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Introduccion.

La mayoria de las infecciones connatales bacterianas ocurren dentro de la primer
semana de vida, 85% a 90% en las primeras 48 horas de vida.

Es una de las principales causas de morbimortalidad neonatal principalmente en los
prematuros.

Los objetivos de estas guias clinicas por lo tanto seran:
1) Identificar los recién nacidos con alto riesgo de sepsis que requieren el inicio
de tratamiento antibidtico rapidamente luego del nacimiento.
2) Distinguir los recién nacidos aparentemente sanos con alto riesgo de sepsis
gue no requieren tratamiento antibiotico.
3) Poder suspender con seguridad el tratamiento antibi6tico precozmente (48-72
h) cuando se descartd sepsis.

Los microorganismos llegan al feto principalmente por tres vias: transplacentaria, via
ascendente desde el cervix o durante el pasaje del feto por el canal de parto.

Factores de riesgo para sepsis neonatal
1) Fiebre materna por corioamninonitis.

La colonizacion de las membranas ovulares o el liqguido amniético por via ascendente
0 hematdgena determina corioamnionitis. El elemento fundamental para el
diagnostico de corioamnionitis es la fiebre en la madre considerada por una
temperatura mayor a 38°C. Debe considerarse como diagnostico diferencial de fiebre
por infeccion la hipertermia que se observa en hasta el 20% de las mujeres que
reciben analgesia o anestesia peridural la cual no aumenta el riesgo de sepsis.

2) Prematuridad (menor de 37 semanas)

En solo el 1% de los embarazos a término hay colonizacion del liquido amnidtico por
bacterias, pero esto se observa en el 32% de los partos prematuros con bolsas
integras y en el 75% de los prematuros con rotura prematura y prolongada de las
membranas. En el caso de un recién nacido prematuro cuya madre es portadora de
Estreptococo del Grupo B la incidencia de sepsis puede llegar al 50% si no recibid
profilaxis adecuada con antibidticos.

3) Rotura prolongada de membranas

Cuando las bolsas estuvieron rotas mas de 18 horas antes del nacimiento el riesgo de
sepsis aumenta. La rotura prolongada de membranas adquiere mayor valor si se
asocia a otro factos de riesgo de los nombrados (menor de 37 semanas, fiebre,
portadora de Estreptococo del grupo B).

4) Exudado vagino rectal o urocultivo positivo para Estreptococo del grupo B en
el embarazo actual.



El recién nacido hijo de mujer portadora de Estreptococo del grupo B que no recibid
ningun tratamiento o este no se realizd 4 horas antes del parto tiene un riesgo elevado
de sepsis

5) Otros factores de riesgo

El mal medio socio econdmico, la infeccion urinaria en el embarazo que no esta
presente en el momento del parto, el test de Apgar menor de 7 y sexo masculino se
asocian en estudios con aumento de sepsis neonatal pero su peso real en el caso
individual no determina que se tome una conducta activa de tratar con antibiotico si
el recién nacido tiene buen aspecto y no se asocian a los factores de riesgo
mencionados.

Etiologia

Las bacterias involucradas habitualmente son E. Coli; Estreptococo del grupo B 'y
Listeria Monocitdgenes. Los antibioticos que utilizados habitualmente cubren estos
gérmenes. Otras bacterias que causan sepsis son Clamydia, Haemophilus influenzae,
Candida albicans.

Estos gérmenes pueden provocar Sepsis grave, la incidencia de MEAS en la
infeccidn connatal es baja pero en el caso de infeccion Intrahospitalaria puede llegar
al 30%

Manifestaciones clinicas

La aparicion de los signos de infeccion en el recién nacido pueden aparecer en las
primeras 24 horas o primeros dias de vida, pero pueden manifestarse hasta las 4
primeras semanas de vida; sobretodo por Streptococo del grupo B.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas, la expresién mas grave es la
presencia de shock.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de sepsis neonatal

Dificultad respiratoria progresiva
Intolerancia digestiva

Trastornos de la termoregulacion
Apneas

Convulsiones

Mala perfusion, hipotension
Cianosis sin causa aparente

Hipo o hiperglicemia

Acidosis metabolica sin causa aparente
Letargia o irritabilidad

Mal aspecto general



Diagnostico

El diagndstico se basa fundamentalmente en los factores de riesgo maternos y del
recién nacido. Los estudios paraclinicos tienen bajo valor predictivo positivo lo que
determina que los clinicos tratemos un elevado nimero de recién nacidos con buen
aspecto general por riesgo de sepsis por tiempo prolongado con antibiéticos. Al dia
de hoy esté claramente demostrado que la utilizacion de antibi6ticos en el recién
nacido no infectado por 5 dias 0 mas se asocia a mayor mortalidad, mayor riesgo de
sepsis tardia y Enterocolitis Necrotizante.

El recién nacido puede estar asintomatico pero si existen antecedentes de riesgo se
deben solicitar examenes y actuar en consecuencia.

La realizacion de estudios paraclinicos en la mayoria de los casos no debe
considerarse para iniciar el tratamiento debido a que tienen escaso valor predictivo
positivo (no identifica los recién nacidos que estan infectados) apenas superior al
50%. Para el inicio del tratamiento se deben considerar fundamentalmente los
factores de riesgo nombrados. La importancia de los estudios paraclinicos radica en
la suspension en las primeras 72 h del tratamiento por su valor predictivo negativo
(capacidad de identificar los recién nacidos que no tienen una infeccion) del 99%.

1) Hemocultivo

Se realiza un solo hemocultivo sin necesidad de budsqueda de anaerobios de una
muestra de sangre de cantidad suficiente que es aquella de 1 ml. Los hemocultivos
deben obtenerse por puncidn periférica en condiciones de asepsia. La toma del
catéter arterial inmediatamente de ser colocado es una buena alternativa. No se debe
realizar de la vena umbilical por que se demostro que tienen un alto porcentaje de
falsos positivos por contaminacion.

2) Puncién lumbar

Existe controversia sobre cuales son los recién nacidos a los cuales se les debe
realizar una puncién lumbar.

Se realiza en todos los que tienen un hemocultivo positivo porque en ellos la
incidencia de meningitis es de 23%. Pero como un 38% de los nifios con meningitis
tienen hemocultivos negativos no se debe limitar solo a ellos. En los recién nacidos
que la clinica o los estudios paraclinicos sugieren fuertemente el diagndstico de
sepsis la puncién lumbar esta indicada. No se conoce con exactitud los rangos de
valores normales en el LCR. La mayoria de los recién nacidos sanos tienen menos
de 10 glébulos blancos por mm cubico por lo cual un valor superior a 20 GB/mm3 es
patoldgico. Pero los nifios con meningitis de término habitualmente tienen mas de
400 GB/mm3 y los prematuros mas de 100 GB/mm3. No se debe ajustar los valores
en el caso de puncion traumatica porque no tiene valor y no se aconseja su
realizacion. Si la muestra se procesa luego de dos horas pierde validez porque
desciende normalmente el nimero de células.

Los valores de glucosa en LCR tanto en el término como prematuro son 70%-80%
del valor de la glucosa plasmatica que debe medirse concomitantemente. También
pierde validez si se demora el procesamiento de la muestra. El valor de proteinas en
los recién nacidos es elevado y su valor tiene poca validez en el diagndstico de
meningitis.



3) Hemograma

El valor absoluto de leucocitos elevado tiene muy poco valor en el diagnostico de
sepsis porque se elevan por multiples causas tan comunes como el trabajo de parto en
si mismo. La validez de los indices de neutrofilos, nimero absoluto de neutrofilos,
numero de bandas, relacion cayados/segmentados, relacion neutrofilos
inmaduros/totales es principalmente excluir los nifios que no tienen sepsis. La
neutropenia es el mejor marcador de sepsis neonatal pero puede alterarse por otras
complicaciones frecuentes del embarazo (HTA, asfixia, hemalisis). El nimero de
neutrofilos es menor naturalmente en el nacimiento por cesarea sin trabajo de parto,
en las muestras obtenidas de sangre arterial, a menor edad gestacional y con las horas
de vida.

Cuadro 1. Valores de referencia para el diagndstico de neutropenia segun
Edad gestacional y horas de vida.

Horas de vida | término | 28-36 semanas | Menor de 28 semanas

Parto 3500 1000 500

6-8 horas 7500 3500 1500

Como la respuesta a la infeccion demora en producirse por lo menos 6 horas se debe
tomar la primera muestra de hemograma a las 6-12 horas aunque se decida iniciar el
tratamiento antibidtico al nacer para poder sacar mejores conclusiones de sus valores.
El nimero de plaquetas desciende en el recién nacido infectado pero por si sola es
poco sensible y especifica para el diagnostico de sepsis por lo cual no es un buen
indicador de sepsis neonatal precoz la plaguetopenia aislada.

4) Proteina C reactiva.

La PCR ha sido bien estudiada en la sepsis neonatal temprana. Al nacimiento no
tiene valor porque requiere 6 a 8 horas para su elevacién adquiriendo un pico a las 24
horas. La primera muestra se toma a las 6-8 horas de vida y si se considera necesaria
otra se realiza a las 24 h. Un valor persistentemente normal aleja la posibilidad de
sepsis y se puede discontinuar el tratamiento si la situacion clinica lo habilita. Los
valores elevados de PCR tienen poca validez para realizar el diagnéstico de sepsis.

5) Otros estudios

La dosificacion de Procalcitonina aumenta normalmente en el primer dia de vida 'y a
partir de las primeras horas, elevandose mas precozmente que la PCR. Atendiendo
los valores de referencia puede ser una herramienta eficaz en el diagnostico de sepsis
precoz. En el caso de sepsis intrahospitalaria es cuando adquiere mayor valor. Ver
valores de referencia en Anexo 1.

No debe realizarse urocultivo en la sepsis precoz.

Tratamiento

Los agentes etiologicos bacterianos involucrados con mayor frecuencia en la sepsis
neonatal temprana son E. Coli, Estreptococo del grupo B y Listeria Monocitdgenes.



Los antibidticos que se utilizan habitualmente para iniciar el tratamiento empirico
tienen por objetivo tratar las infecciones producidas por estos gérmenes que son los
mas frecuentes. Si el recién nacido esta sintomatico (Shock, necesidad de AVM,
necesidad de inotropicos, depresion neonatal sin causa aparente) se iniciara
tratamiento con Ampicilina y Gentamicina inmediatamente antes de cualquier

valoracion.

La dosis de Ampicilina es de 50 mg k dosis cada 12 horas, en caso de MEAS se

dupica la dosis.

Gentamicina se hace dosis de acuerdo a la edad gestacional:
Pretérmino menor o igual a 29 semanas de EG 5 mg k dosis cada 48 horas en la

primer semana de vida.

Pretérmino de 30 a 34 semanas de EG 4,5 mg k dosis cada 36 horas en la primer

semana de vida

Pretérmino de 35 semanas hasta el Término inclusive 4 mg k dosis cada 24 horas en

la primer semana de vida

Se recomienda realizar dosificacion de gentamicina en valle y pico previo de la
segunda dosis respectivamente.

Evaluacion y tratamiento de recien nacidos menores de 37 semanas

asintomaticos

Factores de riesgo

Paraclinica

Tratamiento

Corioaminionitis

0
RPM mayor de 18 h

0
Indicacion de profilaxis
para SGB que no se pudo
realizar

Hemocultivo al nacer

Hemogramay PCR
a las 6-12 horas

Ampicilina

Gentamicina

CONDUCTA

Hemocultivo positivo

Cultivo negativo, recién
nacido permanece
asintomatico, paraclinica
gue sugiere infeccion.

Cultivo negativo, recién
nacido permanece
asintomatico con
paraclinica normal

Puncion lumbar
Continuar antibidticos
por 7 dias, MEAS 14
dias

Continuar antibioticos si
la madre recibi6
antibioticos en el trabajo
de parto por 7 dias.

Suspender antibioticos.
Estricto control clinico.




Evaluacion y tratamiento de recién nacidos de 37 semanas o

mas, asintomaticos

Factores de riesgo

Paraclinica

Tratamiento

Corioaminionitis

Hemocultivo al nacer

Hemogramay PCR
a las 6-12 horas

Ampicilina

Gentamicina

CONDUCTA

Hemocultivo positivo

Cultivo negativo, recién
nacido permanece
asintomatico, paraclinica
compatible con infeccion

Cultivo negativo, recién
nacido permanece
asintomatico con
paraclinica normal

Puncion lumbar
Continuar antibidticos
por 7 dias, MEAS 14
dias

Continuar antibioticos si
la madre recibi6
antibioticos en el trabajo
de parto por 7 dias.

Suspender antibidticos y
otorgar el alta a las 48 h.

Evaluacion y tratamiento de recién nacidos de 37 semanas o

mayores, asintomaticos

Factores de riesgo

Paraclinica

Tratamiento

RPM mayor de 18 h

0
Indicacion de profilaxis
para SGB que no se
pudo realizar

Hemogramay PCR
a las 6-12 horas

No es necesario iniciar
antibidticos, observacion
clinica

CONDUCTA

Paraclinica compatible
con infeccion

Paraclinica normal

Hemocultivo

Recién nacido permanece
asintomatico

Si el hemocultivo es
negativo y el recién
nacido permanece
asintomatico alta
después de 48 h de vida

Alta luego de las 48
horas de vida

En el caso de recién nacido sintomatico sin meningitis el tratamiento se realiza por
10 dias. Siempre que exista una elevada presuncion de sepsis debe realizarse puncion

lumbar.




Prevencion del Estreptococo del grupo B

Desde el inicio de la quimioprofilaxis para SG B ha disminuido la incidencia de
sepsis neonatal precoz. En el CHPR durante el trabajo de parto 16% de mujeres
embarazadas asintomaticas estan colonizadas por el SGB (Scaso, Laufer, Sosa
2010), 1 a 2% de los hijos de estas madres desarrolla Infeccidn neonatal precoz por
SGB.

Se trasmite por diferentes vias: 1) en forma vertical desde la vagina al liquido
amnidtico por rotura de membranas, 2) durante el pasaje por el canal de parto, y 3)
puede atravesar las membranas intactas provocando infeccidn intrauterina.

El SGB forma parte de la flora normal intestinal desde donde coloniza el tracto
vaginal, por eso a la madre se le hace exudado vaginal y rectal.

Si se realiz6 exudado vagino rectal el tratamiento materno de guia por su resultado
positivo o0 negativo. Si no se realiz6 no se debe tratar a la madre como si el resultado
fuera positivo si no que su quimioprofilaxis con antibidticos debe basarse en la
presencia de los siguientes elementos:

Antecedente previo de hermano con enfermedad por SGB
Bacteriuria + a SGB en este embarazo
Rotura prematura de membranas mayor o igual a 18 horas

e Parto prematuro menor de 37 semanas

e Temperatura intraparto mayor a 38°C
No se debe hacer quimioprofilaxis con antecedente de embarazo anterior colonizada
por SGB, bacteriuria positiva para SGB en el embarazo anterior, cesarea coordinada
con membranas integras y sin inicio de trabajo de parto
Se considera una quimioprofilaxis completa si recibi6 2 dosis de Penicilina cristalina
i/v o Ampicilina i/v o Eritromicina o Clindamicina en madres alérgicas a la
Penicilina

Conducta
Término, asintomatico con quimioprofilaxis completa en el embarazo

e No requiere examenes
e No se inicia tratamiento
e Observacion clinica 48 horas

Término, asintomatico que recibié una sola dosis de antibiético

e Hemograma, PCR.
e Se decide tratamiento segun paraclinica y evolucion.

Menor de 37 semanas con factores de riesgo 0 SGB positivo sin
quimioprofilaxis.

e Hemograma, Hemocultivo, PCR.
e Ampicilina-Gentamicina
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Anexo 1.

Valores de procalcitonina (PCT) y proteina C reactiva (PCR) de referencia normal
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PCTy PCR para RN de termino (37 a 39 semanas)
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