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GENERALIDADES

Caracteristicas Generales

Infeccidén durante el periodo neonatal

Potencialmente mortal: mortalidad estimada
entre 11%y 19%

Particularidades del Neonato:
- Alta inmadurez inmunoldgica

- Elevada exposicién a procedimientos
invasivos

Incidencia global: 22 por cada 1000 recién
nacidos vivos (RNV)

La edad gestacional representa el mayor factor
de riesgo

Clasificacion temporal

—

—

Sepsis Precoz (< 72 horas de vida)

- Asociado principalmente a transmision
vertical (madre — RN)

Sepsis Tardia (> 72 horas de vida)

- Asociado a transmision horizontal o
ambiental

Sepsis de Inicio Muy Tardio (Desde 28 dias de
vida)

-  Especialmente relevante en recién nacidos
de pretérmino (RNPT)



FACTORES DE RIESGO

Maternos y Perinatales

—)

1 11

11111111l

Antecedente de ITU (3° trim)
Colonizacién rectovaginal SGB
Bacteriuria SGB

Parto previo con RN con
infeccion SGB

Colonizacién perineal E. Coli
Coroamnionitis

Fiebre materna intraparto
RPM > 18 horas

Primigesta

Taquicardia fetal

Historia de cerclaje o AMCT

Multiples tactos vaginales
Ingesta peri parto de alimentos
contaminados

Fetales / Neonatales

1 1 1 11

1

Prematuro

Bajo peso al nacer
Sexo masculino
LA con meconio

Parto traumatico (complicado o
instrumentalizado)

APGAR <6 a los 5 min (RN
intervenido)

= Asfixia perinatal

= Reanimacién y/o intubacion

Anomalias congénitas

Hospitalarios
= Catéter
- Accesos intravenosos

111

prolongados

Nutricién parenteral

VMI

Hospitalizacion prolongada

Sociales

-—

—
—

Atencién prenatal deficiente o
tardia

Bajo nivel SE

Desnutricién y/o drogadiccién
materna

*Falta de profilaxis intraparto para SGB
si madre es portadora
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SEPSIS PRECOZ

Transmision Vertical — Via Ascendente, Intraparto, Transplacentaria (hematdgena)

Streptococcus agalactiae
SGB — 38% de los casos

Principal causa global. Su incidencia
ha disminuido notablemente gracias
al cribado prenatal universal y la
profilaxis antibiética intraparto.

Escherichia coli
E. coli — 23% de los casos

Actualmente es el patdégeno
predominante en Recién Nacidos
Pretérmino (RNPT) y de muy bajo
peso al nacer. Presenta una alta tasa
de mortalidad.

Listeria monocytogenes
Patégeno Transplacentario

Clasico patogeno de transmisién
transplacentaria. Es el causante
directo de cuadros graves como
microabscesos diseminados o}
granulomatosis infantiséptica.



SEPSIS PRECOZ

Otros Patégenos Asociaciones Especificas

Aunque menos frecuentes, el espectro
causal puede incluir:

o Staphylococcus  aureus RNPT o Muy Bajo Peso Corioamnionitis Clinica

e EEE, La inmadurez inmunolégica extrema La infeccién del liquido amnidtico y
e Otros Gram (-): Klebsiella, cambia la epidemiologia. membranas fetales es el factor de

Citrobacter, Serratia. . . . riesgo capital.

' ) Mayor probabilidad de infeccion g P

®  Anaerobios y  Haemophilus invasiva y fulminante por bacilos Gram Tiene una fuerte asociacién con

influenzae. negativos, especialmente: patégenos  atipicos del tracto
e  Streptococcus pneumoniae. e E coli urogenital, destacando:

e  Klebsiella spp *  Ureaplasma spp.

e  Mycoplasma hominis.



SEPSIS TARDIA

Transmision Horizontal — Adquisicion nosocomial o comunitaria a través de catéteres, dispositivos invasivos, superficies y

manos del personal.

S. coagulasa negativos
Principal causa en UCIN

Poseen una alta capacidad para
formar biofilms en catéteres venosos
centrales (ej. Staphylococcus
epidermidis).

Staphylococcus aureus
Infecciones Graves
Causa importante de infecciones

graves, osteoarticulares y focos
profundos en el neonato.

Enterococos y SGB
Inicio Tardio
Infeccion que puede presentarse

como enfermedad de inicio tardio y
asociarse a meningitis severa.



SEPSIS TARDIA

Gram Negativas (-) Hongos (Levaduras) Virus
Asociadas a mayor mortalidad y Alto riesgo en prematuros extremos, uso Cuadros '"Sepsis-Like"; simulan sepsis
resistencia (BLEE, carbapenemasas): prolongado de antibidticos y nutricion bacteriana fulminante (Se evalidan segtn
parenteral: epidemiologia)
° Escherichia coli
" Klebsiella spp ° Candida albicans ° Enterovirus (parechovirus)
° Candida parapsilosis (alta afinidad ° VHS (alta neurotoxicidad)

° Enterobacter spp. por catéteres) ; AR
R ¢ Gandidaiglabrata e  Virus respiratorios (VRS, Influenza

° Candida auris (patégeno emergente Adenovirus, Rinovirus, SARS-CoV-2)
° Acinetobacter baumannii multirresistente)

e  Pseudomonas aeruginosa



Caracteristica

Via de
adquisicion

Puerta de entrada
principal

Factores de
riesgo clave

Presentacion
clinica tipica

Sepsis Precoz (<72 hrs)

Vertical (ascendente, intraparto o
transplacentaria).

Sistema respiratorio (aspiracion de liquido
amnidtico) y digestivo.

Corioamnionitis, RPM >18 h, fiebre

materna intraparto, SGB (+) sin profilaxis.

Fulminante, compromiso multisistémico
precoz, distrés respiratorio inmediato.

Sepsis Tardia (>72 hrs)

Horizontal (nosocomial o comunitaria).

Piel, mucosas, e insercién de dispositivos invasivos.

Prematuridad extrema, hospitalizacion prolongada,
catéteres centrales, ventilacion mecanica, uso
previo de antibiéticos de amplio espectro.

Inicio mas insidioso ("RN no se ve bien"), apneas
recurrentes, inestabilidad térmica, alta asociacion a
meningitis.
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CLINICA

Inestabilidad Térmica
* Hipertermia — RNT

Hiper-Hipoglicemia, alteracion

Alt. Metabolicas Cutaneo

Cardiaco

Petequias, purpura, impétigo, + Taquicardia — Signo mas

- Hipotermia — RNPT ELP, acidosis metabdlica celulitis, abscesos temprano de sepsis
+ Hipotensién — Signo tardio
(shock avanzado)
Respiratorio Gastrointestinal Neurolégico

Taquipnea, quejido, apnea, cianosis,

aleteo nasal,
accesoria

uso de musculatura

Intolerancia a la alimentacion, vomitos,
diarrea, ictericia, distension abdominal,
hepatoesplenomegalia

**Diagndstico clinico — Inicio
ATB empirico

Letargo, irritabilidad, llanto, hipotonia,
reflejos  apagados, dificultad en
alimentacién, convulsiones
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EVALUACION DE RIESGO DE
SEPSIS PRECOZ



EVALUACION EN RN = 35 SEMANAS

FACTORES DE RIESGO (FR)

Identificar condiciones categoricas de sospecha:

e Signos clinicos de enfermedad neonatal.
e Fiebre materna intraparto o sospecha de
corioamnionitis.

e Indicacion de profilaxis antibiética materna por
SGB.

Presencia de sospecha clinica o fiebre materna exige tomar
examenes, HMC e iniciar ATB.

N

y

ESTRATEGIA SGB+ (SIN FR)

Control de profilaxis materna intraparto:

Profilaxis completa (Penicilina G, Ampicilina o
Cefazolina > 4 hrs antes del parto) — Atencién de
rutina.
Profilaxis incompleta o sin profilaxis: — Estudio
de laboratorio si existe RPM > 18 horas o parto
prematuro.

- Sin factores de riesgo adicionales:

Observar clinicamente de forma estrecha
por 48 horas.




EVALUACION EN RN < 35 SEMANAS

La

inmadurez

PREMATUROS EXTREMOS Y
MODERADOS

inmunoldgica estructural eleva

criticamente el riesgo de sepsis bacteriana fulminante.

Manejo Agresivo: No se suele esperar a la
aparicion de signos; se asocia un umbral de
sospecha sumamente bajo.

Estudio Ampliado: Ante parto prematuro
idiopatico, RPM o sospecha materna, se
indica de Hemocultivo y monitorizacion de
laboratorio inmediatamente.

y

ENFOQUE CLINICO Y CALCULADORAS

Estrategias actuales de estratificacion:

Calculadora de Sepsis Neonatal (SRC):
Combina factores de riesgo maternos con la
evolucion clinica del RN en las primeras horas
para evitar el sobreuso de ATB.

Monitoreo No Invasivo: El control seriado de
parametros cardiopulmonares y neuroldgicos
es el pilar diagnéstico definitivo.

~




CALCULADORA SEPSIS NEONATAL

Please enter details below.

Calculate »

Calculator Version Original (2017) - No Universal GBS Screening

o Updated (2024) - Universal GBS Screening

Risk per 1000/births
Incidence of Early- o ) )
Onset Sepsis @ EOS Risk @ Birth
Gestational age @
S weeks EOS Risk after Risk per Clinical Recommendation Vitals

Clinical Exam 1000/ births

days
Well Appearing
Highest maternal .
oot Fahrenheit v Equivocal

temperature @ Clinical lliness

ROM (Hours) @ Classification of Infant’s Clinical Presentation Clinical lllness Equivocal Well

Appearing
MatemaolGBS Negative Original EOS Calculator 2017 version
status Positive
Unknown
Type of intrapartum Broad spectrum antibiotics > 4 hrs prior to birth
antibiotics @

Broad spectrum antibiotics 2-3.9 hrs prior to birth
GBS specific antibiotics > 2 hrs prior to birth

No antibiotics or any antibiotics < 2 hrs prior to birth

https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.orq/



https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org/

9
ESTUDIO



CULTIVOS MICROBIOLOGICOS

&

\
© HEMOCULTIVO
Identificacion rapida:
Detecta el 95% de los

microorganismos a las 36-48 horas de
incubacion.

Sensibilidad reducida:

Disminuida en neonatos por ATB
intraparto, anaerobios o volumen de
muestra insuficiente (min. 1 ml).

-

@ UROCULTIVO

Precoz:

Indicado unicamente ante la sospecha
de una anomalia urogenital congénita.

Tardia:

Se debe realizar de forma sistematica
(siempre).

N

A, A )
< CULTIVO LCR

Precoz (Meningitis 6-12%):
Indicado ante HC (+), paciente
clinicamente enfermo o Pl alterados.
Tardia (Meningitis 1-12%):
Se debe realizar siempre como parte
de la evaluacion protocolar.

\ 4




BIOMARCADORES

Ningun biomarcador es suficiente por si solo

~
HEMOGRAMA Y
COAGULACION
Hemograma
° GB  varia primeras 12h

(leucopenia tiene mejor VP que
leucocitosis).

° Relacion I/T >0.2 es especifica.

e  Trombocitopenia es frecuente e
inespecifica.

Pruebas de Coagulacion

° Muestran tendencia a la
hipercoagulabilidad.

4 N
REACTANTES DE FASE
AGUDA

Proteina C Reactiva (PCR)
e Util principalmente de forma
seriada.
° Valor normal a las 24-48h tiene
un alto VPN.
° Aumenta a partir de las 10-12h
de la infeccion.
Procalcitonina (PCT)
° Aumenta mas rapido que la PCR
(2-4h).
e Sujeta a variacién postnatal
fisioldgica.
\_ J

-

PRESEPSINA Y OTROS

Presepsina

° Aumenta a las 2h con peak a las
3h.

° Mas rapida que la PCRy la PCT.

° No se altera por modo de parto,
fiebre o LA tefiido.

Otros Biomarcadores

e  IL-6, IL-8, TNF-alfa: Utiles como
indicadores de alerta temprana.




Marcador

BIOMARCADORES

Sepsis Precoz

Sepsis Tardia

PCR

Aumenta entre 10-12 hrs, con peak a las 48-72
hrs.

Puede alterarse por el parto o desencadenantes
no infecciosos.

Sensibilidad del 50-60% en las primeras 12 hrs.

~N

/

Requiere control seriado.
Permite evaluar la respuesta a la terapia ATB.

2 valores < 10 mg/L indican que una infeccion
bacteriana es poco probable.

PCT

Aumenta rapidamente a las 3 hrs, con peak a las
6 hrs.

Presenta un aumento fisiolégico en las primeras
48 hrs.

Un valor de PCT normal otorga un alto VPN para
sepsis.

~N

/

Valores < 2.4 ng/ml se asocian a bajo riesgo.

Es util para evaluar la continuidad de la terapia
ATB.

Presepsina

Aumenta tempranamente a las 2 hrs, con peak a
las 3 hrs.

Posee una utilidad importante en el diagnostico
de sepsis precoz.

~N
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MANEJO

‘ Clinica y/o
laboratorio (+)

PL: Citoquimico, Q‘D
Gram, Cultivo

[©

Ampicilina
+ Cefotaxima

RN sospecha infeccién

(<72 hrs)

Precoz

Hemograma
Hemocultivo

Ampicilina
+ Gentamicina

Clinica, examenes, ¢

ultivos

Suspender ATB ‘
{ ) =

(+)

Continuar ATB J

(>72 hrs)

{ Tardia ‘

| Clinica y exdmenes
\

Hemograma y PCR
Hemocultivo, Urocultivo
Citoquimico, cultivo y Gram LCR

{ 48-72 hrs cultivos

- _ [, SN 5 )
() ©)
l , |
Suspender ATB ‘ Continuar ATB

TTO ATB

En sepsis:
SP: Ampicilina + Gentamicina
ST: Cloxacilina + Amikacina

En meningitis:
SP: Cefotaxima
ST: Vancomicina



TERAPIA ATB

Farmaco Posologia

DURACION TERAPIA ATB

SNP sin meningitis:
7-10 dias

SNT sin meningitis:
10-14 dias

Casos complicados:
14-21 dias

~N (

~

Ampicilina 50-100 mg/kg/dosis cada 8 hrs
Gentamicina 4-5 mg/kg/dosis cada 24-36 hrs
Amikacina 15 mg/kg/dosis cada 24 hrs
Cloxacilina 50 mg/kg/dosis cada 6-12 hrs

Cefotaxima 50 mg/kg/dosis cada 12 hrs



REANIMACION CON FLUIDOS

4 4
ADMINISTRACION Y SEGURIDAD Y MONITOREO GRUPO DE MAYOR RIESGO
TITULACION Interrumpir  de inmediato:  ante Mayor probabilidad de sobrecarga de
Bolos pequefios: 10-20 ml/kg en cualquier signo clinico de sobrecarga volumen en:
primera hora con cristaloides de volumen. e  Cardiopatia estructural.
isotonicos.

Titular segun parametros: frecuencia
cardiaca, llene capilar y diuresis.

° Enf pulmonar crénica.
° Disfuncion renal.

Evitar sobrecarga de liquido con grandes

volimenes

Mayor tasa de Ventilacion Mecanica (VM) y empeoramiento

en la oxigenacion




VASOACTIVOS

INDICACION Y ACCESO

° Uso de DVA: Indicado cuando la reanimacion con liquidos no logra una perfusién adecuada.
e Viade eleccion: Uso de catéteres centrales de insercion periférica.

SELECCION DE DROGA

° Individualizado: Vasoactivo de eleccion segun la fisiologia y el estado clinico de cada paciente.
° Primera linea: Las guias recomiendan Epinefrina o Norepinefrina.

RESPUESTA RECEPTOR

e  Prematuros: Presentan una expresion reducida del receptor beta-1 adrenérgico, sistema adrenérgico inmaduro, relacion
dosis-respuesta impredecible.

e Hipoxia-lsquemia: Condicion que aumenta la expresion de receptores beta-adrenérgicos.




TERAPIAS COMPLEMENTARIAS

) 4
NUTRICION OTRAS TERAPIAS
Nutricién enteral temprana: Recomendada en HDN e  Corticoides: No cuentan con evidencia de
estable. efectividad.
Vitaminas: No se recomienda suplementar en estado ° En estudio: Oxigenacion extracorpérea, purificacién
de sepsis o shock. continua de sangre o tx de plaquetas.
° Ig EV: Sin evidencia en pacientes neonatos.
J .
LR EIIN A LRI LD CIE RO D — Asociado a un 16% mas de riesgo de sepsis tardia

alimentacion enteral completa




COMPLICACIONES SISTEMICAS PROGRESION NEUROLOGICA

Respiratorio Sindrome de distrés respiratorio.
1. Infeccioén Inicial  Meningitis bacteriana aguda.

Insuficiencia cardiaca, shock, insuficiencia

Cardiorrenal ; >
renal e hipertensién pulmonar.

Hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular e infarto cerebral. 2. Complicaciones Abscesos, ventriculitis, infartos sépticos,
Agudas hidrocefalia y derrame subdural.

Neuro Central

Retinopatia del prematuro y déficit visual y/o

Sensorial auditivo.

Hemorragia/insuficiencia suprarrenal,

Hemato / Endo disfuncion de médula éseay CID.

3. Secuelas y Pardlisis cerebral, deterioro cognitivo y
Daiio Crénico retraso psicomotor.

Desarrollo Menor peso y altura a largo plazo.



PRENATAL

Vacunacion materna: Durante
el transcurso del embarazo.

Asesoramiento: Consejeria
prenatal enfocado en
alimentacion.

Cribado universal: Deteccion
de SGB en embarazadas de
36-37 semanas.

PREVENCION

INTRAPARTO

Profilaxis SGB: ATB intraparto
en mujeres SGB positivo (+) o
RPM + parto prematuro.

ATB Empirico: Indicado
durante 36-48 hrs (hasta cultivo
negativo) si existe:

o RPM > 18 horas

o Fiebre materna en
parto

POSTNATAL

Alimentacion: Inicio temprano
de la via enteral y promocion de
lactancia materna.

Control de Infecciones: Lavado
de manos estricto, limitar
catéteres centrales y medidas
antisépticas.

Probidticos: Actualmente en
estudio.




La sepsis es un
importante factor de

morbilidad y mortalidad
neonatal a nivel mundial

CONCLUSION

01 Importancia de conocer los factores de riesgo.
02 Importancia de manejar escalas de evaluacién de riesgo.
03 El laboratorio permite deteccién mas precisa y rapida.

04 Nunca retrasar inicio de terapia ATB empirica.
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