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Síndrome clínico caracteriizado por manifestaciones sistémicas

derivadas de la invasión y proliferación de bacterias, en el torrente

sanguíneo del recién nacido (RN) en los primeros 28 días. Con al

menos un hemocultivo (HC) positivo. 

DEFINICIÓN
Sepsis precoz ⟶ < 72 hrs de
vida. Asociado a transmisión
vertical. 
Sepsis tardía ⟶ > 72 hrs de
vida. Asociado a transmisión
horizontal o ambiental. 
Sepsis de inicio muy tardío ⟶ >
28 días de vida (ddv)

Incidencia global ⟶ 22 casos por cada 1.000 recién
nacidos vivos (RNV). 
Sepsis precoz: frecuente diagnóstico y baja prevalencia.

22 - 28 semanas de gestación (SDG): 18-47 casos
por cada 1000 RNV
RN de término (RNT): 0,5 casos por cada 1000 RNV

Sepsis tardía: 20% en < 1.500 gr, 40% en < 750 gr.



FACTORES DE RIESGO
Sepsis precoz (SP)

Maternos Neonatales

Flannery D., PuopoloK. Neoreviews(2022) 23 (11): 756–770.



FACTORES DE RIESGO
Sepsis tardía (ST)

Coggins SA, Glaser K. Neoreviews. 2022 Nov 1;23:738-755. 



MorvenS. et al. Cap2. In Principles and practice of pediatric infectious disease (5).(2018). Sarah S. Long. Ed. Elselvier

En UCIN: Staphylococcus aureus

(SA), Pseudomonas, Acinetobacter y

Enterococcus spp



ETIOLOGÍA

En los RNT mayoritariamente (73%), su incidencia ha disminuido cerca
del 80% gracias al tamizaje prenatal universal y a profilaxis antibiótica
intraparto. 

En RN prematuros o pretérmino (RNPT) y de muy bajo peso al nacer,
causa cerca del 50% de los casos de sepsis precoz en este grupo. 

Patógeno transplacentario causante de cuadro graves como
microabscesos diiseminados o granulomatosis infantiséptica. 

Patógenos asociados a sepsis precoz

Streptococcus agalactiae (30-43%)

Escherichia Coli (23%)

Listeria monocytogenes (0,3 - 1,3%)

Transmisión vertical,
por vía ascendente,

intraparto o
transplacentaria. 



Staphylococcus
aureus y

enterococos

Klebsiella,
Citrobacter,
Serratia

Anaerobios y
Haemophilus
influenzae

Streptococcus
pneumoniae

RNPT o muy bajo peso ⟶ E. Coli y Klebsiella spp
Corioamnionitis clínica ⟶ ureaplasma spp y mycoplasma hominis

ETIOLOGÍA
Patógenos asociados a sepsis precoz



ETIOLOGÍA

Es la principal causa, con alta capacidad de formar biofilms en
catéteres venosos centrales. (S. epidermidis)

Causa infecciones graves, osteoarticulares y focos profundos en el
neonato. 

Se puede presentar de inicio tardío y asociarse con meningitis
severa. 

Patógenos asociados a sepsis tardía

Staphylococcus coagulasa negativos

Staphylococcus aureus 

Enterococos y SGB 

Transmisión horizontal,
adquisición nosocomial o
comunitaria, a través de
catéteres, procedimientos

invasivos e higiene de manos. 



ETIOLOGÍA

Se asocia a mayor mortalidad y resistencia: E. Coli, Klebsiella spp,
Enterobacter spp, Serratia marcescens, Pseudomona aeruginosa,
Acinetobactr baumannii.

patógenos oportunistas muy relevantes en prematuros extremos con
estancias hospitalarias prolongadas, nutrición parenteral o uso
previo de antibióticos de amplio espectro (Candida albicans, candida
parapsilosis, candida glabrata, Candida auris)

“Sepsis-like”, en neonatos hospitalizados o comunitarios,
incluyendo Enterovirus, Parechovirus, Coxsackievirus, Echovirus,
Adenovirus, Rhinovirus, Herpes virus, Parainfluenza y Coronavirus
 

Patógenos asociados a sepsis tardía

Gram negativas 

Hongos

Virus 

Transmisión horizontal,
adquisición nosocomial o
comunitaria, a través de
catéteres, procedimientos

invasivos e higiene de manos. 



FISIOPATOLOGÍA



Mantovani A., Garlanda C. N Engl J Med 2023;388:43

FISIOPATOLOGÍA



CLINICA



EVALUACIÓN DE RIESGO EN
SEPSIS PRECOZ

≥ 35 SDG

Factores de riesgo (FR) ⟶ Signos clínicos de
enfermedad neonatal. Fiebre materna intraparto o
sospecha de corioamnionitis. Indicación de profilaxis
antibiótica materna por SGB ⟶ tomar exámenes, HC e
inicio antibióticos (ATB).

Estrategia SGB + (sin FR) ⟶ Control de profilaxis materna
intraparto: 

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

⤑ Sin factores de riesgo adicionales: Observar clínicamente
de forma estrecha por 48 horas

< 35 SDG

UMBRAL DE SOSPECHA SUMAMENTE BAJO ⟶ La
inmadurez inmunológica estructural eleva críticamente el
riesgo de sepsis bacteriana fulminante. No se suele
esperar aparición de signos; iniciar evaluación desde el
comienzo.

ESTUDIO AMPLIADO INMEDIATO ⟶ Ante parto
prematuro idiopático, RPM o sospecha materna
→ hemocultivo y laboratorio inmediato
MANEJO AGRESIVO INICIAL ⟶ Conducta activa
desde el inicio con vigilancia estrecha e inicio
oportuno de ATB según clínica.



https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org

https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org/


CULTIVOS MICROBIOLÓGICOS



BIOMARCADORES

Presepsina es el marcador más precoz (2h) y no se ve influida por
estrés del parto o líquido amniótico teñido.



BIOMARCADORES



ECOCARDIOGRAFÍA
NEONATAL DIRIGIDA

Utilidad especialmente en RNPT

Identificación fisiopatología del Shock 

Bajo gasto cardiaco 

Hipovolemia 

Disfunción miocárdica 

Hipertensión pulmonar 

Ayuda a guiar manejo y evaluar respuesta a tratamiento 

Igual se puede evaluar pulmones (edema), flujo sanguíneo

abdominal y cerebral



MANEJO

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

En meningitis: 
SP: Cefotaxima 
ST: Vancomicina



TERAPIA ATB



REANIMACIÓN CON FLUIDOS



VASOACTIVOS



TERAPIAS COMPLEMENTARIAS

Cada semana adicional de retraso de
alimentación enteral completa se asocia a un
16% más de riesgo de sepsis tardía.



ALGORITMO MANEJO

Colomer, B. F., de Alba Romero, C., Allén, A. A., Longueira, F. C., Cernada, M., Pradel, Z. G., ... & Flores, E. Z. (2025,
December). Manejo del recién nacido con riesgo de sepsis vertical. In Anales de Pediatría (p. 504106). Elsevier Doyma.



COMPLICACIONES



PREVENCIÓN

PROFILAXIS ANTIBIOTICA INTRAPARTO (PAI)
Penicilina G: 5 millones UI EV, luego
2,5-3 millones UI EV cada 4 hrs hasta
el parto. 
Ampicilina: 2gr EV, luego 1gr EV cada
4 hrs hasta el parto. 
Se considera profilaxis completa cuando
recibe > 4 horas antes del parto.

Vázquez, L. N., Mussi-Pinhata, M. M., Vozza, L., Altcheh, J., Moscatelli, G., Moroni, S., & Trinidad, P. (2024). Guías
latinoamericanas de infecciones congénitas y perinatales de la SLIPE. Parte I. Revista Chilena de Infectología, 



CONCLUSIÓN

DETECCIÓN PRECOZ ⟶ El reconocimiento inmediato de los signos
clínicos es vital, incluso antes de la confirmación de laboratorio

EVALUACIÓN DE RIESGO ⟶ Diferenciar el manejo según la edad
gestacional y utilizar herramientas como la calculadora de sepsis

TRATAMIENTO OPORTUNO ⟶ El inicio rápido de la terapia
antibiótica empírica es el pilar para un pronóstico favorable.

PREVENCIÓN INTEGRAL ⟶ Estrategias desde el cuidado prenatal
hasta el postnatal reducen significativamente la incidencia y gravedad.

La sepsis neonatal es un desafío crítico que exige una respuesta rápida y coordinada. La
comprensión de sus factores, detección temprana y manejo adecuado son esenciales para mejorar

los resultados.
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