on 
Hospital Regional de Ala Especialidad "Dr Ignac o Matones Prieto 

 

 

 


