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RESUMEN 

Objetivo: Identificar la etiología y susceptibilidad antibiótica de los 
microorganismos aislados en hemocultivo de los pacientes con sepsis neonatal 
confirmada internados en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” durante los 
años 2010, 2011, 2012 y 2015. 
 
Materiales y métodos: Estudio de diseño observacional, alcance descriptivo, 
tipo transversal y retrospectivo realizado en los recién nacidos con diagnóstico 
de sepsis neonatal confirmada internados en el Hospital Nacional “Arzobispo 
Loayza”. Se utilizó la base de datos del Servicio de Neonatología para la 
información acerca de las características neonatales y maternas, y la del Servicio 
de Laboratorio para los resultados de hemocultivos. Con esto, se determinó la 
frecuencia de los microorganismos aislados y se caracterizó la susceptibilidad 
antibiótica de los microorganismos más frecuentes en relación con las 
características neonatales (tipo de sepsis, peso al nacer, edad gestacional y 
evaluación del crecimiento intrauterino). 
 
Resultados: Se registró 16014 nacimientos durante todo el periodo de estudio, 
de los cuales 326 tuvieron un diagnóstico de egreso de sepsis neonatal, que 
resultó en una incidencia de 20,4 casos por cada 1000 nacidos vivos.  Así mismo, 
del total de neonatos se realizaron 200 hemocultivos, de los cuales, 41 fueron 
positivos para un microorganismo. Estos 41 pacientes fueron parte del grupo de 
pacientes con diagnóstico de egreso de sepsis neonatal, por lo que fueron 
etiquetados como “sepsis neonatal confirmada”, con una incidencia de 2,6 casos 
por 1000 nacidos vivos. En ellos, se encontró un 19,51% que presentó sepsis 
neonatal temprana, y un 80,59% que presento sepsis neonatal tardía. Así mismo, 
hubo un 39,1% de neonatos de sexo femenino, 60,9% de sexo masculino; un 
53,6% de normosómicos; 51% de neonatos a término; y un 85% de adecuados 
para edad gestacional. Se aisló Staphylococcus coagulasa negativo en un 56% 
de los casos, seguido por Klebsiella pneumoniae (9,76%), Staphylococcus 
aureus (9,76%), Candida albicans (4,88%), Escherichia coli (4,88%), Enterococo 
spp. (4,88%) y Streptococcus α haemoliticus, Klebsiella oxytoca, 
Cardiobacterium haemoliticus y Acinetobacter en un 2,44%, para cada 
microorganismo. Se obtuvieron cepas altamente resistentes de las cuatro 
bacterias más frecuentes. El Staphylococcus coagulasa negativo fue resistente 
a las penicilinas (100%), oxacilina (90%), gentamicina (85%), y 100% sensible a 
la vancomicina; el Staphylococcus aureus solo fue sensible a la vancomicina; y 
todas las cepas de Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli fueron productoras 
de β lactamasas de espectro extendido.  
 
Conclusiones: Se ha identificado la etiología y susceptibilidad antibiótica de los 
microorganismos aislados de los pacientes con sepsis neonatal confirmada 
internados en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”. Estos resultados 
permiten actualizar el perfil microbiológico y patrón de sensibilidad encontrados 
en los centros de salud. Se recomienda la implementación de programas de 
vigilancia epidemiológica basada en este grupo poblacional.   
 
Palabras clave: Sepsis neonatal, sepsis neonatal confirmada, sepsis neonatal 
temprana, sepsis neonatal tardía, hemocultivo, susceptibilidad antibiótica. 
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ABSTRACT 

Objective: Identify the etiology and antibiotic sensitivity of isolated 
microorganisms from blood cultures of patients with culture-proven neonatal 
sepsis hospitalized at the Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” during the years 
2010, 2011, 2012 and 2015.  
 
Methods: Observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study 
done in patients with culture-proven neonatal sepsis at the Hospital Nacional 
“Arzobispo Loayza”. The Neonatology database was used to obtain the 
information on neonatal and maternal characteristics, and the Laboratory 
database for blood culture results. The frequency of isolated microorganisms and 
antimicrobial sensitivity was determined in relation to the neonatal characteristics 
(type of sepsis, birth weight, gestational age and intrauterine growth 
assessment). 
 
Results: There were 16014 births throughout the study period, of which 326 had 
neonatal sepsis, resulting in an incidence of 20.4 cases per 1000 live births. Also, 
200 blood cultures were performed from the total of newborns, of which 41 were 
positive for a microorganism. These 41 patients were part of the group of patients 
diagnosed at discharge of neonatal sepsis, and were therefore labeled as 
"culture-proven neonatal sepsis", with an incidence of 2.6 cases per 1000 live 
births. In them, 19,51% had early-onset sepsis and 80,59% had late-onset sepsis. 
Likewise, there were 39,1% female, 60,9% male; 53,6% with normal birth weight; 
51% term newborns; and 85% adequate for gestational age. Coagulase-negative 
Staphylococcus was isolated from 56% of cases, followed by Klebsiella 
pneumoniae (9,76%), Staphylococcus aureus (9,76%), Candida albicans 
(4,88%), Escherichia coli (4,88%) and Staphylococcus aureus (9.76%) were 
isolated in 56% of the cases, followed by Klebsiella pneumoniae , Enterococcus 
spp. (4.88%) and Streptococcus a haemoliticus, Klebsiella oxytoca, 
Cardiobacterium haemoliticus and Acinetobacter in 2.44%, for each 
microorganism. Highly resistant strains were obtained from the four most frequent 
isolated bacteria. Coagulase-negative Staphylococcus was resistant to penicillins 
(100%), oxacillin (90%), gentamicin (85%), and 100% vancomycin-sensitive; 
Staphylococcus aureus was only sensitive to vancomycin, and all Klebsiella 
pneumoniae and Escherichia coli were extended-spectrum β-lactamases 
producing strains. 
 
Conclusions: The etiology and antibiotic sensitivity of isolated microorganisms 
from patients with culture-proven neonatal sepsis was identified at the Hospital 
Nacional "Arzobispo Loayza". These results allow an update of the 
microbiological profile and sensitivity pattern found in health care centers. We 
recommend the implementation of epidemiological surveillance programs based 
on this population group. 
 
Keywords: Neonatal sepsis, culture-proven neonatal sepsis, early-onset sepsis, 
late-onset sepsis, blood culture, antibiotic sensitivity.  
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I. INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades infecciosas son una causa primordial de morbilidad y 
mortalidad en nuestro país, y en la edad pediátrica son la principal causa de 
hospitalizaciones que conllevan a elevados costos realizados por los 
establecimientos y el estado.   
 
En este grupo de enfermedades se encuentra la sepsis, la cual puede afectar a 
todos los grupos etarios sin importar el sexo o etnia, con una gran carga de 
morbilidad y mortalidad. En el 2008, ocurrieron 8,7 millones de muertes en niños 
menores de 5 años a nivel mundial, de los cuales 68% (5,9 millones) fueron de 
causa infecciosa. De ese total de muertes, el 41% (3,5 millones) ocurrió en el 
periodo neonatal, siendo la tercera causa principal: la sepsis neonatal.(1) Así 
mismo, en el Perú, se ha reportado en el 2012, 5300 defunciones durante el 
primer mes de vida(2), y de estas cerca del 20% son por sepsis. (3) Además, la 
mortalidad neonatal representa más del 50% de la mortalidad infantil. Si bien se 
ha observado una reducción significativa en la mortalidad a través de los años, 
esta continúa siendo un grave problema de salud pública.(2) Así mismo, las 
infecciones en el periodo neonatal ocupan el segundo lugar como causas de 
muerte, con una alta tasa de mortalidad neonatal causada  - por lo general - por 
sepsis como condición principal. (2)  
 
La implementación de las guías de manejo de sepsis junto con la administración 
temprana y apropiada de terapias esenciales ha mejorado el pronóstico de los 
pacientes de manera significativa.(4) Sin embargo, a pesar de estos avances en 
sepsis de la población pediátrica, la tasa de mortalidad permanece elevada, 
llegando al 40% en algunas cohortes.(5) Más aún, las guías no pueden ser 
implementadas en su totalidad en países de bajo y mediano ingreso, como el 
nuestro, debido a la baja disponibilidad de recursos. (6) 
 
Así mismo, la comprensión de estas enfermedades es un proceso que se 
enriquece continuamente conforme avanza la investigación y el estudio de las 
mismas. Por ello, el estudio de la sepsis neonatal, problema de gran importancia 
en la salud pública de todos los países y que se encuentra incluido dentro de los 
Objetivos del milenio como parte de la disminución de la mortalidad en menores 
de 5 años, es necesaria para mantener información actualizada de la misma, 
poder implementar mejores manejos.  
 
Para poder tener un mejor manejo, a pesar de las grandes deficiencias en 
nuestro sistema de salud, es menester conocer periódicamente la realidad 
problemática. Entre las décadas del 80 y 90, los agentes causantes 
predominantes de sepsis fueron las bacterias Gram negativas en países de alto 
poder monetario. Sin embargo, con cada año subsecuente, los reportes de casos 
de sepsis por bacterias Gram positivas han incrementado, ocurriendo en el año 
2000 más del 50% de casos de sepsis por estas bacterias. (7)  
 
Este cambio en el perfil microbiológico observado en los países desarrollados 
también ha ocurrido en nuestro país. Antes, en los Servicios de Neonatología, 
se aislaba mayor cantidad de microorganismos Gram negativos.(8) Sin embargo, 
Shimabuku et al.(8) ha reportado que las bacterias más frecuentes aisladas de 
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los pacientes con sepsis neonatal fueron de tipo Gram positivo, similar a lo 
reportado por Gonzáles Saravia.(9)  
 
Por ello, el presente estudio tiene como objetivo identificar la etiología y 
susceptibilidad antibiótica de los microorganismos aislados en hemocultivo de 
los pacientes con sepsis neonatal confirmada, internados en el Hospital Nacional 
“Arzobispo Loayza” en los años 2010, 2011, 2012 y 2015. Cabe resaltar que la 
falta de datos en los años 2013 y 2014 se debe a la ausencia de resultados de 
hemocultivos: en el 2013, en la base de datos de laboratorio y, en el 2014, en la 
ausencia de datos del libro de nacimientos.  
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Este fue un estudio de diseño observacional, alcance descriptivo, corte 
transversal y retrospectivo, realizado en los recién nacidos con diagnóstico de 
sepsis neonatal confirmada internados en el Hospital Nacional “Arzobispo 
Loayza” durante los años 2010, 2011, 2012 y 2015. Se incluyeron en el análisis, 
a los pacientes con diagnóstico de egreso de sepsis neonatal que hayan 
obtenido al menos un hemocultivo positivo durante su hospitalización, en el cual 
se haya obtenido la identificación de un microorganismo y su patrón de 
sensibilidad antimicrobiana. Así mismo, se excluyeron a los pacientes en los 
cuales se haya perdido datos acerca de sus características neonatales 
principales (fecha de nacimiento, número de historia clínica, diagnósticos de 
egreso, fecha de registro de hemocultivo, peso al nacer y edad gestacional) y a 
los que tuvieron datos incoherentes.  
 
Dentro de las variables de estudio, se analizó el tipo de sepsis, edad gestacional, 
peso al nacer, evaluación del crecimiento intrauterino, microorganismo aislado y 
patrón de sensibilidad; y se incluyeron las variables de sexo, presencia de 
comorbilidades, características maternas (ruptura prematura de membranas y 
controles prenatales), tipo de parto y condición de egreso para caracterizar a los 
pacientes reclutados.  
 
En el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” (HNAL) se utiliza la ficha del Sistema 
Informático Perinatal (SIP) modificada por el Departamento de Pediatría para 
reunir los datos de los nacimientos y pacientes atendidos en el Servicio de 
Neonatología. En este documento se encuentran los datos básicos 
correspondientes a la atención del parto (edad gestacional, antropometría, hora 
y fecha de nacimiento), los antecedentes maternos y datos registrados durante 
la labor de parto. Luego del alta del paciente, los datos son vaciados en una base 
de datos virtual utilizada por el personal médico para agrupar la información, 
siendo más extensa en cuanto a los diagnósticos de los recién nacidos, y 
antecedentes maternos.  
 
Esta base de datos fue solicitada al Servicio de Neonatología previa autorización 
por parte de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigación del hospital. 
Concomitantemente, se solicitó la base de datos de resultados de laboratorio al 
Servicio de Laboratorio mediante la aprobación directa del encargado.  
 
Se realizó un filtrado manual de la base de datos del Servicio de Neonatología 
para obtener solo los datos de los pacientes con el diagnóstico de sepsis 
neonatal durante el periodo determinado y se seleccionaron las columnas que 
incluían las variables del estudio. Esto permitió crear una nueva base de datos 
específica para el estudio. Por otro lado, debido a la considerable extensión de 
la base de datos de Laboratorio, esta fue filtrada por el Servicio de Logística, 
Informática y Estadística para conseguir solo los resultados de hemocultivo 
durante el periodo de estudio.  
 
Por último, la información obtenida a partir de las bases de datos permitió crear 
la base de datos general en dos hojas de cálculo de Microsoft Excel. Una hoja 
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fue utilizada para los resultados de hemocultivos y la otra para los datos de 
neonatología.  
 
Para empezar, se hizo una limpieza general de la nueva base de datos de 
neonatología eliminando el ingreso duplicado de pacientes y corrigiendo los 
números de historia clínica duplicados. A su vez, se realizó una limpieza en la 
nueva base de datos de resultados de laboratorio para eliminar datos 
innecesarios.  
 
Después de la depuración de datos, se verificó la coherencia de los mismos en 
relación a las variables del estudio y se insertaron columnas para determinar el 
tipo de sepsis neonatal, la clasificación de edad gestacional, la clasificación de 
peso al nacer, la evaluación de crecimiento intrauterino, el estado de los 
controles prenatales y la clasificación de ruptura de membranas en cada 
paciente. Con esto se obtuvieron los primeros datos acerca de las características 
neonatales y maternas de la población general. 
 
Luego de verificar la integridad de los datos, se seleccionó a los pacientes de la 
base de datos de neonatología con diagnóstico de sepsis neonatal que tenían al 
menos un hemocultivo positivo registrado en la base de datos de resultados con 
la determinación del microorganismo aislado y del antibiograma. Esto fue posible 
mediante la correlación del número de historia clínica único de cada paciente 
que se encontraba consignado en ambas bases de datos.  
 
Con dicha selección, se procedió a calcular la frecuencia de las características 
neonatales y maternas de las variables de estudio y luego, la muestra fue dividida 
de acuerdo al tipo de sepsis neonatal, edad gestacional, peso al nacer y 
evaluación del crecimiento intrauterino. De esta manera, los valores de agente 
etiológico y susceptibilidad antibiótica fueron vaciados en función a estos  
subgrupos. Por último, se dividió a los pacientes según el año en el que fueron 
hospitalizados y se procedió a un nuevo vaciado de los datos de agente 
etiológico y susceptibilidad antibiótica.  
 
Con la finalidad de caracterizar a las variables, se utilizó estadística descriptiva 
para determinar la distribución de frecuencia de las mismas según los subgrupos 
y años en que se encuentre presente cada paciente. Todo procesamiento 
estadístico se realizó con el programa Microsoft Excel, y las variables estudiadas 
fueron expresadas en tablas y gráficos identificados claramente. 
 
Se reservó en estricto privado la identidad de cada paciente incluido en el 
estudio, asignándose una numeración única a cada uno, siendo este el número 
de historia clínica. Al ser un estudio de tipo retrospectivo que recopiló información 
de bases de datos, los alcances de la misma no atentan contra el principio de 
autonomía de los pacientes. 
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III. RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio hubo 16014 recién nacidos en el Hospital Nacional 
“Arzobispo Loayza”, de los cuales 4082 fueron atendidos en el 2010, 4092 en el 
2011, 4016 en el 2012 y 3824 en el 2015. De todos ellos se identificaron 326 
(2,04%) neonatos con diagnóstico de egreso de sepsis neonatal. También se 
calculó la incidencia de casos de sepsis neonatal que se detalla en la Tabla 1.  
 

Tabla 1: Neonatos atendidos según el diagnóstico de egreso de sepsis 
neonatal 

 

Año 

Con diagnóstico de 
sepsis neonatal 

 
Sin diagnóstico de sepsis 

neonatal 

Incidencia de 
sepsis 

neonatal* 

% (n/N)  % (m/N) (n/N)*1000 

2010 2,13 (87/4082)  97,87 (3995/4082) 21,3 

2011 1,98 (81/4092)  98,02 (4011/4092) 19,8 
2012 2,42 (97/4016)  97,58 (3919/4016) 24,2 

2015 1,60 (61/3824)  98,40 (3763/3824) 16 

Total 2,04 (326/16014)  97,96 (15668/16014) 20,4 

* Incidencia por 1000 nacidos vivos. 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
Además, durante este periodo de estudio se realizaron 200 (1,25%) 
hemocultivos, obteniendo 41 (20,50%) con resultados positivos y 159 (79,50%) 
con resultados negativos.  
 
En el 2010, se encontró una frecuencia relativa de hemocultivos con resultados 
positivos del 9,09% (2/22 hemocultivos), en el 2011 incrementó al 20,83% (5/24 
hemocultivos), para el 2012 llegó al 21,74% (10/46 hemocultivos) y, por último, 
en el 2015 alcanzó un 22,22% (24/108 hemocultivos). Adicionalmente, se 
determinó la incidencia de sepsis neonatal confirmada por año de estudio, como 
se observa en la Tabla 2. 
 

Tabla 2: Hemocultivo en los neonatos atendidos 
 

Año 

Resultado de hemocultivo Incidencia sepsis 
neonatal 

confirmada* 
Positivo Negativo 

% (n/M) % (n/M) (n/N)*1000 
2010 9,09 (2/22) 90,91 (20/22) 0,5 
2011 20,83 (5/24) 79,17 (19/24) 1,2 
2012 21,74 (10/46) 78,26 (36/46) 2,5 
2015 22,22 (24/108) 77,78 (84/108) 6,3 
Total 20,50 (41/200) 79,50 (159/200) 2,6 

* Incidencia por 1000 nacidos vivos. 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
Los 41 neonatos con resultado positivo forman parte del grupo con “diagnóstico 
de egreso de sepsis neonatal”, representando el 12,58% (41/326 pacientes); por 
lo que, fueron determinados como “sepsis neonatal confirmada”. Estos 41 
neonatos son el grupo objetivo del estudio. Luego, se examinaron sus datos para 
corroborar el llenado completo y adecuado, y se revisó que la fecha de obtención 
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del hemocultivo haya sido durante el periodo neonatal, confirmándose los 
criterios de inclusión.  
 
Cabe resaltar que el 11,96% (39/326 pacientes) de los pacientes con 
“diagnóstico de egreso de sepsis neonatal” tuvo un resultado de hemocultivo 
negativo. Del total de hemocultivos evaluados, 120 fueron obtenidos de neonatos 
cuyo diagnóstico de egreso no incluyó el de sepsis neonatal; por lo que, 
permanecieron como “neonatos potencialmente infectados”. (Tabla 3 y Gráfico 
1).  
 
En los pacientes con “diagnóstico de egreso de sepsis neonatal” se encontraron 
246 que no presentaron registro de toma de hemocultivo según la base de 
resultados del laboratorio utilizado: 82 pacientes en el año 2010, 70 pacientes 
tanto en el año 2011 como en el 2012 y 24 en el año 2015. Como se ha 
mencionado en la metodología, la base de datos de laboratorio recopiló los 
resultados de los hemocultivos realizados en el periodo de estudio directamente 
del sistema de laboratorio para datos actuales y del registro histórico de 
laboratorio para datos con mayor antigüedad; por ende, esta cifra de pacientes 
sin registro podría deberse a pérdida de información o recopilación. Sin embargo, 
se intentó rescatar dicha información mediante el uso del programa de 
recopilación de resultados de laboratorio utilizado por el hospital, con el cual solo 
se pudieron obtener resultados de hemocultivos del año 2015, lo que representa 
un número de registros perdidos o hemocultivos no realizados menor en 
comparación al resto de años (Tabla 3). 
 
Tabla 3: Neonatos atendidos según el diagnóstico de sepsis neonatal y el 

resultado de hemocultivos 
 

Hemocultivo 

Con diagnóstico de sepsis 
neonatal 

Sin diagnóstico de sepsis 
neonatal 

% (n/N) % (n/N) 

Resultado positivo 12,58 (41/326)   

Resultado negativo 11,96 (39/326) 0,76 (120/15688) 

No se realizó/registró 
hemocultivo 

75,46 (246/326) 99,24 (15568/15688) 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 
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Gráfico 1: Diagrama de identificación de neonatos atendidos 

 
 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
Con respecto al tipo de sepsis neonatal, de los 41 pacientes con sepsis neonatal 
confirmada se obtuvo que el 19,51% (8/41 pacientes) fue clasificado como sepsis 
neonatal de tipo temprana o precoz, en comparación con un 80,49% (33/41 
pacientes) que fue de tipo tardía (Gráfico 2). Entonces, en cada 1000 nacidos 
vivos una tasa de 0.5 corresponde a la sepsis neonatal temprana y 2,1 a la tardía. 
 

Gráfico 2: Tipo de sepsis neonatal de los pacientes con sepsis neonatal 
confirmada * 

 
* Datos presentados como porcentaje. 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
  

19.51

80.49

Sepsis neonatal confirmada
temprana
Sepsis neonatal confirmada
tardía
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En la Tabla 4, se expresan las características neonatales generales de los 41 
pacientes con “sepsis neonatal confirmada”. El sexo femenino representó el 
39,02% (16/41 pacientes) y el masculino un 60,98% (25/41), con una relación de 
1:1,5 respectivamente. En el grupo total de neonatos evaluados, existen 31 
pacientes que no contaron con el dato de sexo; sin embargo, ninguno fue parte 
del grupo “sepsis neonatal confirmada”.  
 

Tabla 4: Características neonatales de los pacientes con diagnóstico de 
sepsis neonatal confirmada  

 

Características % (n/N) 
% del 
total 

(q/Q) 

NEONATALES     

Sexo     

Femenino 39,02 (16/41) 0,20 (16/7808) 

Masculino 60,98 (25/41) 0,31 (25/8175) 

Clasificación del peso al nacer     

Normosómico 53,66 (22/41) 0,16 (22/13809) 

Bajo peso 24,39 (10/41) 1,23 (10/814) 

Muy bajo peso 9,76 (4/41) 2,76 (4/145) 

Extremado bajo peso 12,20 (5/41) 6,25 (5/80) 

Clasificación de la edad gestacional     

A término 51,22 (21/41) 0,14 (21/14762) 

Prematuro leve 14,63 (6/41) 0,82 (6/733) 

Prematuro moderado 19,51 (8/41) 3,98 (8/201) 

Prematuro extremo 12,20 (5/41) 7,46 (5/67) 

Prematuro muy extremo 2,44 (1/41) 2,86 (1/35) 

Evaluación del crecimiento intrauterino     

Adecuado para edad gestacional (AEG) 85,37 (35/41) 0,26 (35/13243) 

Pequeño para edad gestacional (PEG) 14,63 (6/41) 0,41 (6/1448) 

Estado de egreso     

Vivo 34,15 (14/41) 0,39 (14/3574) 

Fallecido 4,88 (2/41) 11,76 (2/17) 

Sin datos 60,98 (25/41) 0,20 (25/12416) 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 – 2015. 

 
Así mismo, al evaluar a la población según el peso al nacer, el 53,66% (22/41 
pacientes) resultaron ser neonatos normosómicos, un 24,39% (10/41 pacientes) 
presentó bajo peso al nacer, el 9,76% (4/41 pacientes) tuvo muy bajo peso al 
nacer y el 12,20% (5/41 pacientes) nació con extremado bajo peso. Por otro lado, 
al comparar este grupo de pacientes con el total de recién nacidos, se obtuvo 
que el 6,25% (5/80 pacientes), el 2,76% (4/145 pacientes), el 1,23% (10/814 
pacientes) y el 0,16% (22/13809 pacientes) de los neonatos con extremado bajo 
peso, muy bajo peso, bajo peso y normosómicos, respectivamente, tuvieron 
diagnóstico de “sepsis neonatal confirmada”. Del total de neonatos, hubo 1139 
que fueron macrosómicos y 27 en los que no se identificó el peso al nacer, 
ninguno de los cuales tuvo un hemocultivo positivo.  
 
Según su edad gestacional, el 51,22% (21/41 pacientes) de pacientes resultó ser 
a término; el 14,63% (6/41 pacientes), prematuros leve; el 19,51% (8/41 
pacientes), prematuros moderado; el 12,20% (5/41 pacientes), prematuros 
extremo; y el 2,44% (1/41 pacientes), prematuro muy extremo. No obstante, al 
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extrapolar dicha comparación en el total de recién nacidos atendidos, según su 
edad gestacional, se obtuvo una relación inversa a la anteriormente presentada. 
El 2,86% (1/31 pacientes), el 7,46% (5/67 pacientes), el 3,98% (8/201 pacientes), 
el 0,82% (6/733 pacientes) y el 0,14% (21/14762) de neonatos con prematuridad 
muy extrema, extrema, moderada, leve y a término, respectivamente, tuvieron 
diagnóstico de “sepsis neonatal confirmada”. Se encontraron 186 neonatos 
postmaduros y 30 neonatos sin datos acerca de la edad gestacional que no 
estuvieron en el grupo “sepsis neonatal confirmada”.  
 
En la evaluación del crecimiento intrauterino de los pacientes con sepsis 
neonatal confirmada, no se encontraron pacientes con clasificación de grandes 
para edad gestacional (GEG), a pesar de que se identificaron a 1293 neonatos 
como GEG; por otro lado, el 85,37% (35/41 pacientes) resultó ser adecuado para 
la edad gestacional (AEG) y el 14,63% (6/41 pacientes) fue pequeño para la edad 
gestacional (PEG). Al igual que las relaciones anteriormente mencionadas con 
respecto a la clasificación del peso y edad gestacional en comparación con el 
total de neonatos atendidos, se observa que el 0,41% (6/1448 pacientes) de PEG 
y el 0,26% (35/13243) de AEG tuvieron diagnóstico de “sepsis neonatal 
confirmada”. Los 27 neonatos sin datos acerca del peso al nacer, junto con los 
otros 30 neonatos sin edad gestacional mencionados anteriormente impidieron 
el cálculo de la evaluación de crecimiento intrauterino de los mismos.  
 
Por último, el 34,15% (14/41 pacientes) tuvo un egreso en condición de vivo, en 
contraste con la condición de fallecido en un 4,88% (2/41 pacientes), 
representando este último al 11,76% del total de fallecidos en todos los recién 
nacidos atendidos (2/17 fallecidos); 25 pacientes en el grupo de los 41 con sepsis 
neonatal confirmada no presentaron datos de egreso. A su vez, hubo cuatro 
pacientes que fueron referidos desde otro centro de salud y otros tres que fueron 
referidos hacia otro establecimiento de salud, los cuales no formaron parte del 
grupo “sepsis neonatal confirmada”.  
 

En la Tabla 5, se muestran los datos de las características maternas de los 
pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada, los cuales 
comprenden el tipo de parto, el estado del control prenatal y la presencia de 
ruptura de membranas. En cuanto al tipo de parto, el 39,02% (16/41 pacientes) 
nació de parto eutócico, el 26,83% (11/41 pacientes) nació por cesárea de 
emergencia, el 24,39% (10/41 pacientes) nació por cesárea no especificada, el 
7,32% (3/41 pacientes) nació por cesárea electiva y el 2,44% (1/41 pacientes) 
nació por parto vaginal podálico. De la totalidad de partos, hubo tres que 
utilizaron Fórceps y 27 sin datos acerca del tipo de parto; sin embargo, ninguno 
de estos casos se presentó en los pacientes para este estudio. Por otro lado, al 
evaluarse con todos los recién nacidos atendidos, la presencia de sepsis 
neonatal confirmada representó el 0,16% (16/10002 pacientes), 1,12% (11/984 
pacientes), 0,22% (10/4513 pacientes), 0,62% (3/483 pacientes) y 50% (1/2 
pacientes) según el parto eutócico, cesárea de emergencia, cesárea no 
especificada, cesárea electiva y parto podálico, respectivamente; siendo el valor 
absoluto del último a un paciente con sepsis neonatal confirmada de un total de 
dos partos podálicos en todo el periodo de estudio.  
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Tabla 5: Características maternas de los pacientes con diagnóstico de 
sepsis neonatal confirmada 

 

Características % (n/N) 
% 
del 

total 
(q/Q) 

MATERNAS     
Tipo de parto     

Eutócico 39,02 (16/41) 0,16 (16/10002) 
Cesárea de emergencia 26,83 (11/41) 1,12 (11/984) 
Cesárea no especificada 24,39 (10/41) 0,22 (10/4513) 
Cesárea electiva 7,32 (3/41) 0,62 (3/483) 
Podálico 2,44 (1/41) 50 (1/2) 

Controles prenatales     
Adecuado 48,78 (20/41) 0,16 (20/12550) 
Inadecuado 51,22 (21/41) 0,61 (21/3424) 

Ruptura de membranas     
No ruptura de membranas 73,17 (30/41) 0,24 (30/12659) 

No ruptura prolongada de membranas (< 18 horas) 17,07 (7/41) 0,24 (7/2888) 
Ruptura prolongada de membranas (≥ 18 horas) 9,76 (4/41) 0,86 (4/467) 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 – 2015. 

 
Otro aspecto evaluado fue el control prenatal; en el cual, 48,78% (20/41 
pacientes) tuvo un control adecuado y 51,22% (21/41 pacientes) fue inadecuado. 
Paralelamente a lo encontrado, se encontró que el 0,61% (21/3424 pacientes) 
de todos los pacientes con un control prenatal inadecuado tuvo un diagnóstico 
de sepsis neonatal confirmada, en comparación con sólo un 0,16% (20/12550 
pacientes) que sí tuvieron un control prenatal adecuado, equivalente a seis o 
más controles prenatales. 
 
Finalmente, se encontró que el 73,17% (30/41 pacientes) de pacientes con 
diagnóstico de sepsis neonatal confirmada no sufrió de ruptura prematura de 
membranas, el 17,07% (7/41 pacientes) sí presentó ruptura de membranas con 
una duración menor a 18 horas y sólo el 9,76% (4/41 pacientes) presentó ruptura 
prolongada de membranas (≥ 18 horas). Incluso, se observó que de todos los 
neonatos con ruptura prolongada de membranas, el 0,86% (4/467 pacientes) 
tuvo diagnóstico de sepsis neonatal confirmada en comparación con un 0,24% 
(7/2888 pacientes) de los pacientes que presentaron ruptura no prolongada de 
membranas, y frente a un 0,24% (30/12659 pacientes) de pacientes sin ruptura 
de membranas.  
 
También se determinó la frecuencia de comorbilidad en los pacientes con “sepsis 
neonatal confirmada” y se evaluó según el tipo de sepsis neonatal. De los 41 
pacientes con sepsis neonatal confirmada, solo 22 tuvieron un registro de 
comorbilidad; de estos pacientes, el 31,82% (7/22 pacientes) sufrió de síndrome 
de dificultad respiratoria seguido por un 27,27% (6/22 pacientes) que presentó 
hipoglicemia y un 22,73% (5/22 pacientes) con hipocalcemia. De acuerdo al tipo 
de sepsis neonatal, en los pacientes con “sepsis neonatal temprana”, la 
comorbilidad más frecuente fue la hipoglicemia neonatal en un 60% (1/5); y en 
el grupo de sepsis neonatal tardía fue el síndrome de dificultad respiratoria en un 
35,29% (6/17). Las otras comorbilidades se detallan en la Tabla 6. 
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Tabla 6: Comorbilidades asociadas en los pacientes con diagnóstico de 
sepsis neonatal confirmada 

 

Comorbilidades % (n/N) 
% 
del 

total 

Sepsis neonatal 

Temprana Tardía 

% (n/N) % (n/N) 

Síndrome de dificultad respiratoria 31,82 (7/22) 4,67 20 (1/5) 35,29 (6/17) 

Trastornos metabólicos        

Hipoglicemia neonatal 27,27 (6/22) 4,20 60 (3/5) 11,76 (2/17) 

Hipocalcemia 22,73 (5/22) 9,43 20 (1/5) 23,53 (4/17) 

Anemia 13,63 (3/22) 8   17,65 (3/17) 

Hemorragia intraventricular 13,63 (3/22) 7   17,65 (3/17) 

Cardiopatías congénitas        

Comunicación interauricular 9,09 (2/22) 10,53   11,76 (2/17) 

Persistencia del conducto arterioso 9,09 (2/22) 4,17   11,76 (2/17) 

Ictericia neonatal 9,09 (2/22/) 1,54   11,76 (2/17) 

Retinopatía de la prematuridad 9,09 (2/22) 4,44   11,76 (2/17) 

Asfixia neonatal        

Asfixia neonatal leve 4,55 (1/22) 100   5,88 (1/17) 

Asfixia neonatal severa 4,55 (1/22) 50   5,88 (1/17) 

Convulsiones 4,55 (1/22) 14,29 20 (1/5)   

Displasia broncopulmonar neonatal 4,55 (1/22) 7,69   5,88 (1/17) 

Enfermedad de membrana hialina 4,55 (1/22) 50 20 (1/5)   

Enterocolitis necrotizante 4,55 (1/22) 6,25   5,88 (1/17) 

Taquipnea transitoria del recién nacido 4,55 (1/22) 1,82     

Otros 45,45 (10/22)  80 (4/5) 41,18 (7/17) 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
De esta manera, luego de describir las características del grupo de estudio, los 
resultados de los hemocultivos positivos encontrados mediante identificación 
microscópica son: 73,17% (30/41 hemocultivos) Gram positivo, 21,95% (9/41 
hemocultivos) Gram negativo y 4,88% (2/41 hemocultivos) hongos (Gráfico 3).  
 

Gráfico 3: Tipo de microorganismo aislado en los pacientes con 
diagnóstico de sepsis neonatal confirmada * 

 
* Datos presentados como porcentaje. 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 
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En el Gráfico 4 se describen los microorganismos aislados: 23 cepas de 
Staphylococcus coagulasa negativo (56,10%), cuatro de Klebsiella pneumoniae 
(9,76%), cuatro de Staphylococcus aureus (9,76%), dos de Candida albicans 
(4,88%), dos de Escherichia coli (4,88%), dos de Enterococo spp. (4,88%), una 
cepa de Streptococcus α haemoliticus (2,44%), una de Klebsiella oxitoca 
(2,44%), una de Cardiobacterium haemoliticus (2,44%) y una de Acinetobacter 
(2,44%). Con esta tabla se identificaron las cuatro bacterias aisladas más 
frecuentes. Este dato servirá posteriormente para el análisis de susceptibilidad 
antibiótica. Para información más detallada, véase Anexo 2. 

 
Gráfico 4: Microorganismos aislados en los pacientes con diagnóstico de 

sepsis neonatal confirmada * 

 
* Datos presentados como porcentaje. 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
Luego de la determinación de los microorganismos, se clasificaron según la 
frecuencia y el año en el que fueron encontrados. En el 2010, hubo dos 
hemocultivos positivos en los pacientes con “sepsis neonatal confirmada”, 
ambos con aislamiento de Staphylococcus aureus. En cambio, desde el año 
2011 en adelante, el microorganismo más frecuente fue el Staphylococcus 
coagulasa negativo, representando en el 2011 un 40% (2/5 hemocultivos), 
seguido por el Staphylococcus aureus (1/5 hemocultivos), el Streptococcus α 
haemoliticus (1/5 hemocultivos) y el Acinetobacter (1/5 hemocultivos) en un 20% 
cada uno. En el 2012, el Staphylococcus coagulasa negativo representó el 70% 
(7/10 hemocultivos) de aislamientos, en segundo lugar se aisló a la Candida 
albicans (20%) en dos hemocultivos y al Cardiobacterium haemoliticus (10%) en 
tercer lugar, habiéndose identificado un solo hemocultivo positivo. Por último, en 
el 2015 se obtuvo la mayor cantidad de resultados positivos en comparación con 
el resto de años, donde el Staphylococcus coagulasa negativo representó el 
58,33% (14/24 hemocultivos); la Klebsiella pneumoniae el 16,67% (4/24 
hemocultivos); el Enterococo spp. y la Escherichia coli el 8,33% (2/24 
hemocultivos), cada uno; el Staphylococcus aureus el 4,17% (1/24 hemocultivos) 
y se obtuvo solo un hemocultivo con aislamiento de Klebsiella oxitoca (4,17%) 
(Tabla 7). 
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Tabla 7: Microorganismos aislados por año en los pacientes con 
diagnóstico de sepsis neonatal confirmada 

 
Año de estudio 

2010 2011 2012 2015 

Microorganismo % (n/N) Microorganismo % (n/N) Microorganismo % (n/N) Microorganismo % (n/N) 

S. aureus 100 (2/2) 
S. coagulasa 
negativo 

40 (2/5) 
S. coagulasa 
negativo 

70 (7/10) 
S. coagulasa 
negativo 

58,33 (14/24) 

   S. aureus 20 (1/5) C. albicans 20 (2/10) K. pneumoniae 16,67 (4/24) 

   S. α haemoliticus 20 (1/5) 
Cardiobacterium 
haemoliticus 

10 (1/10) Enterococo spp. 8,33 (2/24) 

   Acinetobacter 20 (1/5)    E. coli 8,33 (2/24) 

         S. aureus 4,17 (1/24) 

         K. oxitoca 4,17 (1/24) 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
En cuanto a la identificación de microorganismos aislados según el tipo de sepsis 
neonatal, se observó al Staphylococcus coagulasa negativo en el 50% (4/8 
hemocultivos) de los pacientes con sepsis neonatal temprana y 57,58% (19/33 
hemocultivos) de los pacientes con sepsis neonatal tardía. El resto de 
microorganismos, como la Klebsiella pneumoniae, el Enterococo spp., el 
Streptococcus α haemoliticus y el Acinetobacter estuvieron presentes en el 
12,50% (1/8 hemocultivos) de pacientes con sepsis neonatal temprana para 
cada microorganismo. No obstante, tras evaluar al grupo de sepsis neonatal 
tardía, se aislaron cepas de Staphylococcus aureus en un 12,12% (4/33 
hemocultivos) y de Klebsiella pneumoniae en un 9,09% (3/33 hemocultivos); 
Escherichia coli y Candida albicans en el 6,06% (2/33 hemocultivos) para cada 
microorganismo; y Enterococo spp., Klebsiella oxitoca y Cardiobacterium 
haemoliticus en el 3,03% (1/33 hemocultivos), cada uno (Gráfico 5). Para 
información más detallada, véase Anexo 3. 
 

Gráfico 5: Microorganismos aislados según el tipo de sepsis neonatal en 
los pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada * 

 
* Datos presentados en porcentaje. 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
En el Gráfico 6 se ordenaron a los microorganismos de acuerdo a la clasificación 
de edad gestacional: en los pacientes a término, el Staphylococcus coagulasa 
negativo representó el 76,19% (16/21 hemocultivos), el Staphylococcus aureus 
el 9,52% (2/21 hemocultivos), y Escherichia coli, Streptococcus α haemoliticus y 
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Acinetobacter el 4,76% (1/21 hemocultivos) cada uno. En el grupo de prematuros 
leve se identificaron seis hemocultivos, dos con aislamiento de Staphylococcus 
coagulasa negativo (33,33%), dos de Klebsiella pneumoniae (33,33%), uno con 
Staphylococcus aureus (16,67%) y uno con Candida albicans (16.67%). Por otro 
lado, en el grupo de prematuros moderado, se obtuvieron ocho hemocultivos: 
37,50% Staphylococcus coagulasa negativo (3/8 hemocultivos), 25% Enterococo 
spp. (2/8 hemocultivos) y 12,50% Staphylococcus aureus (1/8 hemocultivos), 
12,50% Escherichia coli (1/8 hemocultivos), y 12,50% Cardiobacterium 
haemoliticus (1/8 hemocultivos). Después, en los prematuros extremo, el 40% 
de los aislados presentó Staphylococcus coagulasa negativo (2/5 hemocultivos), 
Klebsiella pneumoniae (2/5 hemocultivos), y en el 20% restante (1/5 
hemocultivos) Klebsiella oxitoca. Por último, en el grupo de prematuros muy 
extremo, se obtuvo un hemocultivo positivo a Candida albicans. Para información 
más detallada, véase Anexo 4. 

 
Gráfico 6: Microorganismos aislados según la clasificación de edad 

gestacional en los pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal 
confirmada * 

 
* Datos presentados en porcentaje. 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
Según el peso al nacer, se encontró que en los pacientes normosómicos, el 
77,27% (17/22 hemocultivos) fue positivo a Staphylococcus coagulasa negativo, 
el 9,09% (2/22 hemocultivos) lo fue para Staphylococcus aureus (2/22 
hemocultivos) y el 4,55% (1/22 hemocultivos) lo fue tanto para Escherichia coli, 
como para Streptococcus α haemoliticus y Acinetobacter, cada uno. Del mismo 
modo, en los pacientes con bajo peso al nacer se aisló en un 20% (2/10 
hemocultivos) Staphylococcus coagulasa negativo, Klebsiella pneumoniae, 
Staphylococcus aureus y Enterococo spp., cada uno; solo en un 10% (1/10 
hemocultivos) se aisló tanto Candida albicans como Escherichia coli. De modo 
similar, en el grupo de pacientes con muy bajo peso al nacer, se obtuvo cuatro 
hemocultivos positivos, de los cuales dos (50%) fueron positivos a 
Staphylococcus coagulasa negativo; uno (25%) fue positivo para Klebsiella 
oxitoca y uno (25%) para Cardiobacterium haemoliticus. Finalmente, en los 5 
pacientes con extremado bajo peso al nacer, se aisló Staphylococcus coagulasa 
negativo y Klebsiella pneumoniae en el 40% (2/5 hemocultivos), cada uno; y solo 
una cepa de Candida albicans (20%) (Gráfico 7). Para información más 
detallada, véase Anexo 5. 
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Gráfico 7: Microorganismos aislados según la clasificación de peso al 
nacer en los pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada * 

 
* Datos presentados en porcentaje. 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 

Finalmente, se clasificó a los microorganismos según la evaluación del 
crecimiento intrauterino y se encontró que hubo 35 hemocultivos positivos en los 
pacientes AEG; en los cuales, el 60% (21/35 hemocultivos) fue para 
Staphylococcus coagulasa negativo, seguido por un 8,57% (3/35 hemocultivos) 
para Klebsiella pneumoniae, 8,57% (3/35 hemocultivos) para Staphylococcus 
aureus, 5,71% (2/35 hemocultivos) tanto para Escherichia coli como para 
Enterococo spp., y un 2,86% (1/35 hemocultivos) para Candida albicans, para 
Streptococcus α haemoliticus, para Klebsiella oxitoca y para Acinetobacter, cada 
uno. Por el contrario, en los pacientes PEG, solo se registraron seis hemocultivos 
positivos, de los cuales, en el 33,33% (2/6 hemocultivos) se aisló Staphylococcus 
coagulasa negativo, y en el resto (4/6 hemocultivos) se aisló Klebsiella 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Candida albicans y Cardiobacterium 
haemoliticus, representando el 16,67% (1/6 hemocultivos), cada uno (Gráfico 8). 
Para información más detallada, véase Anexo 6. 
 
Gráfico 8: Microorganismos aislados según la evaluación del crecimiento 
intrauterino en pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada * 

 
* Datos presentados en porcentaje. 
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 
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En el Gráfico 4 se había identificado a todos los microrganismos aislados de los 
pacientes con sepsis neonatal confirmada. En este se señalaron las 4 bacterias 
más frecuentes: el Staphylococcus coagulasa negativo, la Klebsiella 
pneumoniae, el Staphylococcus aureus y la Escherichia coli. Posteriormente, se 
determinó la susceptibilidad antibiótica de las mismas.  
 
Con respecto al patrón de sensibilidad del Staphylococcus coagulasa negativo, 
se evaluó a 23 cepas y se obtuvo un alto grado de resistencia hacia los 
betalactámicos, con un 100% de resistencia hacia la penicilina, amoxicilina y 
ampicilina, y una resistencia del 92,31% para la agrupación de amoxicilina con 
ácido clavulánico y 90,91% para la oxacilina. Así mismo, la gentamicina tuvo un 
grado de resistencia del 85,71%. En cambio, la vancomicina, teicoplanina y 
linezolid tuvieron 100% de sensibilidad frente a este microorganismo (Tabla 8). 

 
Tabla 8: Susceptibilidad antibiótica del Staphylococcus coagulasa 

negativo en pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada 
 

Antibiótico 
N° de 
cepas 

probadas 

Sensibles Resistentes 

% (n/N) % (n/N) 

Penicilina 18   100 (18/18) 
Amoxicilina 15   100 (15/15) 
Ampicilina 17   100 (17/17) 
Ampicilina / Sulbactam 11   100 (11/11) 

Eritromicina 17   100 (17/17) 

Estreptomicina 1   100 (1/1) 
Sulfamethoxazole / Trimethoprim 22 4,54 (1/22) 95,45 (21/22) 

Amoxicilina / Ác. Clavulánico 13 7,69 (1/13) 92,31 (12/13) 
Oxacilina 22 9,09 (2/22) 90,91 (20/22) 
Cloranfenicol 8 12,50 (1/8) 87,50 (7/8) 

Gentamicina 21 14,29 (3/21) 85,71 (18/21) 
Clindamicina 19 15,79 (3/19) 84,21 (16/19) 
Ciprofloxacino 21 57,14 (12/21) 42,86 (9/21) 

Rifampicina 22 77,27 (17/22) 22,73 (5/22) 

Levofloxacino 7 100 (7/7)   

Linezolid 12 100 (12/12)   
Teicoplanina 21 100 (21/21)   
Vancomicina 23 100 (23/23)   

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 
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En cuanto a la Klebsiella pneumoniae, de las cuatro cepas evaluadas, el 100% 
fueron resistentes a los betalactámicos, incluidas las amino penicilinas y 
cefalosporinas, y resistentes a la gentamicina y Ciprofloxacino. No obstante, 
hubo 100% de sensibilidad hacia la amikacina y carbapenems (Tabla 9). 
 

Tabla 9: Susceptibilidad antibiótica de la Klebsiella pneumoniae en 
pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada 

 

Antibiótico 
N° de cepas 

probadas 

Sensibles Resistentes 

% (n/N) % (n/N) 

Ampicilina 4   100 4/4 
Ampicilina / Sulbactam 4   100 4/4 
Gentamicina 4   100 4/4 
Cefalotina 4   100 4/4 
Cefotaxina 4   100 4/4 
Cefuroxima 4   100 4/4 
Ciprofloxacino 4   100 4/4 
Sulfamethoxazole / Trimethoprim 4   100 4/4 
Levofloxacino 1 100 1/1   
Imipenem 3 100 3/3   
Meropenem 3 100 3/3   
Amikacina 4 100 4/4   

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
El siguiente microorganismo más frecuente fue el Staphylococcus aureus, del 
cual se evaluó cuatro cepas, y obtuvo un 100% de resistencia hacia todos los 
betalactámicos y gentamicina, y 75% de resistencia al Ciprofloxacino; no 
obstante, presentó un 100% de sensibilidad hacia la vancomicina y linezolid 
(Tabla 10). 
 

Tabla 10: Susceptibilidad antibiótica del Staphylococcus aureus en 
pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada 

 

Antibiótico 
N° de cepas 

probadas 

Sensibles Resistentes 

% (n/N) % (n/N) 

Penicilina 2   100 (2/2) 
Ampicilina 1   100 (1/1) 
Amoxicilina 1   100 (1/1) 
Amoxicilina / Ác. Clavulánico 1   100 (1/1) 
Ampicilina / Sulbactam 1   100 (1/1) 
Oxacilina 2   100 (2/2) 
Gentamicina 4   100 (4/4) 

Eritromicina 3   100 (3/3) 

Clindamicina 4   100 (4/4) 
Rifampicina 2   100 (2/2) 
Sulfamethoxazole / 
Trimethoprim 

3   100 (3/3) 

Ciprofloxacino 4 25 (1/4) 75 (3/4) 
Cloranfenicol 3 66,67 (2/3) 33,33 (1/3) 
Linezolid 1 100 (1/1)   
Teicoplanina 4 100 (4/4)   
Vancomicina 4 100 (4/4)   

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 



 

18 
 

En cuarta posición de frecuencia, se encontró a la Escherichia coli, evaluado en 
dos hemocultivos, siendo 100% resistentes a gentamicina, y betalactámicos, 
incluyendo las amino penicilinas y cefalosporinas, al igual que al ciprofloxacino. 
A pesar de un alto grado de resistencia, las cepas fueron 100% sensibles al uso 
de amikacina, antibiótico de elección (Tabla 11). 
 

Tabla 11: Susceptibilidad antibiótica de la Escherichia coli en pacientes 
con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada 

 

Antibiótico 
N° de cepas 

probadas 

Sensibles Resistentes 

% (n/N) % (n/N) 

Gentamicina 2   100 (2/2) 
Ampicilina 2   100 (2/2) 
Amoxicilina 1   100 (1/1) 

Ampicilina / Sulbactam 2   100 (2/2) 

Cefalotina 2   100 (2/2) 

Cefotaxina 2   100 (2/2) 

Cefuroxima 2   100 (2/2) 

Ciprofloxacino 2   100 (2/2) 

Sulfamethoxazole / 
Trimethoprim 

2   100 (2/2) 

Imipenem 2 100 (2/2)   

Meropenem 2 100 (2/2)   

Amikacina 2 100 (2/2)   

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
Para finalizar, se evaluó la susceptibilidad antibiótica de los agentes bacterianos 
más frecuentes frente al tipo de sepsis neonatal. En cuanto al patrón de 
sensibilidad del Staphylococcus coagulasa negativo, se encontró que persistió la 
resistencia elevada frente a los betalactámicos en ambos grupos; también, el 
grado de resistencia hacia la oxacilina incrementó en el grupo de sepsis neonatal 
tardía a un 94,44% en comparación con un 75% en el grupo de sepsis neonatal 
temprana, igual que la resistencia hacia la gentamicina, desde un 66,67% en 
sepsis neonatal temprana hacia un 88,89% en sepsis neonatal tardía. A pesar 
de esto, hubo una sensibilidad al 100% hacia la vancomicina en ambos grupos 
(Tabla 12). 
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Tabla 12: Susceptibilidad antibiótica del Staphylococcus coagulasa 
negativo según el tipo de sepsis neonatal de los pacientes con 

diagnóstico de sepsis neonatal confirmada 
 

Antibiótico 

Sepsis neonatal 

Temprana Tardía 

Sensibles Resistentes Sensibles Resistentes 

% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) 

Penicilina   100 (3/3)   100 (15/15) 
Amoxicilina   100 (2/2)   100 (13/13) 
Ampicilina   100 (3/3)   100 (14/14) 
Ampicilina / 
Sulbactam 

  100 (2/2)   100 (9/9) 

Eritromicina   100 (4/4)   100 (13/13) 

Estreptomicina       100 (1/1) 

Sulfamethoxazole / 
Trimethoprim 

  100 (3/3) 5,26 (1/19) 94,74 (18/19) 

Cloranfenicol     12,50 (1/8) 87,50 (7/8) 

Oxacilina 25 (1/4) 75 (3/4) 5,56 (1/18) 94,44 (17/18) 

Gentamicina 33,33 (1/3) 66,67 (2/3) 11,11 (2/18) 88,89 (16/18) 

Amoxicilina / Ác. 
Clavulánico 

33,33 (1/3) 66,67 (2/3)   100 (10/10) 

Ciprofloxacino 33,33 (1/3) 66,67 (2/3) 61,11 (11/18) 38,89 (7/18) 

Clindamicina 50 (2/4) 50 (2/4) 6,61 (1/15) 93,33 (14/15) 

Rifampicina 75 (3/4) 25 (1/4) 77,78 (14/18) 22,22 (4/18) 

Levofloxacino 100 (2/2)   100 (5/5)   

Linezolid 10 (1/1)   100 (11/11)   

Teicoplanina 100 (3/3)   100 (18/18)   

Vancomicina 100 (4/4)   100 (19/19)   

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
En cuanto a la susceptibilidad antibiótica de la Klebsiella pneumoniae y 
Staphylococcus aureus según el tipo de sepsis neonatal, se mostró un patrón sin 
diferencias entre ambos grupos. En el caso de la Escherichia coli, esta solo fue 
identificada en pacientes con sepsis neonatal tardía, por lo que no se pudo 
realizar una comparación.  
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IV. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo identificar la etiología y susceptibilidad 
antibiótica de los microorganismos aislados en hemocultivos de los pacientes 
con sepsis neonatal confirmada internados en un Hospital Nacional de Lima.  
 
El desarrollo de este estudio ha sido concebido bajo tres puntos principales: la 
descripción de las características generales de la enfermedad, el análisis de los 
agentes etiológicos aislados y el análisis de la susceptibilidad de estos agentes. 
 
En el Perú, se notificaron más de 6000 defunciones neonatales durante el 2011 
y el 2012; de las cuales, la principal causa fue la prematuridad, luego las 
infecciones (10) y de estas, la sepsis neonatal.(2) Este informe revela lo que 
representa la sepsis neonatal en nuestro entorno y la importancia de su manejo 
apropiado. 
 
Este estudio se realizó en una población con una distribución equitativa de 
nacimientos por año, de los cuales se identificaron 326 (2,04% del total de 
nacimientos) pacientes con diagnóstico de egreso de sepsis neonatal, con una 
tasa de incidencia de sepsis neonatal global promedio de 20,4 casos por 1000 
nacidos vivos, mayor a la incidencia reportada por el MINSA en el 2006 (2,5 
casos por cada 1000 nacidos vivos),(11, 12) en Chile (5,1 casos por cada 1000 
nacidos vivos) (13) y en Panamá (8,4 casos por cada 1000 nacidos vivos).(14) En 
Chile (13), el estudio se realizó en una subpoblación hospitalizada en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatal proveniente de madres a la cuales se les 
realizó tamizaje para infección y se les administró profilaxis antibiótica según su 
protocolo de manejo de infección intraparto, lo cual ocasionó una disminución 
significativa en la incidencia de infección neonatal. Caso similar fue el estudio 
realizado en Panamá (14), en el cual los autores indican que el uso libre de 
antibióticos en el intraparto o periodo posnatal pudo ser un factor contribuidor. 
Por otro lado, en el Perú, la tasa de incidencia encontrada es inferior. Timana 
Cruz (15) y Alvarado Gamarra (16) reportaron una tasa de 24 casos de sepsis 
neonatal por 1000 nacidos vivos y Gonzáles Saravia (9) de hasta 30 casos por 
1000 nacidos vivos. Del mismo modo, en el Reino Unido, Haque et al. (17) 
encontraron una tasa de sepsis neonatal probable de 61,4 casos por 1000 
nacidos vivos de una población objetivo hospitalizada en el Servicio de Cuidado 
Intensivo Neonatal. La diferencia observada podría deberse al método de 
obtención de datos utilizado por este estudio, el cual se basó en el registro de 
diagnósticos en la base de datos del Servicio, sujeto a restricciones en cuanto a 
Tecnología (inversión, insumos, infraestructura, capacitación e implementación) 
limitada en países tercermundistas y a la pérdida potencial de información por 
error humano; sin embargo, la tasa obtenida se asemeja a la encontrada en los 
estudios nacionales. 
 
Con respecto a los hemocultivos, se encontró un incremento progresivo de 
resultados positivos proporcional a los años de estudio, lo cual puede atribuirse 
a la mejora del método y medio utilizado para la realización de los mismos. 
Actualmente se utiliza el sistema BD BACTEC™, con el que se encontró una 
frecuencia de hemocultivos positivos del 20,50%, la cual es ligeramente mayor 
a la encontrada en estudios previos.(18) Así mismo, al obtener los hemocultivos 
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positivos, se calculó la tasa de incidencia de sepsis neonatal confirmada (2,56 
casos por 1000 nacidos vivos), que fue mayor a la encontrada por Moreno et al. 
(14) de 2,34 casos por cada 1000 nacidos vivos, pero menor en comparación con 
resultados de Perú, Estados Unidos y el Reino Unido. En Estados Unidos, el 
análisis de incidencia de sepsis neonatal se determina dependiendo del tipo de 
sepsis (temprana o tardía); por lo que, datos actuales acerca de la incidencia 
global de la enfermedad son escasos. A pesar de ello, Gladstone et al. (18) 
realizaron un estudio reclutando una cohorte de niños durante 1979 hasta 1988, 
donde encontraron una incidencia de sepsis neonatal confirmada de 2,74 casos 
por cada 1000 nacidos vivos y otros estudios que mencionan una tasa global de 
sepsis neonatal entre 6 y 9 por cada 1000 nacidos vivos.(19) Por otro lado, en 
investigaciones recientes, en el Perú se halló una incidencia de sepsis neonatal 
confirmada de 4,12 (16) y 4,77 (9) casos por cada 1000 nacidos vivos; y en el Reino 
Unido, de 8,4 (17) casos por cada 1000 nacidos vivos. No obstante, la diferencia 
se debe a las limitaciones anteriormente mencionadas.  
 
En cuanto al tipo de sepsis neonatal, este estudio utilizó la clasificación presente 
en la mayoría de trabajos epidemiológicos y ensayos clínicos, donde se define 
como sepsis neonatal temprana o precoz a aquella infección que ocurre hasta 
las 72 horas de vida, y sepsis neonatal tardía a la que ocurre a partir de las 72 
horas de vida.(20-22) Con esto, primero se utilizó la fecha de registro de 
hemocultivo, tomada ante la sospecha de sepsis o indicio de sospecha de 
infección y se determinó la diferencia en días a la fecha de nacimiento para poder 
clasificar el tipo de sepsis.  
 
Luego de la clasificación de los pacientes, la incidencia de sepsis neonatal 
temprana confirmada en este estudio fue de 0,5 casos por 1000 nacidos vivos, 
menor a la reportada en estudios nacionales o internacionales. En Estados 
Unidos, la incidencia varía entre 0,77 y 4,42 casos por 1000 nacidos vivos(23-26), 
dependiendo del tipo de estudio, año, establecimiento y población reclutada; en 
Latinoamérica, varía desde 1 hasta 4,72 casos por 1000 nacidos vivos(13, 14, 27, 

28); y en Perú, entre 1,47 y 9,30 casos por 1000 nacidos vivos.(9, 15, 16, 29) Así 
mismo, la incidencia de sepsis neonatal tardía confirmada de 2,06 casos por 
1000 nacidos vivos fue similar y dentro del rango de lo reportado por otros 
estudios latinoamericanos(9, 14, 16) pero menor en comparación con Estados 
Unidos (6,3 casos por 1000 nacidos vivos)(26), Reino Unido (6,77 casos por 1000 
nacidos vivos)(17), o Arabia Saudita (11,63 casos por 1000 nacidos vivos)(30). 
Estas diferencias en la incidencia pueden deberse a la heterogeneidad en la 
definición de los casos incluidos, la exclusión de algunos tipos de aislamientos 
microbiológicos, la variedad de diseños de estudio y grupos poblacionales 
reclutados. Es importante mencionar que, a pesar de las diferencias, la relación 
entre los tipos de sepsis neonatal - en la cual predomina la sepsis neonatal tardía 
- se encuentra presente en la mayoría de estudios(9, 13-15, 17, 26, 31-33), y es 
semejante a la encontrada en este estudio (19,51% de casos de sepsis neonatal 
temprana y 80,49% de casos de sepsis neonatal tardía). Se sabe que el 
desarrollo de sepsis neonatal temprana comienza con el contacto del neonato 
con los microorganismos presentes en el tracto genital materno (14, 34); y el de la 
sepsis neonatal tardía, con la exposición del neonato frente a patógenos 
nosocomiales, concomitante con la presencia de factores de riesgo internos 
como el bajo peso al nacer o la prematuridad, y externos como el uso de 
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procedimientos invasivos y admisión a centros de cuidado intensivo.(34) Por ello, 
la implementación de programas de prevención, como los controles prenatales, 
el uso de tamizajes y la utilización de profilaxis antibiótica previa al parto reducen 
la carga de la infección neonatal precoz (13, 25, 33), a expensas de un incremento 
relativo de las infecciones tardías, pues estos manejos preventivos no actúan 
sobre las infecciones tardías. El uso de protocolos de quimioprofilaxis antibiótica 
disminuye la probabilidad de cultivos positivos (23); sin embargo, debido a la falta 
de evaluaciones rigurosas, no es posible determinar su verdadera efectividad 
sobre la carga de infección; por ende, conllevaría a una subestimación y 
limitación en cuanto a la detección de infección precoz.(35) En nuestros pacientes 
reclutados, no se conoce el antecedente de uso de antibióticos durante el periodo 
del parto, pero este manejo sí es utilizado por el Servicio de Ginecología del 
Hospital. 
 
Luego de confirmar la sepsis neonatal, se determinaron las características 
clínicas de los pacientes (peso al nacer y edad gestacional) y su relación con los 
microorganismos aislados. Los resultados fueron semejantes a los valores 
obtenidos por otros investigadores, habiendo una mayor proporción de pacientes 
normosómicos (peso al nacer entre 2,5 y 4 kg.)(9, 16, 18, 29, 35) y una distribución 
similar de pacientes pretérmino (< 37 semanas), en comparación con los 
pacientes a término.(9, 16, 17, 25, 30, 35) 
 
Al analizar los resultados de los hemocultivos, en casi 2/3 de los casos se aisló 
un microorganismo Gram positivo, seguido por Gram negativo y solo dos fueron 
hongos. El microorganismo aislado con mayor frecuencia durante todo el periodo 
de evaluación fue el Staphylococcus coagulasa negativo, presente en más de la 
mitad de los casos de sepsis neonatal confirmada y en primer lugar según el año 
de estudio. Resultados similares han sido obtenidos por múltiples estudios, como 
en el Perú, en el cual la frecuencia global de aislamiento de Staphylococcus 
coagulasa negativo varía entre el 38% y el 53% de resultados de cultivos (8, 9, 16), 
en México (48%)(33), el Reino Unido (75%)(17) y Arabia Saudita (31%)(30). Sin 
embargo, el aislamiento de este grupo de microorganismos y designación como 
agente patogénico depende del criterio utilizado por la investigación. El Centro 
de Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos, determina que 
debe haber al menos dos hemocultivos positivos tomados en diferentes lugares 
de punción para que se cumpla con los criterios de infección sanguínea por 
Staphylococcus coagulasa negativo. (36) Es por ello, que el estudio realizado por 
Cohen et al. (26) revela una menor proporción de casos de sepsis por estos 
microorganismos (11%), al igual que Lona Reyes et al. (31), quienes obtuvieron 
un 17%. A pesar de esto, estos microorganismos son parte de los tres 
aislamientos más comunes en la mayoría de estudios (14, 26, 27), que estarían en 
concordancia con lo obtenido. 
 
Se aisló en segundo lugar, a la Klebsiella pneumoniae, seguido por el 
Staphylococcus aureus, Candida albicans y Escherichia coli, como lo encontrado 
en otros estudios, descritos a continuación. En Perú, el aislamiento de Klebsiella 
pneumoniae se encuentra entre el 10% y 15% (8, 9, 16) y Escherichia coli entre el 
3% y el 12% (8, 9, 16), similar a los valores obtenidos por este estudio, pero 
diferente a lo encontrado en países desarrollados, en los cuales existe mayor 
predominio de Escherichia coli y pocos resultados positivos para Klebsiella 
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spp.(17, 26) Sin embargo, este microorganismo adquiere mayor importancia en los 
pacientes con muy bajo peso al nacer y sepsis neonatal tardía (37, 38), como será 
descrito más adelante. Así mismo, es importante la presencia del 
Staphylococcus aureus (9% de los casos), semejante a lo obtenido por otros 
investigadores.(8, 16, 17, 26, 31) Por otro lado, el aislamiento de hongos, es 
relativamente infrecuente; sin embargo, debido a que su presencia se asocia con 
múltiples factores de riesgo, tanto internos como externos, conlleva una gran 
mortalidad y complejidad en su manejo.(39, 40) En este estudio, se aislaron dos 
cepas de Candida albicans (4,8% de todos los hemocultivos), ambas en 
prematuros con bajo peso al nacer y una de ellas en un paciente con enterocolitis 
necrotizante y síndrome de dificultad respiratoria. Esta proporción de casos con 
aislamiento de hongos es semejante en otros estudios.(8, 14, 17, 26, 27, 33) También 
se aisló Acinetobacter en un paciente normosómico, a término y con parto por 
cesárea, y Klebsiella oxytoca en un prematuro extremo con muy bajo peso al 
nacer y madre con ruptura prematura de membranas de 10 horas de evolución. 
Los casos de sepsis por Acinetobacter son escasos, varían desde el 1% hasta 
el 4% en investigaciones internacionales (14, 26, 30) y revelan una gran resistencia 
antibiótica (41, 42), sin embargo, esto no fue lo ocurrido en este estudio. La 
Klebsiella oxytoca ha sido analizada predominantemente como reporte de casos 
en brotes epidémicos (43, 44), sin mayor repercusión sobre la salud de los 
pacientes. Es necesario mencionar que en países desarrollados y en algunos en 
desarrollo existe una frecuencia elevada de sepsis neonatal ocasionada por el 
Streptococcus del Grupo B, cerca del 10% del total aislamientos y más del 50% 
de casos de sepsis neonatal temprana.(17, 26, 30) Sin embargo, no hubo ningún 
cultivo positivo para este microorganismo en nuestro estudio o en otras 
investigaciones realizadas en Perú.(8, 9, 15, 16, 29) 
 
Con respecto a los tipos de sepsis neonatal (temprana y tardía), debido a la 
diferente fisiopatología y presencia de factores de riesgo, estas muestran 
diferente perfil microbiológico. A pesar de ello, en ambos casos el 
Staphylococcus coagulasa negativo fue el aislamiento más común, pero con 
mayor predominio en los pacientes con sepsis neonatal tardía, lo cual se 
asemeja con los resultados obtenidos en distintas investigaciones (9, 14, 17, 26, 30, 

31) que muestran una frecuencia relativa que varía entre un 16% y 83% para este 
tipo de sepsis, el cual incluye lo obtenido en nuestra cohorte (57%). Así mismo, 
siguiendo el mismo patrón, solo se aisló Staphylococcus aureus en pacientes 
con sepsis neonatal tardía, valor semejante a otras investigaciones.(9, 14, 16, 26, 30, 

31) El Staphylococcus spp. actúa como un agente comensal en el humano, siendo 
las infecciones neonatales de carácter adquirido (45); esto ha sido corroborado en 
un estudio realizado por Aly et al. (46) en el cual identificaron que la inmadurez 
del recién nacido en los primeros cinco días no permite una colonización efectiva 
de este microorganismo en la región nasal, necesaria para la diseminación al 
resto del cuerpo y esencial para generar infección; por lo que, cualquier infección 
precoz surge como consecuencia del contacto con el entorno. Más aún, la 
presencia de factores de riesgo internos y externos (procedimientos invasivos), 
que predisponen la colonización y conversión desde un miembro de la micro flora 
a un agente infeccioso (45), incrementan en los pacientes con sepsis neonatal 
tardía. 
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Según los resultados obtenidos en Latinoamérica, en los pacientes con sepsis 
neonatal temprana el aislamiento de Klebsiella spp. se encuentra desde un 2% 
hasta un 33% y en sepsis neonatal tardía entre el 7% y 29% (9, 14-16, 31, 47), 
semejante a lo obtenido por este estudio y mayor en comparación con resultados 
de países desarrollados, desde 0,27% hasta 4,26% y 1% hasta 7%, 
respectivamente.(23-26, 30, 48) Por otro lado, la Escherichia coli sólo fue aislada en 
pacientes con sepsis neonatal tardía; en Perú, se observa un predominio de 
aislamientos de este microorganismo en este tipo de sepsis.(9, 16) Sin embargo, 
con la implementación de protocolos de infección intraparto y administración de 
profilaxis antibiótica, además de reducir la incidencia de sepsis neonatal 
temprana por Streptococcus del Grupo B en países desarrollados, también ha 
provocado el surgimiento de otros microorganismos como agentes infecciosos, 
entre ellos la Escherichia coli.(24, 49) Es por ello que, en Estados Unidos la 
infección por Escherichia coli ocurre con mayor frecuencia en pacientes con 
infección precoz (23-26, 48), a diferencia de lo encontrado en nuestra cohorte.  
 
El sistema inmunológico del recién nacido requiere de maduración durante el 
periodo posnatal para superar la susceptibilidad innata frente a las infecciones 
microbianas, lo cual incrementa el riesgo hacia el desarrollo de sepsis, en 
particular en los pacientes con prematuridad.(50, 51) Por ello, en este grupo de 
pacientes con sepsis lo usual sería encontrar un predominio de pacientes con 
prematuridad en relación con los pacientes a término; sin embargo, en esta 
cohorte la distribución fue casi igual entre ambos grupos. Gonzáles Saravia (9) 
identificó la misma situación en su estudio y lo atribuyó a un subdiagnóstico de 
sepsis neonatal y a que los pacientes pueden haber fallecido antes de que se 
obtenga un hemocultivo. Lo mismo puede haber sucedido en este estudio, más 
aún, asociado al subregistro de información encontrado en las bases de datos.  
 
Al clasificar a los microorganismos según la edad gestacional, se encontró un 
perfil microbiológico distinto entre ambos grupos. En ambos grupos predominó 
el aislamiento de Staphylococcus coagulasa negativo, seguido por el 
Staphylococcus aureus y la Escherichia coli. Sin embargo, en los pacientes 
pretérmino, se obtuvieron más hemocultivos positivos para Klebsiella spp., 
Candida albicans y Enterococo spp. Esta variedad de microorganismos según la 
edad gestacional se observa en múltiples investigaciones. En el estudio 
realizado por Gonzáles Saravia (9), el aislamiento de Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli fue mayor en el grupo de pacientes a 
término. Así mismo, Stoll et al. (52) y Weston et al. (23) encontraron a la Escherichia 
coli y al Streptococcus del Grupo B como los microorganismos más frecuentes 
en pacientes pretérmino. No obstante, estos estudios tuvieron una mayor 
selectividad en cuanto al tipo de diagnóstico y características de los pacientes 
reclutados.  
 
En cuanto al peso de nacimiento, son escasos los reportes acerca del perfil 
microbiológico según la clasificación del peso al nacer. En nuestro estudio se 
encontró que en los pacientes con bajo peso al nacer hubo una distribución 
equitativa de Staphylococcus spp, Klebsiella pneumoniae y Enterococcus spp. 
(20% cada uno), y en menor proporción de Escherichia coli y Candida albicans 
(10% cada uno). Luego, en los pacientes con muy bajo peso al nacer, hubo 
mayor cantidad de Staphylococcus coagulasa negativo (50%), seguido por 
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Klebsiella oxytoca (25%) y Cardiobacterium haemoliticus (25%). Por último, hubo 
cinco pacientes con extremado bajo peso al nacer, en quienes se aisló 
Staphylococcus coagulasa negativo (2 cepas), Klebsiella pneumoniae (2 cepas) 
y Candida albicans (1 cepa).  El único reporte encontrado donde se encuentra 
una distribución de microorganismos según el peso al nacer es el de Gonzáles 
Saravia (9), donde el Staphylococcus coagulasa negativo estuvo presente en 
todos los pacientes con peso menor a 2500 g, al igual que en nuestros 
resultados, y en el grupo de bajo peso al nacer hubo 2 aislamientos de Klebsiella 
pneumoniae y 1 de Pseudomona spp.  
 
En investigaciones realizadas por otros países, el enfoque se centró en los 
pacientes con peso menor a 1500g (muy bajo peso al nacer) y el tipo sepsis 
neonatal. En estos estudios, los pacientes con sepsis neonatal temprana tienen 
un aislamiento de Escherichia coli entre 41% y 44%, seguido por Streptococcus 
del Grupo B (entre 11% y 22%) y Staphylococcus coagulasa negativo (entre 2% 
y 14%) (37, 52, 53); sin embargo, en el nuestro no hubo ningún paciente con peso 
menor a 1500g con sepsis neonatal temprana. Por otro lado, en el grupo de 
pacientes con sepsis neonatal tardía se observa al Staphylococcus coagulasa 
negativo con una frecuencia que varía entre el 31% y 47%, a la Klebsiella spp. 
entre el 3% y 14%, al Staphylococcus aureus entre el 3% y 17% y a la Candida 
spp. entre el 9% y 11%.(37, 38, 54) Esto sí se asemeja a lo obtenido en nuestra 
cohorte, donde hubo 44% de casos con peso menor a 1500g y sepsis neonatal 
tardía por Staphylococcus coagulasa negativo, 22% por Klebsiella pneumoniae 
y 11% por Candida albicans.  
 
Por último, se clasificaron a los microorganismos según la evaluación de 
crecimiento intrauterino utilizando las tablas de crecimiento del Hospital, en la 
cual, sólo se encontró a 6 PEG, siendo el resto AEG. Esto impidió una 
comparación efectiva entre ambos grupos. Así mismo, no se han encontrado 
estudios que expresen este tipo de clasificación en la literatura, habiendo 
además, reportes donde se expresa que no existe riesgo incrementado para el 
desarrollo de sospecha de sepsis o sepsis confirmada en este grupo de 
pacientes en comparación con neonatos AEG.(55) Sin embargo, Bartels et al. (56) 
determinaron que en los pacientes con muy bajo peso al nacer, el riesgo de 
sepsis incrementa más cuando también son PEG.   
 
El manejo de la sepsis neonatal se inicia con un enfoque preventivo con la 
identificación precoz de infecciones en la madre y un control de vectores de 
infección en los establecimientos de salud.(57) Por otro lado, instalada la 
infección, además de los cuidados generales, se debe instaurar un tratamiento 
antibiótico efectivo y apropiado, el cual dependerá de la flora microbiana 
prevalente y patrón de sensibilidad antimicrobiana.(34) En el tratamiento empírico 
generalmente se utiliza ampicilina con gentamicina, que tienen una buena 
cobertura en los pacientes con sepsis neonatal temprana (19, 22), y en las 
infecciones tardías, por su elevada probabilidad de resistencia antimicrobiana, 
ampicilina u oxacilina con un aminoglucósido (gentamicina u amikacina) y con la 
probabilidad del uso de antibióticos de amplio espectro (34, 39). En el Hospital 
Nacional “Arzobispo Loayza” se utiliza ampicilina con amikacina o con 
cefotaxima.  
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En cuanto al patrón de resistencia del Staphylococcus coagulasa negativo, se 
obtuvo un 100% de resistencia a penicilinas y 90% a oxacilina. Esta resistencia 
frente a las penicilinas se observa en la mayoría de estudios latinoamericanos, 
en donde varía entre un 90% y 100%.(8, 9, 31, 58) En cambio, en países en 
desarrollo, Kumhar et al. (59) han reportado en India una resistencia del 67% entre 
los años 1995 y 1996. Sin embargo, en un estudio reciente en este país, 
realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, Sharma et al. (60) 
reportaron una resistencia absoluta a todos los antibióticos, a excepción de la 
vancomicina. Este reemplazo por cepas altamente resistentes puede deberse a 
que la población utilizada por este estudio provenía de un ambiente altamente 
contaminado y, como se mencionó previamente, las infecciones por 
Staphylococcus spp. en neonatos son adquiridas de forma horizontal. En cuanto 
a la oxacilina, la resistencia reportada en Latinoamérica varía entre el 63% y 
100% (8, 9, 31, 58), semejante a lo reportado por nuestro estudio. Sin embargo, en 
países en desarrollo la resistencia es menor (desde 30% hasta cerca del 55%)(59, 

61, 62). Es importante mencionar que la oxacilina y derivados, son antibióticos 
resistentes a las penicilinasas producidas por el Staphylococcus spp. En países 
en desarrollo, su sensibilidad puede aún ser efectiva. Por otro lado, en este 
estudio se obtuvo un 85% de resistencia a la gentamicina. En Perú, Shimabuku 
(8) reportó solo un 50% de resistencia en las cepas de Staphylococcus 
epidermidis, menor a lo encontrado por Gonzáles Saravia (9) con un 100% de 
resistencia. Nuestro resultado se asemeja con el de Van Den Hoogen et al. (63) 
en Holanda (84%) y Al Harthi et al. (62) en Arabia (77%). Debido a este patrón de 
resistencia, el tratamiento antibiótico debería iniciar con el uso de vancomicina, 
en donde se encontró un 100% de sensibilidad, al igual que lo reportado en 
estudios nacionales e internacionales.(8, 9, 31, 59, 60, 62, 63) Sin embargo, debido al 
uso extendido de este antibiótico existe un incremento progresivo en la incidencia 
de infección y colonización por microorganismos resistentes a vancomicina, en 
especial en Estados Unidos.(64) 
 
Así mismo, se obtuvo el patrón de sensibilidad del Staphylococcus aureus, en el 
cual se evidenció una resistencia del 100% frente a los betalactámicos, y sólo 
sensible al uso de vancomicina, linezolid o teicoplanina (100%). Esta 
susceptibilidad difiere de la obtenida por Shimabuku (8), en la cual se encontró 
una sensibilidad del 33,3% a oxacilina y 100% para meticilina. También, en los 
países en desarrollo, la sensibilidad frente a los betalactámicos varía entre el 
21% y 36% (59, 61, 65-67), lo cual fue mayor a lo encontrado por nuestro estudio. Es 
importante mencionar, que hubo 2 cepas de Staphylococcus aureus que fueron 
resistentes a oxacilina y al resto de betalactámicos. Esto las convierte en 
Staphylococcus aureus meticilino resistentes (MRSA por sus siglas en ingles). 
Existen varios reportes en el Perú que identifican la presencia de este grupo de 
aislamientos (68, 69), por lo que su hallazgo en nuestro estudio es propio de la 
realidad en este país.  
 
Todas las cepas de Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli aisladas en este 
estudio presentaron el mismo patrón de sensibilidad. Hubo un 100% de 
resistencia hacia todos los betalactámicos y 100% de sensibilidad hacia la 
amikacina y carbapenems, por lo que fueron designadas como productoras de β 
lactamasa de espectro extendido (BLEE). En cuanto a la Klebsiella pneumoniae, 
nuestros resultados difieren con lo encontrado por Gonzáles Saravia (9), quien 
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reporta una resistencia del 28% hacia la amikacina, 100% hacia las penicilinas y 
entre el 75 al 85% de resistencia para las cefalosporinas. Así mismo, Shimabuku 
(8), encontró un 100% de resistencia hacia la amikacina, 85% a la ampicilina y 
entre 55% y 100% de resistencia a las cefalosporinas. En lo que sí se ha 
encontrado semejanza, es en la sensibilidad plena hacia los carbapenems. Así 
mismo, en los resultados de Escherichia coli, Gonzales Saravia (9) reporta una 
resistencia del 20% a la amikacina, entre 80% y 100% a las cefalosporinas, y 
100% de sensibilidad a los carbapenems y penicilinas asociadas a inhibidores 
de betalactamasas. Estos resultados sí son semejantes a los obtenidos por 
nuestro estudio. En comparación con resultados obtenidos de países en 
desarrollo, en las cepas de Klebsiella pneumoniae se encontró una resistencia 
variable a la amikacina (entre un 13% y 74%)(59-62, 70), menor resistencia a las 
cefalosporinas (cefotaxima entre 41% y 66%; cefuroxima 94%; y ceftriaxona 
entre 55% y 96%)(30, 59, 60, 62, 65-67); pero con una resistencia similar a las 
penicilinas (entre 83% y 100%)(60, 62, 65-67, 71) y carbapenems.(60, 62, 70, 71) Por último, 
en comparación con las cepas de Escherichia coli, en los países en desarrollo 
se observa una resistencia a la amikacina que llega hasta el 54% de aislamientos 
(60, 61, 65, 67, 70, 71), menor resistencia a las cefalosporinas (cefotaxima entre 43% y 
100%; cefuroxima 93%; y ceftriaxona hasta un 48%) (59, 65, 67, 70-72); y similar 
resistencia a las penicilinas (65, 66, 71) y carbapenems.(60) El aislamiento de este 
tipo de bacterias conlleva a un incremento en la tasa de morbilidad y mortalidad, 
y debido al patrón de resistencia que presentan, conlleva a un tratamiento 
complicado.(73) Se ha reportado que el uso de inhibidores de betalactamasas es 
efectivo in vitro al igual que el uso de quinolonas.(73) Sin embargo, en este 
estudio, la asociación de ampicilina con sulbactam obtuvo un 100% de 
resistencia, al igual que el ciprofloxacino. Por ello, el único tratamiento efectivo 
consiste en el uso de carbapenems.  
 
Por último, se realizó una comparación entre la susceptibilidad del 
Staphylococcus coagulasa negativo aislado en los pacientes con sepsis neonatal 
temprana frente a los de sepsis neonatal tardía. En esta, la única diferencia 
significativa fue en cuanto a la resistencia a la oxacilina y gentamicina, las cuales 
aumentaron en el grupo de pacientes con sepsis neonatal tardía. Este 
incremento en la resistencia a la oxacilina se evidenció en un estudio realizado 
en México (31), en el cual, subió desde un 33% hasta 65%, sin embargo, estos 
microorganismos no fueron evaluados contra gentamicina. Además, esta 
información no ha podido ser comparada en nuestro país por no encontrar 
evaluaciones ni resultados similares. Así mismo, debido a la similitud de 
sensibilidad antibiótica del resto de microorganismos, la comparación según el 
peso al nacer, edad gestacional y año de estudio no ha podido ser realizada.  
 
Con todo lo expuesto, se ha podido describir a la población objetivo de nuestro 
estudio y responder al problema propuesto. De esta manera, se escala un 
peldaño más hacia el conocimiento de esta enfermedad en aras de un mejor 
manejo; además, esta investigación puede servir de incentivo a diversas 
instituciones nacionales para destinar recursos en la ejecución de estudios más 
complejos  que permitan contribuir con la producción científica nacional.(74) 
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 La incidencia de sepsis neonatal confirmada en el Hospital Nacional 
“Arzobispo Loayza” fue de 2,56 casos por 1000 nacidos vivos. El 19,51% 
fueron sepsis neonatal de tipo temprana, y 80,49% fueron de tipo tardía. 

 

 La relación entre el sexo femenino y masculino de los pacientes con 
sepsis neonatal confirmada fue de 1:1,5. El 53,6% fue normosómico, el 
51,22% a término y el 85,37% fue adecuado para edad gestacional. Por 
otro lado, se encontró una frecuencia elevada de casos nacidos por 
cesárea, distribución equitativa según los controles prenatales y mayor 
cantidad de pacientes nacidos de madre sin ruptura de membranas.  

 

 En cuanto a los resultados de hemocultivo, se encontró un 73,17% de 
Gram positivos, 21,95% de Gram negativos y 4,88% de hongos. Los 
agentes etiológicos aislados en orden de frecuencia fueron: 
Staphylococcus coagulasa negativo (56,1%), Klebsiella pneumoniae 
(9,76%), Staphylococcus aureus (9,76%), Candida albicans (4,88%), 
Escherichia coli (4,88%), Enterococo spp. (4,88%) y Streptococcus α 
haemoliticus, Klebsiella oxytoca, Cardiobacterium haemoliticus y 
Acinetobacter (2,44% respectivamente).  

 

 En la sepsis neonatal temprana, los microorganismos aislados fueron: 
Staphylococcus coagulasa negativo (50%), Klebsiella pneumoniae 
(12,5%), Enterococo spp. (12,5%), Streptococcus α haemoliticus (12,5%) 
y Acinetobacter (12,5%). En la sepsis neonatal tardía fueron: 
Staphylococcus coagulasa negativo (57,58%), Staphylococcus aureus 
(12,12%), Klebsiella pneumoniae (9,09%), Candida albicans (6,06%), 
Escherichia coli (6,06%) y Enterococo spp., Klebsiella oxytoca y 
Cardiobacterium haemoliticus (3,03% respectivamente). 

 

 En los pacientes a término, el Staphylococcus coagulasa negativo se aisló 
en el 76,19% de casos, seguido por el Staphylococcus aureus (9,52%) y 
Escherichia coli, Streptococcus α haemoliticus, y Acinetobacter (4,76% 
respectivamente). Al agrupar a todos los pacientes pretérmino, los 
microorganismos aislados fueron: Staphylococcus coagulasa negativo 
(35%), Klebsiella pneumoniae (20%), Staphylococcus aureus (10%), 
Candida albicans (10%), Enterococo spp. (10%), y Cardiobacterium 
haemoliticus, Klebsiella oxytoca y Escherichia coli (5% respectivamente). 

 

 En los pacientes normosómicos, en el 77,27% se aisló Staphylococcus 
coagulasa negativo, en el 9,09% Staphylococcus aureus y en el 4,55% 
Escherichia coli, Streptococcus α haemoliticus y Acinetobacter, cada uno. 
En los pacientes con bajo peso al nacer, Staphylococcus coagulasa 
negativo se aisló en el 20%, Klebsiella pneumoniae en el 20%, 
Staphylococcus aureus en el 20%, Enterococo spp. en el 20%, Candida 
albicans en el 10% y Escherichia coli en el 10%. En los 4 pacientes con 
muy bajo peso al nacer, en la mitad se aisló Staphylococcus coagulasa 
negativo, y en el resto Klebsiella oxytoca y Cardiobacterium haemoliticus. 
En los 5 pacientes con extremado bajo peso al nacer, en 2 se aisló 
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Staphylococcus coagulasa negativo, 2 con Klebsiella pneumoniae y 1 con 
Candida albicans.  
 

 Según la evaluación de crecimiento intrauterino, en los pacientes 
adecuados para edad gestacional se obtuvo un 60% de hemocultivos 
positivos a Staphylococcus coagulasa negativo, 8,57% positivo a 
Klebsiella pneumoniae, 8,57% positivo a Staphylococcus aureus, 5,71% 
tanto a Enterococo spp. como a Escherichia coli, y 2,86% positivo a 
Candida albicans, Streptococcus α haemoliticus, Klebsiella oxytoca y 
Acinetobacter, para cada microorganismo. En cambio, en los pacientes 
pequeños para edad gestacional, en el 33,3% se aisló Staphylococcus 
coagulasa negativo y en el 16,67% Klebsiella pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, Candida albicans y Cardiobacterium 
haemoliticus, cada uno.  

 

 Al distribuir hemocultivos positivos según el año de estudio, se obtuvo la 
mayor cantidad de resultados en el año 2015. Así mismo, el 
Staphylococcus spp. fue el aislamiento más común en todos los años.  

 

 El 100% de las cepas de Staphylococcus coagulasa negativo fueron 
resistentes a la penicilina, amoxicilina, ampicilina, ampicilina con 
sulbactam y amoxicilina con ácido clavulánico, el 90% fueron resistentes 
a la oxacilina, el 85% resistentes a la gentamicina, el 42% resistentes al 
ciprofloxacino y 100% sensibles a la vancomicina. Las cepas de 
Staphylococcus aureus fueron 100% resistentes al uso de penicilina, 
ampicilina, amoxicilina, oxacilina, gentamicina, 75% fueron resistentes al 
ciprofloxacino y 100% de sensibilidad al linezolid y vancomicina. Así 
mismo, el 100% de cepas de Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli 
fueron resistentes a la ampicilina, gentamicina, cefalotina, cefuroxima y 
ciprofloxacino y solo mostraron susceptibilidad al uso de amikacina y 
carbapenems.  

 

 La susceptibilidad del Staphylococcus coagulasa negativo es distinta 
según el tipo de sepsis neonatal. Hubo mayor sensibilidad en el grupo de 
infección temprana en comparación con el de infección tardía con 
respecto a la oxacilina y gentamicina. 

 

 Con la información obtenida por este estudio se puede actualizar el 
panorama bacteriológico al que se enfrenta el médico neonatólogo y 
permite una comparación actualizada de la susceptibilidad antibiótica de 
los microorganismos más frecuentes. 

 

 Se recomienda unificar y difundir los criterios diagnósticos utilizados en 
los Servicios de Neonatología. Esto permitirá la identificación uniforme de 
casos para poder luego realizar comparaciones adecuadas. Además, se 
debería iniciar una vigilancia epidemiológica estricta en base a los 
aislamientos y patrones de sensibilidad de los microrganismos en los 
servicios de áreas críticas, y se propone la implementación de una nueva 
base de datos que se encuentre vinculada al Servicio de Laboratorio, para 
una mejor comunicación y notificación de casos. 
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VII. GLOSARIO 

1. Sepsis neonatal confirmada: Desarrollo o aparición de infección 
sanguínea evidenciada mediante el aislamiento en cultivo de uno o más 
microorganismos no comensales y comensales durante el periodo 
comprendido desde el parto hasta 28 días de vida en recién nacidos a 
término, o desde el parto hasta 4 semanas después de la fecha probable 
de parto para recién nacidos pre término en presencia de síntomas y 
signos de infección o un resultado de PCR positivo. (75)  
 

2. Sepsis neonatal temprana: Desarrollo de manifestaciones clínicas 
sugerentes de infección y la presencia de un cultivo positivo durante las 
primeras 72 horas de vida, generalmente ocasionada por la transmisión 
vertical de agentes patogénicos de la madre. (21, 75)  
 

3. Sepsis neonatal tardía: Desarrollo de manifestaciones clínicas 
sugerentes de infección y la presencia de un cultivo positivo pasadas las 
72 horas de vida hasta la culminación del periodo neonatal, generalmente 
ocasionada por la transmisión horizontal de agentes patogénicos 
provenientes el entorno hospitalario. (40, 75) 
 

4. Hemocultivo positivo: Identificación de crecimiento de un agente 
etiológico patógeno en cultivo mediante el uso de muestras sanguíneas 
venosas o muestras de cordón umbilical tomadas previas al uso de 
antibióticos.  
 

5. Susceptibilidad antibiótica: Crecimiento (resistente) o inhibición 
(sensible) de los microorganismos aislados en cultivo en antibiogramas 
con el uso del método de disco difusión y distintos tipos de antibióticos. 
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VIII. ANEXOS 

1. Anexo 1: Comorbilidades asociadas en los pacientes con 
diagnóstico de sepsis neonatal confirmada * 

 

 
* Datos presentados como porcentaje.  
SDR, síndrome de dificultad respiratoria; PCA, persistencia del conducto arterioso; EMH, 
enfermedad de membrana hialina; ECN, enterocolitis necrotizante; CIA, comunicación 
interauricular; ROP, retinopatía de la prematuridad; DBP, displasia broncopulmonar; TTRN, 
taquipnea transitoria del recién nacido.  
Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
2. Anexo 2: Microorganismos aislados por frecuencia en los 

pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal confirmada 
 

Microorganismo aislado % (n/N) 

Staphylococcus coagulasa negativo 56,10 (23/41) 

Klebsiella pneumoniae 9,76 (4/41) 

Staphylococcus aureus 9,76 (4/41) 

Candida albicans 4,88 (2/41) 

Escherichia coli 4,88 (2/41) 

Enterococo spp. 4,88 (2/41) 

Streptococcus α haemoliticus 2,44 (1/41) 

Klebsiella oxitoca 2,44 (1/41) 

Cardiobacterium haemoliticus 2,44 (1/41) 

Acinetobacter 2,44 (1/41) 

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 
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3. Anexo 3: Microorganismos aislados según el tipo de sepsis 
neonatal en los pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal 
confirmada 

 

Microorganismo aislado 

Sepsis neonatal 

Temprana Tardía 
% (n/N) % (n/N) 

Staphylococcus coagulasa negativo 50 (4/8) 57,58 (19/33) 

Klebsiella pneumoniae 12.50 (1/8) 9,09 (3/33) 

Staphylococcus aureus   12,12 (4/33) 

Candida albicans   6,06 (2/33) 

Escherichia coli   6,06 (2/33) 

Enterococo spp. 12.50 (1/8) 3,03 (1/33) 

Streptococcus α haemoliticus 12.50 (1/8)   

Klebsiella oxitoca   3,03 (1/33) 

Cardiobacterium haemoliticus   3,03 (1/33) 

Acinetobacter 12.50 (1/8)   

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
4. Anexo 4: Microorganismos aislados según la clasificación de 

edad gestacional en los pacientes con diagnóstico de sepsis 
neonatal confirmada 

 

Microorganismo 
aislado 

  Clasificación de edad gestacional 

A término 
Prematuro 

leve 
Prematuro 
moderado 

Prematuro 
extremo 

Prematuro 
muy 

extremo 
% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) 

Staphylococcus 
coagulasa negativo 

76,19 (16/21) 33,33 (2/6) 37,50 (3/8) 40 (2/5)   

Klebsiella 
pneumoniae 

  33,33 (2/6)   40 (2/5)   

Staphylococcus 
aureus 

9,52 (2/21) 16,67 (1/6) 12,50 (1/8)     

Candida albicans   16,67 (1/6)     100 (1/1) 

Escherichia coli 4,76 (1/21)   12,50 (1/8)     
Enterococo spp.     25 (2/8)     
Streptococcus α 
haemoliticus 

4,76 (1/21)         

Klebsiella oxitoca       20 (1/5)   

Cardiobacterium 
haemoliticus 

    12,50 (1/8)     

Acinetobacter 4,76 (1/21)         

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 
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5. Anexo 5: Microorganismos aislados según la clasificación de 
peso al nacer en los pacientes con diagnóstico de sepsis 
neonatal confirmada 

 

Microorganismo 
aislado 

Clasificación de peso al nacer 

Normosómico Bajo peso 
Muy bajo 

peso 
Extremado 
bajo peso 

% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) 

Staphylococcus 
coagulasa negativo 

77,27 (17/22) 20 (2/10) 50 (2/4) 40 (2/5) 

Klebsiella 
pneumoniae 

  20 (2/10)   40 (2/5) 

Staphylococcus 
aureus 

9,09 (2/22) 20 (2/10)     

Candida albicans   10 (1/10)   20 (1/5) 

Escherichia coli 4,55 (1/22) 10 (1/10)     

Enterococo spp.   20 (2/10)     

Streptococcus α 
haemoliticus 

4,55 (1/22)       

Klebsiella oxitoca     25 (1/4)   

Cardiobacterium 
haemoliticus 

    25 (1/4)   

Acinetobacter 4,55 (1/22)       

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 

 
6. Anexo 6: Microorganismos aislados según la evaluación del 

crecimiento intrauterino en los pacientes con diagnóstico de 
sepsis neonatal confirmada 
 

Microorganismo aislado 

Evaluación del crecimiento intrauterino 

AEG PEG 
% (n/N) % (n/N) 

Staphylococcus coagulasa 
negativo 

60 (21/35) 33,33 (2/6) 

Klebsiella pneumoniae 8,57 (3/35) 16,67 (1/6) 

Staphylococcus aureus 8,57 (3/35) 16,67 (1/6) 

Candida albicans 2,86 (1/35) 16,67 (1/6) 

Escherichia coli 5,71 (2/35)   
Enterococo spp. 5,71 (2/35)   

Streptococcus α haemoliticus 2,86 (1/35)   

Klebsiella oxitoca 2,86 (1/35)   

Cardiobacterium haemoliticus   16,67 (1/6) 

Acinetobacter 2,86 (1/35)   

Fuente: Datos obtenidos por el autor, HNAL 2010 - 2015. 




