
Sepsis precoz en el 
Recién Nacido



Objetivos

• Reconocer la importancia de las Infecciones en los RN.

• Definir Sepsis precoz (SP)

• Enumerar factores de riesgo e indicaciones de profilaxis SGB.

• Indicar exámenes necesarios para estudio en SP.

• Reconocer las distintas estrategias de enfrentamiento de RN en riesgo de SP

• Determinar tratamiento apropiado y su necesidad de mantener o suspender

en cada caso.



Introducción
Mortalidad Neonatal

• Países en vías de desarrollo:

• Infección 33.1%,

• Prematurez 30.8%

• Asfixia 21.2%

• Malformaciones 9.5%

Michel y cols, Ped Res 2018; Garces y cols, Acta Paed 2017.

• UCIN en Hospital USA entre 1993 
y 2013.
• ↓ de 6 a 3% mortalidad
• Malformaciones 50%, Injuria SNC
15%, Infección 11%.



Causas de muerte en RN

Michel y cols, Ped Res 2018; Garces y cols, Acta Paed 
2017.



Definición

• Clínica

• Temporalidad

• Cultivos



Epidemiología

• 0,5 a 1,2 casos /1000 RN vivos.

• Incidencia aumenta dramáticamente en menores de 1000 g

hasta 26 por 1.000 RN vivos.

• 8 por 1000 nacidos vivos en grupo entre 1000 y 1500 g.

• 3% a 40% de mortalidad en población neonatal.

• Mayor mortalidad en pretérminos población raza negra: 24,4 %.

Dellit y col (2007) Clin Infect Dis
Simonsen et al. (2014) Clinical Microbiology Reviews
Puopolo KM et al. (2019) Pediatrics



Incidencia de SP y ST

Adaptado de Jorda, PIDJ 20108. Puopolo, CID 2022.



Profilaxis antibiótica intraparto

• Factores de riesgo

• Considerar si se demostró SBG en embarazo previo.

• PNC y Ampicilina son los más estudiados.

• PNC: peak 1 hora pero declina rápidamente a las 4 horas.

• Ampicilina evita la colonización del RN en el 97% de los casos si se administra >2

horas antes del parto.

• Cefazolina: alcanza niveles a los 20 minutos de administración.

• Clindamicina:  42 % de resistencia de SGB.

• Al menos 4 horas antes del parto.

Puopolo KM et al. (2019) Pediatrics



Factores de Riesgo SP

• Rotura de membranas

• Fiebre materna

• Colonización con SBG

• Hijo previo con infección por SBG

• Corioamnionitis:  1-4%



Etiología



SGB

• Agente más frecuente

• Guía CDC: disminución significativa 
(80%).

• Tasa colonización materna en 
Estados Unidos 26% Chile 15%

• En ausencia de profilaxis antibiótica 
intraparto aproximadamente el 50% de 
los recién nacidos de madres SGB (+) 
se coloniza con SGB.

• 28% de los casos son RNT.
• 15% de los casos son en 
prematuros con muy bajo peso al 
nacer.
• Letalidad: 2.1% RNT – 19,2% RNPT
• Meningitis: 9,5% de los RN con 
sepsis por SBG
• Presentación precoz (serotipos Ia, 
II, III, V).
• Presentación tardía (serotipo III).



E. coli

• Segunda causa: 24 % de todos los episodios de SP.

• 81% de los casos ocurren en RNPT.

• Causa más frecuente de SP en RNBPN.

• Incidencia podría estar aumentada por profilaxis antibiótica materna

para SBG.



Listeria

• Bacilo Gram positivo intracelular .

• 5% de los casos de SP.

• Incidencia baja: 2 a 13/100.000 
nacidos vivos en USA y Europa.

• Importancia: alta mortalidad y 
secuelas neurológicas.

• Contaminación de carnes y 
quesos.

• Presentación materna: 
Corioamnionitis con abscesos 
placentarios, síntomas de parto 
prematuro, fiebre materna, mialgias.

• Líquido amniótico con meconio.

• RN: exantema maculo-papular 
cambiante y fugaz, visceromegalia, 
proctitis y granulomas miliares (hígado, 
bazo, pulmón, meninges y mucosas)



¿Qué hacemos?





Cuadro clínico

• Antecedentes perinatales,

• Termorregulación: fiebre

• SDR

• Hipoalimentación

• Hipoactividad - Irritabilidad

• Cianosis - Apneas

• Distensión abdominal, vómitos.

• Ictericia, hepatomegalia.



Laboratorio

• Hemocultivos

• Hemograma:

● Recuento de blancos
● Relación I/M e I/T

• PCR

• IL2, IL4, IL6, IL10, INFɣ, Procalcitonina

• Otros cultivos y Rx de tórax



Laboratorio

● Hemocultivos: aumenta significativamente el rendimiento al aumentar a 1 
ml la toma de muestra.



Índice I/T

Manroe, 1Journal of pediatrics, 1979



Hemograma

Hallazgos 
hematologi
cos

Sensibilida
d (%)

Especificid
ad (%)

VPP (%) VPN (%)

> I/T 96 71 25 99
> o < RAN 96 61 20 99
I/M > 0,3 93 81 32 99



Hemograma

Hallazgos 
hematologi
cos

Sensibilida
d

Especificid
ad 

VPP VPN

> Formula 
inmaduras

63 69 17 95

Leucopenia 
o 
leucocitosis

44 92 36 94

Cambios 
degerenativo
s neutrofilos

33 95 39 93

Recuentos 
plaquetas

22 99 60 93



Hemograma

Hemograma Sensibilida
d

Especificid
ad

VPP VPN

< 7 hrs
Manroe 68 45 43 70
Rodwell 63 55 46 71
Spector 31 90 67 68
12 a 24 hr
Manroe 100 50 56 100
Rodwell 100 73 73 100
Spector 53 83 67 73



PCR

● Citoquinas proinflamatorias: IL 1b, IL 6 Factor de necrosis tumoral 
estimulan la producción de proteínas de reacción aguda (PCR, 
procalcitonina)

● PCR inicia su aumento desde las 6 hrs de iniciado cuadro séptico, su peak 
es a los 2 a 3 días

● Solo 35% de RN con sepsis comprobadas tuvieron PCR sobre 10 mg/dl
● Sensibilidad de 29 a 90%, en series pequeñas.



PCR



Procalcitonina 

● Producida por higado y macrofagos
● Niveles suben antes que PCR, a las 4 a 6 hrs de exposición a antigenos 

bacterianos.
● Valor sobre 6 ng/ml
● Sensibilidad de 77%
● Especificidad de 91%



Procalcitonina

● Desventajas
○ Se desconocen valores normales según EG
○ Poca sensibilidad en mayoría de estudios



Meningitis y Punción lumbar

• Meningitis 0,02 a 0,3/1000 RNV.

• 23% de bacteremias.

• 1/3 de HC (-) tiene meningitis.

• En sepsis precoz: realizar en RN sintomático o laboratorio alterado.



Enfrentamiento RN

• RN sintomático: siempre cultivar e iniciar terapia empírica.

Hemograma, glicemia y gases. RxTx si hay síntomas

• RN asintomático, madre SGB (+) o factores de riesgo y profilaxis adecuada:

enviar con su madre a puerperio habitual.

• RN asintomático, madre SGB (+) o factores de riesgo, sin profilaxis: depende

de posibilidad de monitorizar, evaluar y administrar terapia en puerperio.

Si esto es factible, se puede enviar con su madre a puerperio con control

seriado de signos vitales y evaluación médica. Usar PNC dosis única??



Manejo antibiótico empírico

Ampicilina y gentamicina.

• Cambio a cefotaxima en meningitis por BGN o bacteremia por BGN sin

posibilidad de realizar PL.

• En meningitis sin bacterias al Gram, iniciar Aciclovir.

• Si se aísla Candida, iniciar Anfotericina B deoxicolato.

• Control de HC dependiendo de bacteria y respuesta.

• Días se cuentan desde el último HC (+).

• No cefalosporinas de 3G de rutina:  efectos adversos.



Efectos adversos de AB



Antibióticos recomendados en sepsis
confirmada por SGB



Evaluación de terapia AB

• A las 36h

• Reevaluar cuadro clínico inicial.

• Rescatar cultivos: sangre, LCR.

• Si se aísla algún microorganismo, ajustar terapia según sensibilidad.

• Si NO se aisla ningún microorganismo, considerar fuertemente

suspender AB.

• Si se mantiene ”séptico”, sin respuesta adecuada: considerar otros

agentes infecciosos como enterovirus, VHS, citomegalovirus, sífilis.



Conclusiones

• Sepsis precoz es una condición clínica frecuente:  desafío.

• La prevención de SP:  alto impacto.

• Cambios importantes en epidemiología.

• Enfrentamiento actual: antecedentes maternos y la clínica.

• No requiere exámenes salvo HC y cultivo LCR en ciertos casos.

• Con hemocultivos negativos: suspender tratamiento empírico.

• Uso racional de AB!!

• Nuevas medidas de prevención.
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