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RESUMEN 

 

En el año 2023 se realizó un protocolo de estudio en recién nacidos con una 

estancia hospitalaria mayor a 72 horas, en los cuales se integró el diagnóstico 

de sepsis neonatal nosocomial, de acuerdo a una escala denominada NOSEP-

1. Se ha determinado que este diagnóstico infeccioso tiene una elevada 

incidencia, por lo que se decidió aplicar la escala a todo recién nacido a término 

o prematuro que se encuentre hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital General de Chihuahua. El objetivo principal fue el de 

validar la aplicación de la escala NOSEP-1, mediante un estudio transversal, 

descriptivo y prospectivo. Se identificó una mayor afección en el género 

masculino en el 57.4% de los casos, y en pacientes con una edad gestacional 

de entre 31 a 33.6 SDG en el 38.9% de los casos. Se determinó que la aplicación 

de la escala tiene una sensibilidad del 100% como un método de capacidad 

diagnóstica y una especificidad del 42.4%. Esta escala es una herramienta con 

una aplicación sencilla, y que se puede emplear en unas unidades de cuidados 

intensivos neonatales para la identificación oportuna de la sepsis nosocomial.  

 

Palabras clave: Infección, hemocultivos, prematuridad, puntaje. 

 

 

 
 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

In 2023, a study protocol was carried out in newborns with a hospital stay 

of more than 72 hours, in whom the diagnosis of nosocomial neonatal sepsis was 

established, according to a scale called NOSEP-1. It has been determined that 

this infectious diagnosis has a high incidence, so it was decided to apply the scale 

to all full-term or premature newborns hospitalized in the Neonatal Intensive Care 

Unit of the General Hospital of Chihuahua. The main objective was to validate 

the application of the NOSEP-1 scale, through a cross-sectional, descriptive and 

prospective study. A higher prevalence was identified in the male gender in 

57.4% of cases, and in patients with a gestational age between 31 and 33.6 

weeks in 38.9% of cases. It was determined that the application of the scale has 

a sensitivity of 100% as a diagnostic capacity method and a specificity of 42.4%. 

This scale is a simple tool that can be used in neonatal intensive care units for 

the timely identification of nosocomial sepsis. 

 

Keywords: Infection, blood cultures, prematurity, score. 
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1. INTRODUCCIÓN 
La sepsis neonatal nosocomial es una causa importante de mortalidad y 

morbilidad en países de bajos y medianos ingresos. Este síndrome se encuentra 

conformado por una clínica inespecífica, por lo que el sobrediagnóstico es un 

problema identificado ampliamente en las unidades de cuidados intensivos 

neonatales. El diagnóstico temprano y preciso, mejorará el resultado clínico, 

disminuyendo a su vez el empleo excesivo de antibióticos. En la actualidad el 

método diagnóstico se fundamenta en el aislamiento microbiológico de un 

hemocultivo, considerado como el estándar de oro, sin embargo, el aislamiento 

de un microorganismo se ha identificado hasta en un 20%, por lo que otorgar un 

puntaje a los hallazgos clínicos o de laboratorio nos proporcionaría beneficio en 

su identificación oportuna. Se emplean biomarcadores que incluyen exámenes 

de laboratorio, reactantes de fase aguda, interleucinas entre otras como 

sospecha de sepsis neonatal. Motivo por el cual se han integrado escalas que 

nos permitan el diagnóstico temprano de la sepsis nosocomial. 

 

2. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 
La sepsis neonatal se define como un síndrome clínico infeccioso con 

sintomatología inespecífica causado por patógenos de origen viral, bacteriano o 

fúngico; si bien no existe una definición establecida a nivel mundial, en el 2019 

el Colegio Estadounidense de Medicina de Cuidados Críticos la definió como la 

presencia de hipotermia o hipertermia más signos clínicos de perfusión tisular 

inadecuada. (1) (2) (3) 

La incidencia a nivel mundial de sepsis neonatal, de acuerdo con diversos 

autores, oscila de 4 a 22 recién nacidos por cada 1000 nacimientos, sin embargo, 
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se ha identificado que se modifica de acuerdo con la población estudiada, y es 

inversamente proporcional a la edad gestacional. En poblaciones de USA, 

menores de 37 semanas de gestación, la incidencia se ha determinado de 3.71 

por cada 1000 recién nacidos; identificándose un incremento de hasta 20 veces 

más en neonatos con peso extremadamente bajo al nacer (PEBN), es decir en 

recién nacidos con peso menor de 1000 gr, de hasta 10.96 por cada 1000 

nacimientos. (1) (2) (4) 

Las tasas de nacimientos prematuros oscilan de 7 por cada 100 recién 

nacidos vivos, y la incidencia de nacimientos de recién nacidos con bajo peso al 

nacer son de 7.9 por cada 100 nacimientos, de acuerdo a datos de la UNICEF 

en el año 2015. 

La mortalidad para sepsis neonatal temprana es del 15%; y en sepsis 

neonatal tardía se ha determinado hasta el 37.2%. Con una variación de acuerdo 

con la edad gestacional y el germen aislado; identificándose una mortalidad de 

hasta 10% cuando el germen identificado se relaciona con un gram-positivo, por 

su parte el aislamiento de un patógeno gram-negativo tiene una tasa de 

mortalidad de hasta el 45%. (1) (2) 

Las cifras de mortalidad neonatal en México para el año 2020 se 

estimaron en 19 por cada 1,000 nacimientos. De acuerdo con datos de INEGI, 

para el año 2021, se reportaron 10,136 defunciones en el periodo perinatal, de 

las cuales 2,574 (25.4%) fueron causadas por enfermedades infecciosas, siendo 

la tercera causa de defunción en este rubro de edad. (5) 

La clasificación de la sepsis neonatal está determinada por el tiempo de 

presentación; se denomina sepsis neonatal temprana aquella que se encuentra 
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dentro de las primeras 72 horas de vida, y sepsis neonatal tardía, a la que se 

presenta posterior a las 72 horas de vida extrauterina, y a su vez puede ser 

adquirida de forma nosocomial o en la comunidad. La sepsis nosocomial, descrita 

por la NOM-045-SSA2-2005, se define como aquella infección que se presenta 

después de las 48 horas de estancia hospitalaria, causadas por patógenos que 

no estaban presentes en el momento del ingreso del paciente al hospital y que 

puede manifestarse incluso después de su egreso. (6) 

Se confirma el diagnóstico de sepsis neonatal mediante la identificación 

del patógeno en cultivo, siendo este último el estándar de oro. Cuando se 

identifican manifestaciones clínicas, pero no existe un agente patógeno 

identificado en hemocultivo u otro cultivo de sitio estéril, se le denomina “sepsis 

clínica”; siendo esta última justificación en el uso desmedido de antibioticoterapia 

hasta diez veces más de lo habitual. (2) (6) (7) 

Un término empleado ampliamente es la sospecha de sepsis, el cual 

consiste en signos y síntomas identificados por el clínico, acompañados de 

exploración física y la determinación de factores de riesgo. 

Clínicamente los signos y síntomas son inespecíficos, por lo que el 

espectro de manifestaciones incluye los siguientes: fiebre (>38ºC), hipotermia 

(<36.5ºC), taquicardia, bradicardia, apnea, hiperglucemia, cambios de coloración 

en piel, incremento en requerimiento de oxígeno o datos de dificultad respiratoria. 

La presentación clínica de la sepsis neonatal representa una amplia gama 

de signos y síntomas de acuerdo con el sistema afectado. A nivel respiratorio se 

puede identificar datos de dificultad respiratoria (taquipnea, aleteo nasal, quejido 

respiratorio, tiraje intercostal, retracción xifoidea, disociación toracoabdominal), 
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hipoxemia, incremento en requerimiento de oxígeno suplementario. En lo 

cardiovascular se ha reportado taquicardia, hipotensión, retardo en el llenado 

capilar, pulsos disminuidos en intensidad. A nivel gastrointestinal, disminución 

en la alimentación (rechazo de tomas, tiempos de alimentación excesivamente 

largos, irritabilidad o falta de alerta con las tomas), vómitos, distensión 

abdominal. En lo neurológico, irritabilidad, llanto excesivo, hipotonía o hipertonía, 

convulsiones, apnea, encefalopatía, incremento del tamaño de la fontanela, 

distermias. A nivel renal, oliguria. En lo hematológico, ictericia (en ausencia de 

factores relacionados con hiperbilirrubinemia), petequias, hemorragia. A nivel 

dermatológico, erupción de nueva aparición, vesículas, eritema, piel moteada. 

(8) 

Dentro de los factores de riesgo asociado con la sepsis neonatal temprana 

se encuentra el diagnóstico materno de corioamnionitis, siendo más frecuente 

en neonatos prematuros, así como también se asocia con la transmisión vía 

hematógena, cutánea o por tracto vaginal de la madre, ya sea antes o durante el 

parto; los factores de riesgo implicados en la sepsis tardía, usualmente se 

relacionan con los cuidados en la salud; de los factores de riesgo, implicados en 

la sepsis nosocomial, de gran relevancia es la infección del torrente sanguíneo 

asociada a catéter, secundarias al uso de líneas centrales intravasculares 

permanentes, la incidencia se ha reportado de 1 a 20% de los recién nacidos 

hospitalizados. Otro de los factores de riesgo identificados incluye la ventilación 

mecánica, la nutrición parenteral, hospitalización prolongada, cirugías, 

enfermedades respiratorias y cardiovasculares subyacentes. (10) 

Los agentes patógenos principalmente identificados en sepsis neonatal 

temprana son Escherichia Coli y otros Gram negativos, Estreptococo B 
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hemolítico del grupo B, Streptococcus viridans, Enterococcus spp, 

Staphylococcus aureus, Haemophilus spp; en sepsis nosocomial y tardía, 

Staphylococcus coagulasa negativos (66.5%), seguido de Staphylococcus 

aureus (13.2%), gram-negativos e infecciones fúngicas (2.7%). Los gérmenes 

gram-negativos contribuyen del 20 a 42% de los aislamientos en sepsis tardía, 

dentro de los cuales se han identificado E. Coli, Klebsiella pneumoniae, Serratia 

marcescens, Enterobacter spp, y Pseudomonas aeruginosa. En cuanto a 

infección fúngica, la de mayor prevalencia es Candida albicans y Candida 

parapsilosis, las cuales se han identificado con mayor asociación a pacientes 

portadores de catéter venoso central. Los virus son los agentes menos aislados 

en la patogenia de sepsis neonatal tardía; dentro de los cuales, el virus herpes 

simple es el más identificado. (1) (9) (11) (12) 

Se debe considerar la variabilidad del microbioma en el recién nacido, 

permitiendo la invasión por gérmenes usualmente de tipo comensal provocando 

el proceso infeccioso. (8) Los biomarcadores se emplean como predictores, 

idealmente la sensibilidad y valor predictivo positivo deberían aproximarse al 

100%; sin embargo, en la actualidad ningún biomarcador aislado o en 

combinación son completamente inequívocos para el diagnóstico de la sepsis 

neonatal. (6) 

El estándar de oro para confirmar el diagnóstico es mediante aislamiento 

microbiológico de cultivo; se debe considerar que existen factores asociados que 

pueden alterar la identificación del agente, entre los cuales se incluye la cantidad 

de volumen de muestra obtenido, tiempo de recolección y número de muestras. 

(6) 

Dentro de los parámetros bioquímicos empleados para sospecha de 
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proceso infeccioso se encuentran el conteo de leucocitos (< 5000 o >20 

000/mm3), el valor absoluto de neutrófilos (<1000 o >5000/ mm3), la relación de 

neutrófilos inmaduros/ neutrófilos totales (>0.2); sin embargo, estos valores son 

dependientes de las semanas de gestación, así como el tiempo de vida 

extrauterina. 

Se debe considerar que ciertas condiciones clínicas pueden modificar el 

conteo total de neutrófilos, dentro de los que abarcan la fiebre materna, asfixia 

perinatal, síndrome de aspiración de meconio, hemorragia intraventricular, 

neumotórax, convulsiones, preeclampsia, entre otras. (6) (12) 

Se ha identificado que la leucopenia tiene mayor índice predictivo para 

sepsis, a diferencia de la leucocitosis, principalmente en recién nacidos 

sintomáticos en las primeras 48 horas de vida. (12) 

El cociente neutrófilos inmaduros/totales >0.2, tiene una sensibilidad del 

80 a 85% en sepsis temprana y de 60% en sepsis tardía; con un valor predictivo 

negativo de 50 a 55% en sepsis tardía. 

El aislamiento de un germen mediante hemocultivo es el estándar de oro; 

se recomienda obtener al menos dos hemocultivos en un período breve entre 

cada uno, de preferencia de diferente sitio de punción. Usualmente el tiempo de 

incubación dependerá del tipo de microorganismo, el método de cultivo, teniendo 

un intervalo de a 6 a 18 horas o incluso 72 horas; si el crecimiento en el cultivo 

excede las 72 horas, se considera factible la contaminación. 

La positividad de hemocultivos relacionados con posible contaminación 

coexiste en diversos escenarios: crecimiento de múltiples especies en un mismo 

hemocultivo, crecimiento de especies diferentes en dos hemocultivos 
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diferentes, contar con un solo hemocultivo positivo, aislamiento de un germen 

en la mitad o menos de los hemocultivos de recién nacidos asintomáticos, 

inadecuada asepsia del sitio de obtención del cultivo. (12) 

Los biomarcadores inflamatorios empleados comúnmente, reactantes de 

fase aguda, son producto del metabolismo hepático como respuesta a las 

citocinas inducidas por el proceso infeccioso y de lesión a tejido. 

El resultado normal de los biomarcadores puede ser tranquilizadores, sin 

embargo, los resultados alterados tienen menor significado por la modificación 

relacionada con procesos inflamatorios como los identificados en la 

preeclampsia materna, la corioamnionitis, la lesión hipóxico-isquémica y la 

restricción de crecimiento intrauterino. (13) 

La proteína C reactiva, es uno de los biomarcadores más estudiados, 

presentando un ascenso entre las 10 a 12 horas de vida, con un pico máximo de 

36 a 48 horas. Una PCR positiva raramente representa un diagnóstico certero 

que confirma un proceso infeccioso, su valor negativo es más predictivo de 

infección; ante cultivos negativos y signos de sepsis neonatal tardía se debe 

considerar la posibilidad de causa infecciosa no bacteriana, como hongos o virus. 

Se ha identificado un incremento entre las primeras 24 a 48 horas de vida; con 

una especificidad del 74% y sensibilidad del 62%, por lo que por sí misma no es 

un biomarcador que nos permita el diagnóstico definitivo de la sepsis neonatal 

tardía. (12) (13) 

La procalcitonina es un precursor de la calcitonina sin actividad hormonal, 

pero se ha demostrado que actúa como una quimiocina; producido en respuesta 

a la endotoxina bacteriana, la interleucina-1-beta y el factor de necrosis tumoral 
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alfa, pero puede disminuir en respuesta al interferón-gamma, que se produce 

más comúnmente durante la infección viral. Tiene un ascenso máximo entre 6 a 

12 horas posterior al inicio del proceso infeccioso. Se ha identificado que tiene 

una sensibilidad del 85% y especificidad del 54%. Se produce un aumento 

fisiológico, tanto en los recién nacidos a término como en los prematuros, durante 

los primeros días de vida. (8) (13) (14) 

Otros biomarcadores estudiados son las citocinas, las cuales se ha 

identificado presentan una elevación incluso antes que los reactantes de fase 

aguda; de las cuales la IL-6 tiene una sensibilidad de hasta 93,75 %, mientras 

que IL-6/IL-10 cuentan con una especificidad de hasta el 100 % en el diagnóstico 

de sepsis neonatal. (15) 

La hiperlactatemia y acidosis láctica, presentes en la sepsis grave o 

choque séptico, se asocian con morbilidad y mortalidad significativas, sin 

embargo, no tienen implicación en sospecha de sepsis neonatal precoz o tardía 

(12)  

La identificación tardía del agente patógeno y el reporte de susceptibilidad 

ha incrementado el empleo de antibióticos de amplio espectro, incrementando a 

su vez la resistencia microbiana y retrasando el manejo antibiótico dirigido. (6) 

Como parte del abordaje de sepsis tardía se debe considerar a las 

infecciones de vías urinarias, que si bien tienen una incidencia del 0.5 a 1% para 

RNT, y de 3 a 5% para RNPT, el método de recolección debe ser adecuado, 

mediante bolsa recolectora de orina, cateterismo vesical o punción suprapúbica. 

(12) 

En la sepsis tardía se debe descartar proceso infeccioso con foco en 
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sistema nervioso central, por lo que se sugiere la punción lumbar en las 

siguientes situaciones clínicas: hemocultivo positivo, alta sospecha de sepsis 

bacteriana, cuando no existe una mejoría clínica a pesar de manejo antibiótico 

idóneo, cuadro clínico sugerente (letargo, irritabilidad, fiebre, convulsiones). La 

neuro infección tiene una incidencia de 0.2 a 0.3% en RNT, y de 0.5 a 14% en 

RNPT. (8) (12) 

La sepsis clínica es ampliamente empleada como justificación de inicio de 

antibiótico, cuando los signos clínicos de probable infección no poseen un valor 

predictivo positivo. 

En la sepsis neonatal tardía documentada, con hemocultivos positivos, 

la elección de antibióticos se debe basar de acuerdo con el germen aislado, así 

como de la sensibilidad. 

El empleo desmedido de antibioticoterapia, incluso en la administración 

de una sola dosis, puede originar disbiosis que puede persistir por meses, siendo 

causa de incremento en susceptibilidad a procesos infecciosos y enfermedad 

autoinmune. (13) 

Pacientes con PEBN y sepsis neonatal tardía tienen un riesgo 

incrementado de leucomalacia periventricular y displasia broncopulmonar. (9). 

Actualmente, los profesionales de la salud en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN) carecen de una herramienta de predicción validada 

y estandarizada para la bacteriemia. Las herramientas de detección publicadas 

que predicen la bacteriemia tienen deficiencias en sus métricas de rendimiento 

(por ejemplo, sensibilidad y especificidad) que limitan su aplicación en la práctica 

clínica. (16) 
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En el año 2000, Mahieu y colaboradores desarrollaron una escala 

denominada NOSEP-1, empleada tanto en neonatos pretérmino como de 

término, como predicción de sepsis nosocomial, donde se examinan 15 variables 

clínicas, 12 de laboratorio y 17 de factores de riesgo relacionadas; de las cuales 

se tomaron cinco variables, identificadas con una relevancia significativa, que 

incluyen PCR (>14 mg/L o >1.4 mg/dL), neutrófilos >50%, trombocitopenia <150 

000, nutrición parenteral por más de 14 días, fiebre >38.2ºC; a cada una de las 

variables mencionadas se les otorga un valor numérico, considerándose positivo 

con una sumatoria de 8 puntos o más, identificándose sensibilidad del 95%, 

especificidad del 43%, con un valor predictivo positivo del 54% y un valor 

predictivo negativo del 93%. (17) (19) (20). 

 

 

 

 

 

 

 

Durante el año 2005 se aplicó la validez de esta escala en un estudio del 

Instituto Nacional de Perinatología, donde se determinó una sensibilidad del 

62.7%, especificidad 70%, un valor predictivo positivo del 53.8% y un valor 

predictivo negativo del 50%. A su vez, en el año 2007 se realizó un estudio 

comparativo de cuatro escalas clínicas, dando por resultado que la escala 

NOSEP-1 reportó una sensibilidad del 85%, especificidad del 36%, valor 
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predictivo positivo 41% y valor predictivo negativo 82%. (18) (19) 

La utilidad de una escala es para la identificación temprana de sepsis 

nosocomial, considerando que el estándar de oro es el hemocultivo, y que aún 

con adecuada toma de muestra solo el 20% son positivos, otorgar un diagnóstico 

oportuno nos permite mejorar una atención pronta a los recién nacidos. 

 
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La sepsis neonatal es una de las cinco principales causas de 

morbilidad y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos neonatales. 

Considerándose un problema de salud pública; de acuerdo con información del 

INEGI, en el año 2021 el índice de mortalidad neonatal fue de 8.3 casos por cada 

mil habitantes. En el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubirán 

Anchondo” en el periodo enero a diciembre del año 2021, se reportaron 63 

pacientes con diagnóstico de sepsis bacteriana del recién nacido, siendo la 

principal afección en el servicio de Pediatría. La elevada incidencia de esta 

patología es de importancia porque prolonga el tiempo de exposición a 

esquemas antimicrobianos, incrementando a su vez los días de hospitalización, 

y por lo tanto el costo de la atención médica, así como de la morbimortalidad en el 

recién nacido. 

En la actualidad no existe una escala establecida para el diagnóstico de 

sepsis nosocomial, considerando la inespecificidad en la clínica de esta 

patología, ¿es posible que empleo de la escala NOSEP-1 sea un método sensible 

y específico en el diagnóstico de sepsis neonatal nosocomial de los recién 

nacidos a término y prematuros en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

del Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubirán”? 
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4. JUSTIFICACIÓN 
La sepsis neonatal nosocomial es un padecimiento de gran impacto 

en la morbilidad y mortalidad del neonato durante su estancia en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales; considerando que la clínica es inespecífica, es 

de utilidad el empleo de un instrumento que nos permita otorgar un puntaje para 

mejorar la sensibilidad y especificidad para la predicción de dicha patología, de 

esta manera se permite un manejo oportuno que disminuya las complicaciones 

asociadas con la misma. 

5. HIPÓTESIS 
La escala NOSEP-1 es un método para determinar la posibilidad de sepsis 

neonatal nosocomial en recién nacidos pretérminos y a término en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales en el Hospital General de Chihuahua “Dr. 

Salvador Zubirán”. 

 

6. OBJETIVOS 

6.1 OBJETIVO GENERAL 

Validar la aplicación de la escala NOSEP-1 en el diagnóstico de la sepsis 

neonatal nosocomial en recién nacidos de la unidad de cuidados intensivos 

neonatales 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la edad gestacional, y género con mayor afección por sepsis 

nosocomial. 

2. Evaluar la sensibilidad y especificidad de la escala NOSEP-1, en el 

diagnóstico de sepsis neonatal nosocomial en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubirán.” 
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3. Determinar los principales factores de riesgo asociados con la aplicación 

de la escala NOSEP-1. 

4. Determinar cuál es agente infeccioso más común en la sepsis nosocomial 

en una unidad de cuidados intensivos neonatales. 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 
7.1 DISEÑO DE ESTUDIO: 

Transversal, descriptivo, prospectivo. 

7.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Recién nacidos prematuros y recién nacidos a término de la unidad de 

cuidaos intensivos neonatales del Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador 

Zubirán”. 

 

7.3 TAMAÑO DE MUESTRA Y TÉCNICA DE MUESTREO. 

Se utilizó una ecuación estadística con el programa Epi info para 

proporciones poblacionales, con un nivel de confianza del 95% y un margen de 

5%; para lograr significancia estadística requiriéndose 54 pacientes. Se utilizará 

técnica de muestreo no probabilístico, por conveniencia. Para el análisis de datos 

se capturarán en un base de Excel, tomando como variables la edad gestacional, 

peso al nacer, vía de nacimiento, género y la escala NOSEP-1, los cuales evalúa: 

PCR >1.4 mg/dL, neutrófilos >50%, trombocitopenia <150,000, nutrición 

parenteral > 14 días, fiebre >38.2ºC, otorgándose un puntaje. 
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7.3.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

• Recién nacidos hospitalizados en el Hospital General de Chihuahua 

“Dr. Salvador Zubirán”. 

Criterios de Inclusión: 

• Sexo indiferente 

• Edad gestacional indiferente 

• Patología indiferente 

• Estancia hospitalaria mayor de 72 horas 

• Criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

• Consentimiento informado de los padres o tutores. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes que no cuenten con estancia mayor de 72 horas, que no 

cuenten con criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.  

Criterios de eliminación: 

• Recién nacidos hospitalizados que no cuenten con estancia mayor de 

72 horas. 
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7.4 DEFINICIÓN DE VARIABLES, DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE VARIABLES  

VARIABLE DEPENDIENTE 

 

   

  VARIABLES INDEPENDIENTES 
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VARIABLES DE CONTROL 
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7.5 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

7.5.1 RECLUTAMIENTO 

 
Se reclutaron pacientes ingresados a la UCIN del Hospital General de 

Chihuahua “Dr. Salvador Zubirán” que cuenten con los criterios ya mencionados, se 

explicará a familiar de paciente el objetivo del estudio y se firmará consentimiento 

informado. 

 

7.5.2 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Para la recolección de información, se realizó una revisión integradora 

de literatura entre 2015-2022. Las bases de datos consultadas fueron Pubmed 

y el metabuscador de Google académico. Inicialmente se realizó búsqueda 

exploratoria en los metabuscadores utilizando los siguientes buscadores: 

neonatal sepsis, nosocomial sepsis in the newborn; con su respectiva 

traducción al español, mismas que se complementaron mediante la 

investigación de los artículos señalados en la sección de bibliografía.  

7.5.3 CAPTURA DE DATOS Y PLAN DE ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO  

Se capturarán los datos en una tabla en el programa Excel. Análisis 

univariado de proporciones simples y relativas de las variables 

dicotómicas y de las continuas, medidas de tendencia central y de 

dispersión. Análisis de pruebas diagnósticas mediante curva ROC, 

para determinar el área bajo la curva. Análisis empleando el coeficiente 

de correlación de Spearman. Se utilizará el programa SPSS versión 

25.0 para el análisis de datos. 
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7.5.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio contará con un consentimiento informado en donde se detalla 

las características del mismo, los riesgo y beneficios; los recién nacidos que 

formaron parte de esta investigación serán aquellos en los que previamente sus 

padres consintieron la participación, mediante la autorización por escrito 

reflejada en el consentimiento informado. La colaboración en el estudio es 

absolutamente voluntaria, no tiene riesgos documentados en estudios 

similares, ni significa un costo para los padres ni el hospital. El estudio se 

realizará en base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y con la declaración de Helsinki de 1975 y sus 

enmiendas, así como los códigos y normas Internacionales vigentes para las 

buenas prácticas en la investigación clínica. El Reglamento de la Ley General 

en Salud en Materia de Investigación para la Salud establece en su Título 

quinto, Capítulo Único, Artículo 100; que la investigación en seres humanos se 

desarrollará conforme las siguientes bases: 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican 

la investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos 

campos de la ciencia Médica. 

II. Podrá realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda 

producir no pueda obtenerse por otro método idóneo. 

III. Podrá efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad que 

no expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación 
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IV. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en 

quien se realizará la investigación, o de su representante legal en caso de 

incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la 

experimentación y de las posibles consecuencias positivas o negativas para la 

salud 

V. Solo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones 

médicas que actúen bajo la vigencia de las autoridades sanitarias competentes. 

VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en 

cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o 

muerte del sujeto en quien se realice la investigación, 

VII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. 

 

Los beneficios para la población son la identificación temprana de la sepsis 

neonatal nosocomial en los recién nacidos durante su hospitalización en el 

servicio de Neonatología, contribuyendo con su tratamiento oportuno, 

disminuyendo la exposición de manejo antimicrobiano, acortando el tiempo de 

estancia hospitalaria. 

Los datos obtenidos son de carácter estrictamente confidencial y los 

mismos serán utilizados únicamente para el estudio presentado. 

 
8. RESULTADOS 

En este estudio se registraron 54 pacientes quienes contaron con los 

criterios de inclusión. Dentro de las características sociodemográficas 

identificadas, se reportó que, de acuerdo a su distribución por género, el de 

mayor afección fue masculino en el 57.4% (n=31), seguido del femenino en el 

42.6% de los pacientes (n=23). (Figura 1, Tabla 1). 
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Figura 1. 

                 Género de pacientes mayor afección por sepsis nosocomial.  

 

 

 
 

 

 

Fuente: Tabla No 1 

 

 

Tabla 1. 

Características sociodemográficas de los neonatos con mayor afección por 

sepsis nosocomial ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital 

general Salvador Zubirán Anchondo de Chihuahua, Chih. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de neonatos. 

 

 

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n = 54 
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La edad gestacional con mayor predominio fue el rango de 31 a 33.6 

semanas de gestación (SDG) en el 38.9% (n=21) de los cuales se describió una 

media de  peso al nacer entre 1050 a 1349 gramos, seguido de 34 a 36.6 SDG en 

el 24.1% (n=13), por su parte los rangos de 28 a 30.6 SDG, 37 a 39.6 SDG y 

mayor a 40 SDG, representaron cada uno el 11.1% (n=6), por último aquellos 

localizados en  el rango de 25 a 27.6 SDG constaron el 3.7% (n=2). (Tabla 1, 

Figura 2 

 

 

Figura 2. 

Edad gestacional de los de los neonatos con mayor afección por 

sepsis nosocomial. 

 

 

 

 

Fuente: Tabla No 1 
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De acuerdo con la clasificación por el peso al nacimiento, se identificó 

que aquellos con peso muy bajo para edad gestacional y peso adecuado para 

edad gestacional fueron los predominantes en el 29.6% cada uno (n=16), el peso 

bajo  para edad gestacional representó el 25.9% (n=14), seguido de aquellos con 

peso  extremadamente bajo para edad gestacional en el 13% (n=7), por último el 

peso  grande para edad gestacional consistió en el 1.9% (n=1). (Tabla 1) 

 

Los resultados de la tabla 2 indican que la escala NOSEP-1 tiene una 

alta sensibilidad del 100% para ambos hemocultivos, lo que sugiere que esta 

escala puede detectar la mayoría de los casos positivos de sepsis neonatal 

nosocomial. Sin embargo, la especificidad es relativamente baja (42.4% para el 

hemocultivo 1 y 38.9% para el hemocultivo 2), lo que indica que hay una cantidad 

considerable de casos negativos que se identifican erróneamente como 

positivos. A pesar de esto, los resultados de la curva ROC indican que la escala 

tiene una buena capacidad diagnóstica (AUC de 0.867 y 0.811 para los 

hemocultivos 1 y 2, respectivamente), y que el punto de corte >5 es el de mayor 

precisión diagnóstica. 
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Tabla 2.   

Sensibilidad y especificidad de la escala NOSEP-1, en el diagnóstico de 

sepsis neonatal nosocomial en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el 

Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubirán Anchondo.” 

 

 

 

Fuente: Escala NOSEP-1 

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n = 54 
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En la tabla número 2 se muestra que la escala NOSEP-1 tiene una 

sensibilidad del 100% y una especificidad 42.4% para el hemocultivo número 1 

y una sensibilidad del 100% y una especificidad 38.9% para el hemocultivo 

número 2. 

 

 
Figura No 3. 

 
 

Curva ROC de dos pruebas diagnósticas (Hemocultivos 1 y 2) y la 

línea de no-discriminación (línea ND) 

 
 

 
 
 

 

 

Se realizó una curva ROC para la escala NOSEP-1 y se obtuvo un área 

bajo la curva de 0.867 para el primer hemocultivo que se realizó y 0.811 para el 

segundo hemocultivo. Al emplear este análisis estadístico se encontró el punto 

de corte >5 es el de mayor precisión diagnóstica. 



2
9 

 

 
26 

 

En cuanto a la relación entre la escala NOSEP-1, el género, el peso al 

nacimiento y los días de estancia, no se encontraron correlaciones significativas 

entre estas variables. Esto sugiere que la escala NOSEP-1 no está influenciada 

por el género, el peso al nacer o los días de estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales. 

 

 

Tabla No 3 

Coeficientes de Correlación de Spearman 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Escala NOSEP-1 

Se realizo el análisis de la relación entre la escala NOSEP-1, el género, el 

peso al nacimiento y los días de estancia. Las variables de interés no mostraron 

correlaciones significativas, por lo tanto, se acepta la hipótesis nula. 

 

Finalmente, los resultados del análisis de frecuencia (figura no 4) indican 

que Staphylococcus epidermidis es el agente causal más común de sepsis 

neonatal nosocomial en esta población, seguido por Klebsiella oxytoca y 

Enterococcus faecalis. Estos resultados pueden ser útiles para informar 
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estrategias de prevención y tratamiento de sepsis neonatal nosocomial en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General de Chihuahua 

“Dr. Salvador Zubirán”. En general, los resultados sugieren que la escala 

NOSEP-1 puede ser una herramienta útil en el diagnóstico de sepsis neonatal 

nosocomial en esta población. 

 

 

Tabla No 4 

Frecuencia de agente infeccioso más común en la sepsis nosocomial de 

la unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital General de 

Chihuahua “Dr. Salvador Zubirán Anchondo.” 

 
Tabla No 4. Agente infeccioso. 

Fuente: Cedula de datos sociodemográficos. Nota: f= frecuencia, %= 

porcentaje, n=54.  
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En relación con el objetivo número cuatro, se realizó un análisis de 

frecuencia en el cual se encontró que Staphylococcus epidermidis es el agente 

causal que más se presenta (29%), seguido por la Klebsiella oxytoca en un 15%, 

al igual que el Enterococcus faecalis con el mismo porcentaje. 

 

Figura No 4 

Frecuencia de agente infeccioso más común en la sepsis nosocomial de 

la unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital General de 

Chihuahua “Dr. Salvador Zubirán Anchondo.” 

 

 

Figura No. 4. Frecuencia de agente infeccioso. 

 

 
 

 

 
Fuente: Tabla No 4 

 

7% 7% 

7% 
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29% 
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9. DISCUSIÓN 
La sepsis nosocomial es una de las principales enfermedades 

identificadas, en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Debido a la clínica 

inespecífica que presenta, se utilizó la escala NOSEP-1 como herramienta para 

evaluar su sensibilidad y especificidad en el diagnóstico. 

En la medicina clínica, las escalas se utilizan como una herramienta para 

pronosticar la evolución de una enfermedad, en ocasiones se emplea para 

detectar signos tempranos de complicaciones o mortalidad, en este caso en 

particular para diagnosticar una patología de origen infeccioso. 

De acuerdo con la literatura reportada se ha determinado que la incidencia 

es indirectamente proporcional a las semanas de gestación y el peso 

extremadamente bajo al nacimiento, sin embargo, los resultados de nuestro 

estudio apoyan la hipótesis nula al no establecerse una correlación significativa. 

El estudio demostró que los neonatos dentro del rango 31 a 33.6 semanas de 

gestación fueron los principales afectados al identificarse sintomatología 

compatible con la sepsis nosocomial. 

El aislamiento microbiológico de nuestro estudio coincidió con la literatura 

reportada donde se identifica que el aislamiento de Staphylococcus coagulasa 

negativo como el microorganismo aislado con mayor frecuencia. 

 

10. CONCLUSIONES 
En el presente estudio se evidencia la utilidad diagnóstica de la escala 

NOSEP-1, al otorgar un puntaje, para la sospecha de sepsis nosocomial. 

Considerando la limitación existente del aislamiento de un microorganismo, la 
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sintomatología clínica y estudios de laboratorio son de utilidad ante la sospecha 

de un proceso infeccioso, todo lo anterior con el fin de otorgar un manejo oportuno 

de una de las patologías más frecuentes en la etapa neonatal: la sepsis 

nosocomial. 

 Se identificaron limitaciones durante el desarrollo del estudio, a pesar de 

ello el análisis estadístico concluyó que la escala NOSEP-1 tiene elevada 

sensibilidad como método de capacidad diagnóstica.  

La implementación de una escala para sospecha de sepsis nosocomial 

nos permitiría agilizar el manejo médico mediante antibioticoterapia, o evitar 

el uso desmedido del mismo, contribuyendo una atención de calidad en los recién 

nacidos.  

Para concluir, se sugiere considerar la escala NOSEP-1 como una 

herramienta de fácil empleo, que involucra ocho parámetros sencillos, de fácil 

disposición en las unidades de cuidados intensivos neonatales, sin olvidar que 

siempre se deberá otorgar mayor valor al aislamiento de un microrganismo 

mediante un hemocultivo. 
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12. ANEXOS 

12.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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