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DEFINICION

Sindrome clinico caracteriizado por manifestaciones sistémicas
derivadas de la invasion y proliferacion de bacterias, en el torrente
sanguineo del recién nacido (RN) en los primeros 28 dias. Con al

menos un hemocultivo (HC) positivo.

® |ncidencia global — 22 casos por cada 1.000 recien
nacidos vivos (RNV).
e Sepsis precoz: frecuente diagnostico y baja prevalencia.
o 22 - 28 semanas de gestacion (SDG): 18-47 casos
por cada 1000 RNV
o RN de término (RNT): 0,5 casos por cada 1000 RNV
8 Sepsis tardia: 20% en < 1.9500:gr, 407 e < 750.gr;
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D BEpElS DPEcoZ = & 2 nrS oe
vida. Asociado a transmision
vertical.

® Sepsis tardia = > /2 hrs de
vida. Asociado a transmision
horizontal o ambiental.

® Sepsis de inicio muy tardio = >
28 dias de vida (ddv)
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FACTORES DE RIESGO

Sepsis precoz (SP)

Maternos Neonatales

Factors that facilitate pathogenesis Factors that facilitate pathogenesis
e Duration of rupture of membranes e Prematurity

e Preterm rupture of membranes i P T
e Group B Streptococcus (GBS) colonization e LOow Dirthweignt

e Prior birth of infant with GBS infection e Male sex
e Ingestion of Listeria-contaminated food
e Mode of delivery Factors associated with evolving infection

. . o . e (Clinical illness
Factors associated with evolving infection o M . iR istic fluid
- Intrapartum fever econiurme-=sttaineada armniotic 11Ul

e Confirmed intraamniotic infection e Fetal tachycardia

e Preterm labor
e Maternal tachycardia

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



FACTORES DE RIESGO

Sepsis tardia (ST)

Environmental Factors

= |nvasive medical devices
= Care providers
= NICU environment & surfaces

Host factors Pathogens
= Gestational age - =  Gram-negative
= e Late Onset Sepsis bacteria
= Critical illness/ 1Yo = Gram-positive
Comorbidities S bacteria
= Delayed enteral feeds/ S - . i
Pare?rteral nutrition Clinical Signs \Ij'ur:is
; = Vi
* Surgical treatment = Systemic Temperature instability
= Length of hospital stay — - _Ilfe?_'dlng éq;?gara;ce . B -
. : : = Cardiorespirato achycardia/Bradycardia . :
H‘?St ML lelnctIIDn i Hypgtensionfpoo}r’ perf:.lsion microorganisms
= Microbial colonization/ Apnea/Tachypnoea/Dyspnoea
Microbiome FiO, 1/Need for ventilator
= Genetics = CNS Lethargy/Muscular hypotonia

Seizures

Associated Infections

Pneumonia

Urinary tract infection

Skin / soft tissue infection
Necrotizing enterocolitis (NEC)
Meningitis

Coggins SA, Glaser K. Neoreviews. 2022 Nov 1;23:/738-7950.



TABLE 92.1 Bacteria Causing Neonatal Septicemia

Importance of Pathogen

Bacteria Early Onset Later Onset®
GRAM-POSITIVE BACTERIA

" Group B Streptococcus 4+ i
Viridans streptococci i +
Enterococcus spp. + 4
Coagulase-negative staphylococci - gy
Staphylococcus aureus + T_
Streptococcus pneumoniae - .|.__
Listeria monocytogenes + +
GRAM-NEGATIVE BACTERIA
Escherichia coli b ++
Klebsiella spp. + g
Enterobacter spp. + ++
Citrobacter spp. = T
Serratia marcescens - Tt
Pseudomonas spp. = i,
Salmonella spp. __ +
Haemophilus influenzae + =
Neisseria meningitidis - o
Other nonenteric gram-negative bacilli - T
Other enteric gram-negative bacilli + ,
ANAEROBIC BACTERIA
Bacteroides spp. + +
Clostridium spp. - +
Others = +

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



Transmision vertical,
por Vvia ascendente,
INntraparto o
transplacentaria.

ETIOLOGIA

Patégenos asociados a sepsis precoz

Streptococcus agalactiae (30-43%)

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

Escherichia Coli (23%)

en RN prematuros o pretérmino (RNPT) y de muy bajo peso al nacer,
causa cerca del ©0% de los casos de sepsis precoz en este grupo.

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

Patdgeno transplacentario causante de cuadro graves como
microabscesos diiseminados o granulomatosis infantiseptica.



ETIOLOGIA

Patégenos asociados a sepsis precoz

4 ) 4 )
Staphylococcus Klebsiella,
aureus y Citrobacter,
enterococos Serratia
U J \_ J
e 4 ) 4 )
¥ 2 Anaerobios y
5 | Streptococcus
| Haemophilus _
_ pneumoniae
& influenzae
L G J U J
4

RNPT o muy bajo peso — €. Coli y Klebsiella spp
Corioamnionitis clinica — ureaplasma spp y mycoplasma hominis

~NY N & ~N YN




Transmision horizontal,

adquisicion nosocomial o
comunitaria, a través de
catéteres, procedimientos

INvasivos e higiene de manos.

ETIOLOGIA

Patégenos asociados a sepsis tardia

Staphylococcus coagulasa negativos

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

Staphylococcus aureus

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

Enterococos y SGB

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




ETIOLOGIA

Patdgenos asociados a sepsis tardia

Gram negativas

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

Hongos

patogenos oportunistas muy relevantes en prematuros extremos con
estancias hospitalarias prolongadas, nutricion parenteral o Uso
previo de antibidticos de amplio espectro (Candida albicans, candida
parapsilosis, candida glabrata, Candida auris)

Virus

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




FISIOPATOLOGIA

Infection

_ o Homeostatic
Tissue injury imbalance
Dysmetabolism
Dysbiosis
Y
Inflammation
Defense Repak

Homeostasis




FISIOPATOLOGIA

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

I
Detection by Pattern-Recognition
Molecules

J @ &

Dysbiosis Tissue Damage Dysmetabolism
Cytokine Cascade I‘V‘I
Y Production of ACTH
roguction o
E [ Glucocorticoids ] Interleukin-10 and glucocorticoids

1§

Hypethalamus—pituitary—

ﬂ

Secondary Primary

adrenal axis

Production of acute-phase
proteins in the liver

-_———

Monocytes and

macrophages

Amplification of systemic
innate immunity

Activation and orientation ;
of adaptive immunity ‘a k By

."'f:"
¥ Basophils, neutrophils,
®.7 and eosinophils

Inflammation and amplification

of innate immunity

| Innate and adaptive

A lymphoid cells

Detection by Pattern-Recognition Molecules
(e.g., TLR and inflammasome)

Tissue Damage

Cellular Sources of Acute-Phase Proteins

b

and Function

TNF, interleukin-1, and interleukin-6 ]

- .
.--"'-dr:-:'g 'fﬁw}g'('i- -

t"—-_i’r

' dendritic cells

<3 & v y b,
-

S "
. e,

Strm:n] .;ell: Adipocytes ! Endothelial cells

=

Acute-Phase Proteins
Derived from Liver Cells
e 1-AT

Derived from Leukocytes
or Stromal Cells
CRP SAP

> @

Derived from Cells in Both Categories
Complement

SAA Clg MBL Fibronectin Fibrinogen e e Toe

Tissue Repair

Al
+ Coagulation

« Extracellular remodeling

N\ N AP

Humoral Innate Immunity
» Pathogen and tissue-darmage recognition
« Complement activation

« Opsonization




CLINICA

o Termorregulacion Metabolismo o Cutaneo e Cardiovascular

Hipertermia = RNT Hiper / Hipoglicemia, alteracion de Petequias, purpura, impétigo, celulitis y Taquicardia
Hipotermia = RNPT electrolitos plasmaticos (ELP) y acidosis abscesos. Hipotension
metabdlica.
0 Respiratorio . Gastrointestinal o Neurologico
Taquipnea, quejido, apneas, cianosis, aleteo nasal y Intolerancia alimentaria, vomitos, diarreq, ictericia, Letargo, irritabilidad, hipotonia, reflejos perezosos,

tirgje intercostal. distension y hepatoesplenomegalia (HSM). succion deébil y convulsiones.



EVALUACION DE RIESGO EN
SEPSIS PRECOZ

>35SDG

Factores de riesgo (FR) — Signos clinicos de
enfermedad neonatal. Fiebre materna intraparto o
sospecha de coriocamnionitis. Indicacion de profilaxis
antibidtica materna por SGB — tomar examenes, HC e
inicio antibidticos (ATB).

Estrategia SGB + (sin FR) — Control de profilaxis materna

intraparto:

e 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 ruptura prematura de membrana
(RPM) > 18 horas o parto prematuro.

----- > Sin factores de riesgo adicionales: Observar clinicamente

de forma estrecha por 48 horas

<355SDG

UMBRAL DE SOSPECHA SUMAMENTE BAJO — La
inmadurez inmunologica estructural eleva criticamente el
riesgo de sepsis bacteriana fulminante. No se suele
esperar aparicion de signos; iniciar evaluacion desde el
comienzo.

esSTUDI0O AMPLIADO INMEDIATO — Ante parto
prematuro idiopatico, BRPM 0 sospecha materna
— hemocultivo y laboratorio inmediato

MANEJO AGRESIVO INICIAL — Conducta activa
desde el Inicio con vigilancia estrecha e Inicio
oportuno de ATB segun clinica.



Please enter details below.

oacior _sanwio I cocuate »
Calculator Version Original (2017) - No Universal GBS Screening
Risk per 1000/births

e Updated (2024) - Universal GBS Screening

Incidence of Early-

Onset Sepsis @ g EOS Risk @ Birth
Gestational age @ : ] o :
weeks EOS Risk after Risk per Clinical Recommendation Vitals
Clinical Exam 1000/ births
days
Well Appearing
Highest maternal :
Fahrenheit ivoca
antepartum Equi :
r
temperature @ Clinical lliness
ROM (Hours) @ Classification of Infant’s Clinical Presentation Clinical lliness Equivocal Wel
Appearing
HatEmaﬂ!GBE Hegative Original EOS Calculator 201/ 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

Mo antibiotics or any antibiotics < 2 hrs prior to birth

https://neonatalsepsiscalculator kaiserpermanente.org



https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org/

p7s CULTIVOS MICROBIOLOGICOS

HEMOCULTIVO 4 Identificacién Rapida: A Sensibilidad Reducida:
Detecta el 95% de microorganismos a las 36-48 hrs de Disminuida por ATB intraparto, anaerobios o volumen <1 ml.
incubacion.
UROCULTIVO © Precoz: Tardia:
Indicado Unicamente ante la sospecha de anomalia urogenital Se debe realizar de forma sistematica (siempre).
congeénita.
CULTIVO LIQUIDO © Precoz: Tardio:
!} CEFALORRAQUIDEO (LCR) Indicado ante HC (4), paciente clinicamente enfermo o Se debe realizar siempre como parte de la evaluacion

Puncién Lumbar parametros inflamatorios (PI) alterados. protocolar.




BIOMARCADORES

B Proteina C Reactiva (PCR)

# GB varia (12h): Leucopenia tiene mejor valor predictivo (VP) que leucocitosis. [ <) Util de forma seriada
r . — .
|~ indice I/T especifico: >0.22 (RNPT) ¢ >0.27 (RNT).  Eleva desde las 10-12 horas de infeccion.

‘& Trombocitopenia: Frecuente pero inespecifica. » Valor normal a las 24-48 hrs - Alto valor predictivo negativo (VPN).

Presepsina (Ultra Rapida) B Procalcitonina (PCT) Coagulacion y Otros
& Eleva a 2h * Peak 3h » VM 8h * Eleva antes que PCR (2-4 horas). » Coagulacion: Estado de hipercoagulabilidad.
1. Presenta variacion postnatal fisiolégica. * Citocinas: IL-6, IL-8, TNF-a (alerta temprana).

@ No se altera por: modo de parto, fiebre materna ni LA tefido.

Presepsina es el marcador mas precoz (2h) y no se ve influida por |
estres del parto o liguido amnicdtico tenido. rWV\



BIOMARCADORES gl
-

PCR A Aumenta 10-12 hrs « Peak 48-72 hrs. =~ Requiere control seriado.
Alterable por parto o causa no infecciosa. Evalua respuesta a terapia ATB.
Proteina C Reactiva &* Sensibilidad 50-60% en primeras 12 hrs. @ 2 valores < 10 mg/L = Inf. bacteriana poco probable.

Elevacion rapida a las 3 hrs = Peak 6 hrs. -
- ) @ valores < 2.4 ng/ml = Bajo riesgo.
Aumento fisiologico en primeras 48 hrs. ) - B

@@ Guia la continuidad y suspension de ATB.

Procalcitoning ¥ Valor normal otorga Alte VPN.
PI'ESEPS'iI'IE @ Aumenta muy temprano a las 2 hrs « Peak 3 hrs. # Marcador de respuesta ultra rapida.
W Gran utilidad en el diagnostico de Sepsis Precoz. v Complemento de alta precision en neonatologia.

sCD4-5T



ECOCARDIOGRAFIA
=" NEONATAL DIRIGIDA

Utilidad especialmente en RNPT
|dentificacion fisiopatologia del Shock
© Bajo gasto cardiaco
© Hipovolemia
o Disfuncion miocardica
o Hipertension pulmonar
Ayuda a guiar manejo y evaluar respuesta a tratamiento
lgual se puede evaluar pulmones (edema), flujo sanguineo

abdominal y cerebral




Clinica y/o
laboratorio (+)

PL: Citoquimico, ()

Gram, Cultivo

MANEJO

‘ RN sospecha infeccion J

II':?EV th]

Precoz ] Tardia

Hemograma
Hemocultivo

Clinica y examenes

Hemograma y PCR
Hemocultivo, Urocultive

Ampicilina

+ Gentamicina
- Citoquimico, cultivo y Gram LCR

:E +._.]|x] l
Ampicilina 48-72 hrs cultivos
+ Cefotaxima [
| G ©
| t |
Clinica, exdmenes, cultivos Suspender ATB Continuar ATB
A ,f-l-
x{'b d}D
1

Suspender ATB

LS

Continuar ATB

En sepsis:

SP: Ampicilina + Gentamicina
ST: Cloxacilina + Amikacina
€n meningitis:

SP: Cefotaxima
ST: Vancomicina



TERAPIA ATB

DURACION TERAPIA ATB

SNP sin meningitis:

7-10 dias

SNT sin meningitis:

10-14 dias

Casos complicados:

14-21 dias

Farmaco

Posologia

Ampicilina
50-100 mag/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 FLUIDO

o Administracion & Titulacion

[ Y Bolos pequerios: 10-20 mi/kg en 1 hora
« Usar Cristaloides isotonicos. o

« Titular segun: Frecuencia cardiaca, llene capilar y diuresis.

n | _ PRECAUCION CON VOLUMENES
L. Interrumpir inmediatamente ante signos de sobrecarga.

‘ Evitar sobrecarga de liquido con grandes volimenes ‘

° Mayor Riesgo de Sobrecarga J

% Cardiopatia estructural £4 Enf. pulmonar crénica Disfuncidn renal ‘ Mayor tasa de VM y empeoramiento an la oxigenacion ‘

N Y\



VASOACTIVOS

INDICACION Y ACCESO > Uso de DVA: Indicado cuando la reanimacion con liquidos no logra una perfusion adecuada.
Criterios Iniciales > Via de eleccidon: Uso de catéteres centrales de insercion periférica (PICC).

4 N

@ SELECCION DE DROGA > Individualizado: Vasoactivo de elecciéon segun la fisiologia y el estado clinico de cada paciente.

Primera Linea > Primera linea: Las guias recomiendan Epinefrina o Norepinefrina .

\_ /

Expresion reducida del receptor beta-1 adrenérgico, sistema adrenérgico inmaduro, relaciéon dosis-

Prematuros:
RESPUESTA RECEPTOR v respuesta impredecible.

Fisiologia Neonatal ) . . ) ) )
Hipoxia-lsquemia: Condicion que aumenta la expresion de receptores beta-adrenérgicos.



+& Otras Terapias

€& Nutricidén enteral temprana: Indicada en recién nacidos con estabilidad

hemodindmica (HDN). X Corticoides:
< Post-Shock: Priorizar el reinicio de nutricion enteral una vez resuelto el No existe evidencia suficiente para su uso de rutina en sepsis neonatal.
shock.

(0 Suplementacion: No se recomienda suplementar vitaminas en estado de

sepsis activa o shock. U» Terapias Aldn en Estudio:

Oxigenacion extracorporea (ECMO), purificacion continua de sangre o
transfusion de plaquetas.

Cada semana adicional de retraso de # Inmunoglobulina EV (IZEV):
Sin evidencia de beneficio clinico comprobado en el recien nacido.

alimentacion enteral completa se asocia a un
16% mas de riesgo de sepsis tardia.




ALGORITMO MANEJO

RN 2 35 sem con riesgo de sepsis vertical

{ RN < 35 sem con riesgo de sepsis vertical }

Asintomatico S Sintomatico
Bajo riesgo de SV Alto riesgo de SV
: i Cesdrea por indicacion materna sin inicio de Inicio espontdneo del parto, RPM, sospecha de
Observacién frecuente junto a Tomar hemocultivo y LCR (si posible) trabajo de parto o RPM. infeccién intrauterina y/o pérdida de bienestar
su madre 36-48 horas. Iniciar Antibioterapia fetal aguda de causa desconocida
Hemocultivo negativo 24-48h y rrnmar hemocultivo y LCR (si es posible).
i =R Evitar antibioterapia. Si se inicia, retirar : g
Desarrolla sintomas estabilidad c[[mca. Quspender antes de 24-48h si HC negativo. Considerar antibioterapia
antibioterapia. Retirar antibiéticos en 24-48 horas si HC
negativo y estabilidad clinica.
Permanece
asintomatico: Cuidado Hemocultivo positivo:
rutina/Alta Continuar antibioterapia

segun antibiograma.

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



COMPLICACIONES o

£ Respiratorio o Infeccién Inicial

Sindrome de distrés respiratorio. Meningitis bacteriana aguda.

“ Cardiorrenal

Insuficiencia cardiaca, shock, insuficiencia renal e hipertensién pulmonar.

‘. MNeuro Central

Complicaciones Agudas

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

@ Sensorial

Retinopatia del prematuro y déficit visual y/o auditivo.

& Hematologico /
Endocrinologico . o
g Secuelas y Darnio Cronico
Hemorragia/insuficiencia suprarrenal, disfuncién de médula dsea y coagulacion intravascular diseminada Paralisis cerebral, deterioro cognitivo y retraso psicomotor.

(CID).

*i' Desarrollo

Menor peso y altura a largo plazo.
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PRENATAL INTRAPARTO POSTNATAL
Gestacién & Screeni : :
asen reaning Profilaxis & Manejo Cuidados Neonatales
# Vacunacién materna: Durante el transcurso del o Profilaxis SGB: ATB intraparto en SGB(+) o RPM + . ) . ,
embarazo. barto prematuro ¥4 Alimentacién: Inicio temprano via enteral y
- ' lactancia materna.
®, Asesoramiento: Consejeria prenatal enfocada en @ ATB Empirico: Indicado por 36-48 hrs (hasta cultivo _
alimentacién, (-)) si existe: & Control Infecciones: Lavado de manos, limitar
catéteres y antisepsia.
¥& Cribado universal: Deteccion de SGB en > RPM > 18 horas J i
embarazadas de 36-37 semanas. > Fiebre materna en parto B+ Probiédticos: Actualmente en estudio.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA INTRAPARTO (PAI)

® Peplciting OF 5 Ritlopnes UV Sldeg
2z Semittoec Wl BN . canla g fibs-hasta
el parto.

. Amplcilinass2grZEN Pldega=Lgr.- GV cada
4 NFs Nasta et .parto.

® Se considera profilaxis completa cuando
ecibe. > 2. horas anies gel parpto,

FACTORES DE RIESGO s

Hijo previo con infeccién por SGB PAI
Bacteriuria durante el embarazo por SGB J

Nacimiento prematuro (<37 sem EG)
En presencia de:
Cultivo vaginal y rectal No realizado o no
Debe realizarse a las 35-37 sem EG disponible Fiebre matemnal (>38°C periparto)
RPM > 18 horas

L 4

Negativo Positivo ]
r 1 3 r l
No require
. m b - ml ]

Vazquez, L. N., Mussi-Pinhata, M. M., Vozza, L., Altcheh, J., Moscatelli, G., Moroni, S., & Trinidad, P. (2024). Guias
latinoamericanas de infecciones congeénitas y perinatales de la SLIPE. Parte |. Revista Chilena de Infectologia,



CONCLUSION

La sepsis neonatal es un desafio critico que exige una respuesta rapida y coordinada. La
comprension de sus factores, deteccion temprana y manejo adecuado son esenciales para mejorar
Los resultados.

DETECCION PRECOZ — €L reconocimiento inmediato de los signos
clinicos es vital, incluso antes de la confirmacion de laboratorio

EVALUACION DE RIESGO — Diferenciar el manejo segun la edad
gestacional y utilizar herramientas como la calculadora de sepsis

TRATAMIENTO OPORTUNO — €L inicio rapido de la terapia
antibidtica empirica es el pilar para un pronostico favorable.

PREVENCION INTEGRAL — Estrategias desde el cuidado prenatal
hasta el postnatal reducen significativamente la incidencia y gravedad.
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