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Sepsis neonatal

Resumen

La sepsis neonatal es una causa importante de muerte en pacientes criticamente enfermos, sobre todo en paises en vias de desarrollo donde 5 millones
de pacientes fallecen en el periodo neonatal debido a esta causa; y cerca de 1.6 millones de muertes son provocadas por infecciones neonatales.
Cabe mencionar que hay una mayor generacién de conocimiento en el entendimiento de lo que sucede en los recién nacidos con sepsis
neonatal temprana, ésto debido a la comprension del concepto de sindrome de respuesta inflamatoria fetal.

La aplicacion adecuada de los diferentes conceptos en sepsis neonatal; el establecimiento de protocolos de manejo basados en la epidemiologia
local y; tener el conocimiento del perfil de resistencia de los gérmenes tendran como impacto una mejor calidad en la atencidén neonatal, un
uso racional y adecuado de los diferentes medicamentos (entre éstos los antibiéticos), una mejoria en la morbimortalidad y un menor impacto
en la generacion de resistencia bacteriana.

Cada dia hay conceptos novedosos acerca de la sepsis neonatal, los cuales deben ser conocidos e incorporados, si lo ameritan, a la practica
médica para generar una atencion de mayor calidad.

Palabras clave: Sepsis neonatal, sindrome de respuesta inflamatoria fetal, procalcitonina, interleuquinas, B- lactamasas de espectro extendido.

Abstract

Neonatal sepsis is a major contributor to newborn die in developing countries. Five millions patients die in the neonatal period and around 1.6
million neonatal deaths occur each year are due to infections.

At present, there is more knowledge about neonatal sepsis. This is particularly so in the light of our recent understanding that early-onset (<72 h)
infection in neonates is due to fetal inflammatory response syndrome.

It is important for clinicians to make the diagnosis of infection early and accurately, so that they can institute appropriate treatment. Early and
accurate diagnosis is also essential to maintain surveillance, which is important to prevent infection and management strategies, antimicrobial
resistance and reduction antibiotic prescribing.

This article proposes a set of definitions that are based as much as possible on current evidence. These definitions may be applicable widely for
daily management of an infant with an infection.

Keywords: Neonatal sepsis, fetal inflammatory response syndrome, procalcitonin, interleukin, ESBL.

Cinco millones de pacientes fallecen en el periodo
neonatal anualmente (98% en naciones tercermun-
distas), la mayoria de ellos por infecciones, prema-
turez y asfixia; las infecciones neonatales provocan
alrededor de 1.6 millones de muertes neonatales, en
su mayorfa debido a sepsis y meningitis.

Epidemiologia

La sepsis es la principal causa de muerte de los pa-
cientes criticamente enfermos en los paises en vias
de desarrollo. La epidemiologia es pobre en las nacio-
nes del tercer mundo por lo que se cita con frecuen-
cia datos de paises industrializados. La incidencia de

El diagndstico de infecciones en estancia hospitala-
ria es entre 33y 66% de los recién nacidos ingresados

infeccion en paises subdesarrollados es de 2.2 a 8.6
por cada mil nacidos vivos; 48% sucede en los meno-
res de un afio y 27% en el periodo neonatal." %
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a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN)."
234 En América Latina la incidencia de sepsis neona-
tal se encuentra entre 3.5 y 8.9 por ciento.?
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Definiciones

Las definiciones de sepsis y los procesos relacionados
con ésta se introdujeron inicialmente en los adultos.?
En 1992 se relne el consenso de la American Colle-
ge of Critical Care Medicine y Society of Critical Care
Medicine (por sus siglas en ingles: ACCM-SCCM) y
se mencionan por primera vez términos como: sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis
severa, shock séptico y sindrome de disfuncion mul-
tiorganica.® En 2001, durante la segunda conferencia
internacional se propone que la definicién de sepsis
se haga con base en marcadores bioldgicos, pero
no se obtiene el impacto esperado.> En 2004 se retine
el Foro Internacional de Sepsis, el cual crea un con-
senso para definir pardmetros de sepsis en pacientes
pediatricos y neonatales.?

Sepsis neonatal: Sindrome clinico caracterizado
por signos y sintomas de infeccién sistémica, que se
confirma al aislarse en hemocultivos o cultivo de liqui-
do cefalorragquideo (LCR), bacterias, hongos o virus y
gue se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de
vida. %3¢

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica:
El SRIS que presentan los pacientes adultos y pedia-
tricos no es aplicable a los neonatos ya que estos res-
ponden de forma diferente al proceso infeccioso. El
feto y el recién nacido menor de 72 horas expresan
un sindrome de respuesta inflamatoria fetal (SRIF),
manifestado al menos por dos signos descritos a
continuacion:?

e Taquipnea (FR> 60 rpm) ademas de quejido, re-
traccion o desaturacion.

¢ Inestabilidad en la temperatura (<36° 0 >37.9°).
¢ Llenado capilar mayor a 3 segundos.

e Alteracion en los leucocitos (<4000/mm3 o
>34000/mm?3).

e PCR> 10 mg/dl.
¢ Interleucina 6 (IL-6) o interlucina 8(IL-8)>70pg/ml.
® Reaccién en cadena de la polimerasa (RCP) positiva.

Sepsis severa: Se asocia a la hipotensién o disfun-
cion de un 6rgano.

Shock séptico: Se trata de una sepsis severa sin
respuesta a la utilizacion de liquidos de reanimacion,
por lo que se indica soporte inotrépico.

Sindrome de falla multiorganica: Falla de dos o
mas sistemas organicos que no pueden mantener en
forma espontanea su actividad (Figura 1).

La sepsis neonatal se clasifica segin pardmetros
clinicos y de laboratorio en:37
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e Sepsis primaria: Sin foco aparente de infeccion.

e Sepsis secundaria: Infeccién por microorganismo que
se en encuentran en un sitio primario identificado.

e Sepsis neonatal temprana: Ocurre en las primeras
72 horas de vida, refleja transmisién vertical (por
ejemplo, la infeccion por Streptococcus agalactiae
o del grupo B).

e Sepsis neonatal tardia: Se presenta luego de las
primeras 72 horas de vida, refleja transmision hori-
zontal de la comunidad o intrahospitalaria (por ejem-
plo, la infeccion de vias urinarias nosocomiales).

e Bacteriemia/infecciéon: Proceso patoldgico caracte-
rizado por la invasiéon de tejidos o fluidos normal-
mente estériles por microorganismos potencialmen-
te patdgenos.

e Sepsis probada: Un cultivo positivo y/o reaccion en
cadena de la polimerasa (RCP) positiva en presen-
cia de signos clinicos de infeccion.

e Sepsis probable: Signos y sintomas de infeccién
con al menos dos resultados de laboratorio anor-
males, en presencia de cultivos negativos.

e Sepsis posible: Signos y/o sintomas de infeccion,
con proteina C reactiva (PCR) o IL 6 / IL 8 elevados
en presencia de cultivos negativos.

e Sepsis descartada: Ausencia de sintomas y/o sig-
nos de infeccion con resultados de laboratorio
anormales.

¢ Sepsis nosocomial: Infeccién que ocurre 48 horas
posteriores al ingreso a la UCIN, sin antecedentes

Figura 1. Respuesta inflamatoria fetal manifestada

por dos 0 més de las siguientes:

* Taquipnea (FR>60), quejido/retraccion, desaturacion.

o Inestabilidad en la temperatura (<36°C 0 37.9°C)

o Llenado capilar mayor de 3 segundos.

« Leucocitos (< 4000 x 10/L 0 34000 x 10L. L) sRF
® PCR > 10 mg/dL.

o |L-6 O IL- 8:> 70 pg/ml.

© RCP positiva: gen RNAr 16 s.

Uno o més de los criterios de SRIF, con signos y
sintomas de infeccion. - SEPSIS

Sepsis asociada con hipotension o disfuncion
P p— I, | SEPSIS SEVERA

Sepsis severa con hipotension que requiere :
reanimacion con liquidos y soporte inotropico. - SHOCKISERIICY

Presencia de falla multiorganica con - SINDROME DE DISFUNCION
soporte y tratamiento completo. MULTIORGANICA

¢

Fuente: Pediatr Crit Care Med 2005 Vol. 6, No. 3 (Suppl.) MUERTE
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de infeccion en la admision, presenta un cultivo
positivo o RCP positivo en presencia de indicado-
res clinicos de infeccién.3

Factores de riesgo

Factores maternos, ambientales y del huésped de-
terminan que los neonatos expuestos a un micro-
organismo potencialmente patégeno desarrollaran
infecciones severas.®

Deficiencias inmunes cuantitativas y cualitativas

La inmunidad celular y humoral en los recién nacidos
no estd completamente desarrollada (la actividad fa-
gocitica, la sintesis de inmunoglobulinas, la activi-
dad del complemento o la funciéon de los linfocitos
T2). Durante el periodo intrauterino no existe ningun
estimulo inmunoloégico significativo que active reac-
ciones inmunitarias preventivas. & 78910

¢ Células fagociticas (PMN y monolitos). Dismi-
nucién en la migracion y quimiotaxis.
Disminucion en la actividad fagocitica.
Bajos niveles de PMN.

¢ Inmunoglobulinas/Células B. Sintesis retardada
de IgM por debajo de las 30 semanas.

Dependencia de IgG materna.

e Linfocitos T. Disminucién de la citotoxicidad me-
diada por células T.
Disminucion de la sensibilidad retardada.
Potencial disminucién de la diferenciaciéon de célu-
las B.

¢ Complemento/opsonizacion. Inmadurez de la
via clasica y alterna.

Disminucion de la fibronectina (50% de los niveles
de adultos).

e (Células Natural Killer. Bajo nimero y citotoxicidad.

¢ Sistema reticuloendotelial. Disminucion en la
remocién de antigenos.

Prematurez

La sepsis neonatal afecta a 19 de cada mil prema-
turos que nacen. Las alteraciones inmunitarias estan
relacionadas con la edad gestacional; mientras mayor
sea el grado de prematuridad, mayor es la inmadu-
rez inmunoldégica y, por ende, aumenta el riesgo de
infeccion. La transferencia placentaria materna de 1gG
al feto comienza a las 32 semanas de gestacion.® 210 1
El recién nacido depende por lo tanto de anticuer-
pos maternos pasivamente adquiridos, los cuales son
transmitidos via transplacentaria desde las 24 a las 26
semanas de gestacion. Los nifos prematuros tienen
significativamente menores niveles de anticuerpos
IgG que los nifos nacidos de término.”'?

El examen histopatoldgico de la placenta en pre-
maturos extremos muestra signos de corioamnionitis
(entre 50% y 70%), esto disminuye con el incremen-
to de la edad gestacional, de 10 a 15% en recién
nacidos a término."

Infeccidn intraamnidtica

La infeccion intraamniotica (IlA) puede afectar los teji-
dos maternos como la decidua, miometrio y los tejidos
de origen fetal (membranas amnidticas y coriénicas,
liguido amnidtico y cordon umbilical o placenta). De-
pendiendo de la localizacién de la infeccion se puede
utilizar los términos amnionitis (liquido amniotico),
corioamnionitis (@amnios y corion), funisitis (cordén
umbilical) y vilitis (placenta).'

La corioamnionitis es una infeccion materna que
se diagnostica por la combinacién de fiebre materna,
leucocitosis, taquicardia materna, taquicardia fetal,
sensibilidad uterina y olor fétido del liquido amniéti-
co; ocurre en 50% de los pretérminos que nacen an-
tes de las 30 semanas. Hay un asociaciéon establecida
entre lIA, ruptura prematura de membranas ovulares
y parto pretérmino.” 1315 16

Los microorganismos pueden ascender a la cavidad
amnidtica por:”'®

1. Lavaginay el cérvix.

2. Diseminacion hematégena a través de la placenta
(infeccion transplacentaria).

3. Siembra retrégrada por la cavidad peritoneal a
través de las trompas de Falopio.

4. Introduccién accidental durante los procedimientos
invasivos como amniocentesis, toma de muestra
de sangre fetal percutdnea o de las vellosidades
corionicas.

La via més frecuente es la ascendente, lo cual se
soporta en el hecho de que la corioamnionitis histolo-
gica es mas comun y severa en el sitio de ruptura de
la membrana. En presencia de neumonia congéni-
ta, la inflamacion de las membranas corioamnidticas
por lo general siempre esta presente.

Las bacterias identificadas en casos de infecciones
congénitas son similares a las de la flora encontrada
en infecciones del tracto urinario; y en embarazos
gemelares, la corioamnionitis histoldgica se observa
frecuentemente en el primer gemelar y muy pocas
veces en el segundo.'®

Enla infeccion intrauterina se observan 4 etapas:

Etapa 1. Cambios en la flora microbiana vaginal
y cervical o la presencia de organismos patégenos
en el cérvix.'s1”

Etapa 2. Algunos microorganismos ascienden a la ca-
vidad intrauterina y se encuentran en la decidua.®"”
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Etapa 3. La infecciéon puede invadir los vasos feta-
les (coriovasculitis) o ingresar a través del amnios
(@amnionitis) en la cavidad amnidtica y provoca in-
vasion microbiana e infeccion intraamniotica. 67

Etapa 4. En la cavidad amnidtica la bacteria pue-
de acceder al feto por diferentes puertas de entra-
da como es la aspiracion de liquido amniético que
conlleva a neumonia congénita.'®'”

Sindrome de respuesta inflamatoria fetal

El sindrome de respuesta inflamatoria fetal (SRIF) es
una condicién subclinica descrita inicialmente en fe-
tos de madres con inicio de trabajo de parto y mem-
branas integras, se observa también en pretérminos
producto de embarazos con ruptura prematura de
membranas. Es definido con valores de interleucina 6
(IL6) mayores de 11 pg/ml. & 13.16.17

La invasién microbiana fetal provoca un SRIF que
puede generar shock séptico, disfuncion multiorgani-
ca y muerte en ausencia de parto oportuno. En esta
situacion se produce incremento en las concentracio-
nes plasmaticas de matriz metaloproteinasa®, y enzi-
mas involucradas en la digestién de colageno tipo V.
Presentan neutrofilia, un alto nimero de glébulos ro-
jos nucleados y elevados niveles plasméticos de factor
estimulante colonias de granulocitos.® '3 1617

Dentro de los cambios histolégicos se encuentra
la funisitis (inflamacién en el cordén umbilical) que
incrementa el riesgo de sepsis. La inflamacién fetal
se relaciona con parto pretérmino e infeccion intrau-
terina ascendente. EI mecanismo para conocer si un
feto presenta SRIF es estudiar el cordon umbilical;
la funisitis y la vasculitis coridnica son los hallazgos
histopatoldgicos mas importantes de este proceso.
La funisitis desarrolla una activacién endotelial que da
lugar a una lesion organica; asi mismo, los neonatos
tienen mayor riesgo de presentar displasia broncopul-
monar y paralisis cerebral. La inflamacién coriénica se
relaciona con parto pretérmino y ruptura de membra-
nas ovulares.”

Los 6rganos afectados por el SRIF incluyen: sistema
hematopoyético, sistema adrenal, corazén, cerebro,
aparato respiratorio y piel.”

Etiologia

Los patdgenos que producen sepsis neonatal en los
paises desarrollados difieren de los que la producen
en los paises en desarrollo. En los paises del tercer
mundo es causada principalmente por microorga-
nismos Gram negativos (Klebsiella, Escherichia coli,
Pseudomonas y Salmonella), seguido de organismos
Gram positivos (Streptococcus agalactiae del grupo
B, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
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dis o coagulasa negativos, Streptococcus pneumo-
niae y Streptococcus pyogenes).'® En una revision
de 11,471 hemocultivos positivos, 60% de los creci-
mientos bacterianos se debié a gérmenes Gram ne-
gativos, de los cuales, Klebsiella pneumoniae se aislé
en mayor proporcion (16-28%).'® En el estudio WHO
Young Infant Study se incluyeron 360 neonatos, 26%
de ellos present6 cultivos positivos y el mayor creci-
miento se debié a E. coli.*

El origen etioldgico de la sepsis neonatal tempra-
na dependerd de factores como la presencia en la
madre de membranas ovulares integras o rotas;
cuando hay membranas ovulares integras se sos-
pecha principalmente de infeccion por: Mycoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium spp,
Gardnerella spp, Bacterioides spp, Peptostreptococ-
cus spp, Neisseria gonorrhoeae, Clamydia trachoma-
tis. Cuando hay ruptura de membranas ovulares los
organismos relacionados son el Streptococo beta-he-
molitico del grupo B (EGB) o el Streptococcus agalac-
tiae y los Gram negativos entéricos, que son los que
con mayor frecuencia se aislan en el recto y vagina
materna al final de la gestacion.'®

Cerca de la mitad de infecciones tempranas en
los paises subdesarrollados son debidas a Klebsiella,
Pseudomonas y Acinetobacter spp, los cuales colonizan
objetos inanimados como: envases de medicamentos,
jabones liquidos y antisépticos dentro de las UCIN.™

El S. aureus es una causa importante de sepsis en
el periodo neonatal (8-22%)'° debido a su capacidad
para invadir la piel y el sistema musculoesquelético 8,
La principal fuente de contaminacién son las manos
de los trabajadores de la salud en las unidades de
cuidados intensivos.™

Los Staphylococcus coagulasa-negativos, gérme-
nes comensales de la piel, provocan cerca de 50%
de los casos de sepsis neonatal tardia (SNT). Dentro de
los factores que provocan esta alta incidencia se en-
cuentra el uso de dispositivos invasivos como catéteres
centrales, bajo peso al nacer, prematurez, estancia
hospitalaria prolongada.™: 20

La exposicion a Streptococcus agalactiae durante
el nacimiento es comun, lo que da como resultado la
colonizacion de 1 de cada 10 recién nacidos. Gene-
ralmente es adquirido durante el trabajo de parto, es
raro observarlo en neonatos nacidos por via cesarea
con membranas integras.® Los factores de riesgo para
su aparicion son recién nacidos pretérmino, hijos de
madres con antecedentes de sepsis neonatal en em-
barazos anteriores, infeccion de vias urinarias en el
embarazo actual por S. agalactiae, ruptura prematura
de membranas mayor de 18 horas, fiebre intraparto.
Se asocia a una mortalidad entre 5y 20%.2"
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La sepsis neonatal de aparicion tardia (luego de 72
horas de nacido), puede ser consecuencia tanto de
patégenos provenientes de la madre, como de ad-
quisicidn comunitaria o gérmenes nosocomiales. Los
patoégenos identificados de manera mas comudn son
Staphylococcus aureus, Estafilococo coagulasa nega-
tivo, Enterococos Y, en un estado mas tardio, Candi-
da spp o P aeruginosa, Acinetobacter, Enterobacter,
etcétera, con un perfil de susceptibilidad diferente de
los gérmenes aislados en la comunidad. Dentro de los
factores que se asocian a su aparicion se encuentran
el uso de catéteres intravasculares, bajo peso al nacer
(<1000 gr), nutricion parenteral con lipidos, cateteris-
mo de vasos umbilicales o transfusiones a través de
catéteres centrales.'2?

Las Infecciones Fungicas Invasivas (IFl) juegan un
rol importante en la sepsis neonatal, debido a que
presentan una mortalidad cercana a 60%.%32* La co-
lonizacién previa por hongos, principalmente Candi-
da spp, es el factor nimero uno para desarrollar IFl
y el intestino es el sitio anatdmico donde se localiza
mas frecuentemente. La adquisicion puede deberse
a transmisién vertical o nosocomial. Los factores de
riesgo relacionados con IFl incluyen prematurez, inma-
durez inmune y factores exégenos como son procedi-
mientos invasivos, cirugias abdominales, uso de anti H2
y antibidticos de amplio espectro, entre otros.?*

Otra causa de sepsis neonatal tardia es la neumonia
neonatal de inicio tardio (entre 7 y 28 dias de vida).
Se debe diferenciar del edema pulmonar secundario
a cardiopatia congénita y patologias que cursen con
infarto o hemorragia pulmonar. Los agentes etiol6gi-
cos incluyen los gérmenes del canal del parto, Strep-
tococcus pneumoniae 'y Staphylococcus aureus.’ La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) efectud un
estudio multicéntrico que involucré a 1,313 pacien-
tes entre 7 y 29 dias de nacidos, a los cuales se les
realiz6 hemocultivos y cultivo de liquido cefalorraqui-
deo, con resultados positivos en 5%; el porcentaje
de aislamiento de Streptococcus pneumoniea fue de
23%, resultado mayor que los bacilos Gram negati-
vos (15.6%)) y Streptococcus del grupo B (3.1%).4

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas de la sepsis neonatal son ines-
pecificos y muy variados, incluyen apnea, rechazo a
la via oral, distension abdominal, prueba de guayaco
positiva, incremento de soporte respiratorio, letargia
e hipotonia, etcétera.6

En la sepsis neonatal temprana las manifestaciones
clinicas son de aparicién abrupta con falla multisis-
témica, distress respiratorio severo, cianosis y ap-
nea, mientras que la sepsis neonatal nosocomial es

subaguda, insidiosa (sobre todo en infecciones por
S. epidermidis e IFl) y presenta caracteristicas como
deterioro en el estado hemodinamico, ventilatorio y
metabolico, desaceleraciones en la frecuencia cardia-
ca, necesidad de aumentar pardametros ventilatorios
si el paciente se encuentra con asistencia respiratoria
mecanica o reiniciar la ventilacién mecanica en caso de
haberse suspendido; en las IFl suele haber alteraciones
en el metabolismo de los hidratos de carbono.® 2> 26

El diagndstico de sepsis neonatal probada es dificil
por el alto porcentaje de cultivos negativos, por ello
se ha creado el término de sepsis clinica, basado en
los sintomas que se originan del SRIF (Figura 1) y las
caracteristicas clinicas descritas.?> 2¢

Diagnostico

Para el diagndstico de sepsis neonatal se necesita la
historia clinica, la exploracion fisica y la realizacion de
pruebas complementarias.

No existe en la actualidad ningn marcador analitico
gue confirme o descarte con seguridad la infeccion en
el neonato y el clinico no puede esperar a los resulta-
dos de los cultivos de sangre y/o liquido cefalorraqui-
deo (LCR) para iniciar el tratamiento antibiético. Esto
ha conducido al uso de distintas combinaciones de test
diagnosticos, con resultados muy dispares.

Un marcador de sepsis neonatal deberia, por un lado,
permitir un diagnéstico precoz de forma sensible (diferen-
ciar entre causa infecciosa 0 no ante una inflamacion) y, si
es posible, informar acerca del pronéstico.?”

Hemograma

El recuento de leucocitos en sangre periférica es uno
de los indicadores directos mas Utiles de la infeccion
bacteriana, la alteracién (leucopenia o leucocitosis) es
parte esencial de los componentes del SRIS.™23.7.8

El conteo de leucocitos y neutréfilos absolutos, la
relacion de neutréfilos inmaduros/ maduros, cambios
en la morfologia o degeneracién como la vacualiza-
cioén, bacterias intracelulares, granulaciones toxicas,
deben ser estudiados y analizados individualmente,
y en conjunto.

En ausencia de hipertension materna, asfixia gra-
ve, hemorragia periventricular, fiebre materna o en-
fermedad hemolitica, la neutropenia total absoluta
y una relacion elevada entre las formas neutrofilicas
inmaduras y las totales sugieren firmemente una infec-
ciéon bacteriana.® La presencia de neutropenia se asocia
a un mal prondstico, ya que generalmente indica dismi-
nucién de la reserva de neutrdéfilos en médula 6sea, dis-
turbios en la liberacion de éstos a la periferia e ineficacia
de las células madre para responder a las demandas.’
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La trombocitopenia (plaguetas <150.000/ml) se
relaciona a infecciones severas, sobretodo produci-
das por hongos, en menor proporciéon por bacterias
Gram negativas, virus y poca asociacion con gérme-
nes Gram positivos. Se relaciona a una combinacién
de lesion difusa de la célula endotelial, toxinas
bacterianas y fungicas, aumento de la activacion
plaguetaria y coagulacion intravascular diseminada,
lo cual implica un incremento del consumo de plaque-
tas'®, asi como, una respuesta limitada de su produc-
cién y de trombopoyetina, son un predictor de mal
pronostico.?# 2829

Proteina C reactiva

La proteina C reactiva (PCR) es miembro de la fami-
lia de protefnas pentraxina; es un reactante de fase
aguda no especifico compuesto por 5 subunidades
de polipéptidos no glucosilados. Es sintetizado por
los hepatocitos, regulado por IL-6 e IL-1. La sintesis
extrahepdtica se origina en neuronas, plaquetas ate-
roscleréticas, monocitos y linfocitos.*°

Su funcién exacta no es conocida, pero activa el
complemento, tiene funciones al interactuar con las
células fagociticas. Al parecer actda en la primera li-
nea de defensa inmunolégica, cumple funciones en
el metabolismo lipidico y contribuye en la patogenia
de enfermedades como la arterioesclerosis y el infarto
del miocardio.*®

El valor positivo es mayor de 10 mg/L; la secreciéon
se inicia luego de 4 a 6 horas del estimulo, el maximo
nivel sanguineo se logra de 36 a 48 horas, la vida me-
dia es de 19 horas, con una reduccion de 50% diario
después que el estimulo agudo cesa.*°

Tiene poca sensibilidad para el diagnéstico de sep-
sis en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RN-
MBP); para el seguimiento de terapia antimicrobiana
debe combinarse con otros marcadores. Sin embar-
go, Wagle y colaboradores realizaron conteos diarios
de PCR en neonatos con peso <1000 g y menores de
27 semanas de gestacion, donde se descubrié que los
gue presentaron sepsis por Gram negativos tuvieron
PCR de 50 a 60 mg/L.>°

En cuanto al tipo de parto, por via vaginal se ha
relacionado con elevacion transitoria de PCR debido
al estrés fisico, asi mismo, la cesarea aumenta los ni-
veles de PCR en la madre, pero no en el recién naci-
do, lo cual confirma que la PCR no atraviesa la ba-
rrera placentaria. Se recomienda solicitar PCR en los
neonatos luego de las primeras 24 horas de nacido
para evitar valores falsos positivos.3® Estos mismos
niveles se correlacionan con el tipo de germen y su
virulencia, puede ayudar a distinguir infeccion de
contaminacion.?°
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En adultos, las situaciones clinicas no infecciosas
gue la elevan son procesos inflamatorios crénicos o
enfermedades tumorales, los cuales son raros en el
periodo neonatal pero, en este grupo etario puede
suceder por cirugfas, inmunizaciones e infecciones
virales severas.®®

Los valores seriados positivos de PCR tiene un valor
predictivo positivo de 5% en sepsis temprana pro-
bada y 43% en sepsis tardia probada, sin embargo,
niveles elevados de PCR tiene alta probabilidad de
originarse por procesos infecciosos. El valor predic-
tivo negativo para sepsis temprana y tardia luego de
tres valores de PCR normales es de 99.7% vy 98.7%
respectivamente. Es poco probable que luego de dos
valores menores de 10mg/L a las 8 y 48 horas de nacido
se presente sepsis. Luego de obtener PCR negativas se-
riadas se debe suspender antibidticos.°

Procalcitonina

La procalcitonina (PCT) es un propéptido de la calci-
tonina, tiene 116 aminoacidos y un peso molecular
de 13 kD. En individuos sanos se detectan valores
<de 0.1 ng/ml, pero en infecciones severas puede
llegar hasta valores de 1000 ng/ml, generalmente se
encuentran cifras mayores a 0.5 ng/ml en pacientes
sépticos3! 3233

Se eleva fisiolégicamente en las primeras 48 horas
de vida, el valor en sangre durante este tiempo es
3 ng/ml, posteriormente disminuye a 0.5 ng/ml.
En la sepsis es sintetizado por todos los tejidos y se
eleva a las tres horas del insulto infeccioso, aunque
no se conoce el mecanismo por el cual se libera, se
considera que su produccion se lleva a cabo en el hi-
gado y su procedencia es de células como macréfa-
gos, monocitos, también células neuroenddcrinas del
pulmdn y del intestino; su producciéon durante la infec-
cién es inducida por el factor de necrosis tumoral alfa y
la interleucina 2 (IL 2).7:31.32.33

Durante la inflamacion de causa infecciosa, la PCT
se eleva mas rapidamente que la PCR, lo que la con-
vierte en un predictor precoz de gravedad y mortali-
dad, sin embargo esto no se puede aplicar a neonatos
ya que tienen un pico fisiolégico en las primeras 48
horas, motivo por el cual la especificidad no supera el
65% y tiene un pobre valor predictivo positivo.?” 3234

Enla sepsis neonatal tardia o de origen nosocomial
es importante la medicion de PCT ya que varios estu-
dios han determinado una alta sensibilidad y especi-
ficidad; no se debe solicitar de forma aislada pero si
debe ser parte del perfil bioquimico solicitado a estos
pacientes.?2:3?

Es importante mencionar que la elevacién de PCT
se presenta en infecciones de origen bacteriano, mi-
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cético o parasitario, mientras que los procesos provoca-
dos por virus no presentan elevaciéon de la PCT.3?

Interleucina 6

La interleucina 6 (IL-6) es una citoquina proinflamatoria
de 22 a 29 kDA producida por monocitos, macréfagos,
células endoteliales, astrocitos, fibroblastos y linfoci-
tos By T; es un marcador de inflamacién sistémica,
liberada por estimulo del Factor de Necrosis Tumoral
alfa (TNFa) e IL-1; se libera precozmente en el hués-
ped, sus valores en sangre aumentan rapidamente
luego de la exposiciéon a las bacterias y sus toxinas,
se eleva mas rapidamente que la PCR. La IL-6 medida
en sangre del cordén umbilical tiene una sensibilidad
de 87-100%, un valor predictivo negativo entre 93 y
100%. Es efectiva para el diagnéstico de sepsis neo-
natal tardia en neonatos pretérmino. Al comienzo de
la infeccion posee una alta sensibilidad (89%) y un
valor predictivo negativo de 91%, sin embargo, tie-
ne una vida media muy corta y sus valores en sangre
caen rapidamente luego de instaurado el tratamien-
to; a las 24 horas en muchos pacientes los valores en
sangre son indetectables; la sensibilidad cae después
de 24 y 48 horas (67% y 58% respectivamente) del
comienzo de la sepsis.? 3> 3¢

La IL-6 se debe considerar un marcador de infeccion
precoz, con alta sensibilidad al interpretarse junto a la
PCR en las primeras 48 horas de infeccién.?®

Inmunoglobulina M

Es la primera inmunoglobulina producida por los
neonatos. Los niveles policlonales de IgM se elevan
en infecciones bacterianas, virales y parasitarias, aun
faltan estudios para su aplicacion.®

Hemocultivos

La “prueba de oro” para el diagnéstico de sepsis
en cualquier grupo etario es la presencia de dos he-
mocultivos positivos, sin embargo, en pediatria y en
especial en neonatologia los resultados positivos lle-
gan solo a 30% debido a factores como antibidticos
previos, antibiéticos en la madre, cantidad de sangre
insuficiente, mal procesamiento de la muestra. En
ocasiones, el nimero de casos con alta sospecha de
sepsis, pero con cultivos negativos, rebasa el nimero
de casos probados. Si se sospecha sepsis relacionada
con catéter debe realizarse cultivo simultdneo de san-
gre obtenida del catéter y de una via periférica.” -
% Fischer y colaboradores encontraron que al tomar
1 ml de sangre la sensibilidad es aproximadamente
de 30 a 40%, mientras que con 3 ml se puede lograr
una sensibilidad de 70 a 80%.3

Reaccion en cadena de la polimerasa

La reaccion en cadena de la polimerasa (RCP) se ha
utilizado con éxito para el diagnéstico de una am-

plia gama de enfermedades infecciosas, incluyendo
las originadas por bacterias, levaduras, virus y proto-
zoarios. Jordan y Durson realizaron un estudio que
incluy6 548 RN comparando RCP con hemocultivos,
encontrando alto valor predictivo negativo y positivo,
asf como una alta sensibilidad y especificidad. Los re-
sultados de RCP antes de 18 horas de nacido podrian
ayudar a descartar sepsis neonatal temprana, lo que
provocaria menor uso de antibiéticos y disminuiria
la estancia en UCIN. Actualmente, su positividad se
ha incorporado en la definicion de sepsis probada.
Su inconveniente es el alto costo para la aplicacion de
la prueba y disponibilidad limitada en los en laborato-
rios convencionales.>’

Puncion lumbar

La puncién lumbar (PL) es importante para el diag-
noéstico de meningitis. En el periodo neonatal la sep-
ticemia puede ser indistinguible de la meningitis. La
incidencia de meningitis en recién nacidos es de 0.5
a 1 por cada mil nacidos vivos. Existe controversia so-
bre la realizacion de la PL en las primeras 72 horas de
vida. Visser y colaboradores encontraron una inciden-
cia de 1.8% en los primeros 3 dias de vida, se agrega
a la polémica el hecho que puede coexistir hasta en
30% meningitis y sepsis neonatal, sin embargo, Aja-
yi-Mokuolo, Shapiro y Hendricks-Mufoz encontraron
incidencia mucho mas baja de meningitis. Por todo
lo anterior, se recomienda realizar puncién lumbar en
pacientes de mds de 72 horas de vida (sepsis neona-
tal tardia ya que en este grupo puede llegar a 15%
la incidencia), y en menores de 72 horas sélo si hay
sospecha muy alta de meningitis.®

Urocultivo

El urocultivo en neonatos de menos de 72 horas de
vida tiene baja sensibilidad (<0,5% en <24 horas) y en
ausencia de anomalias anatémicas conocidas (eco-
grafia fetal) no estd recomendado. Sin embargo, su
realizacion es obligada en todos los recién nacidos eva-
luados por sepsis tardia o nosocomial. La muestra debe
tomarse por puncion suprapubica o sondaje vesical.”

Tratamiento

En términos generales la adecuada seleccion de un
antibiotico esta basada en:*

¢ Epidemiologia local

e Via de administracion

e Adecuada dosificacion

e Porcentaje de unién a las proteinas
e Sitio anatémico del compromiso
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e Defensas del huésped
e Caracteristicas del germen y su perfil de resistencia

En la sepsis de transmision vertical, la antibiotera-
pia debe cubrir S. agalactiae, Enterobacterias (sobre
todo E. coli y klebsiella) y L. monocytogenes (poco
frecuente en nuestro medio). Ello se consigue con la
asociacion de ampicilina + aminoglucésidos, que tie-
nen ademas accion sinérgica.b Los aminoglucésidos
deben administrarse en una dosis diaria, debido a
que son concentracion-dependientes, tienen un efecto
postantibiotico y disminuyen la nefro y ototoxicidad.* 4°
La ampicilina + cefotaxime se reserva para los pacien-
tes en los que se considera el diagnoéstico de menin-
gitis ya sea confirmada por el liquido cefalorraquideo
o por sospecha clinica.”

Una vez que se reciben los hemocultivos y estos
identifican el germen causante, se procede a realizar
el de-escalamiento, consistente en colocar antibiéti-
cos especificos para el germen segun la sensibilidad
del antibiograma, disminuyendo el espectro antimi-
crobiano y/o el nimero de antibiéticos, esto provoca
disminucion en la “presién antibiética” lo que redu-
ce: la resistencia bacteriana, los efectos adversos y
los costos. 3940, 41. 42

Se recomienda la monoterapia si es identificado el
germen, para disminuir resistencia bacteriana segun
la sensibilidad.*' 42

La dosis de ampicilina (50mg/kg) se administra cada
12 horas en la primera semana de vida y cada 8 horas
durante la segunda y tercera semana de nacido.*

La terapia antibidtica para infecciones nosocomia-
les en pacientes criticos debe ser de amplio espectro,
proporcionando cubrimiento para gérmenes Gram
positivos y Gram negativos. En la sepsis de origen
nosocomial debe identificarse la flora prevalente
en cada UCIN, sin embargo, los microorganismos
mas frecuentes suelen ser S. epidermidis, S. aureus,
Enterococo, Klebsiella, Enterobacter y P aeruginosa.
La terapia antibiética empirica en este caso debe ser
cuidadosamente instaurada conociendo la epidemio-
logfa asi como los perfiles de resistencia. Una vez
aislado el microorganismo debe realizarse de-escala-
miento'39,40, 41,42

Las infecciones causadas por bacterias resistentes,
asf como el uso inadecuado de antibiéticos con pobre
actividad in Vitro; se asocian a una alta mortalidad,
larga estancia hospitalaria e incremento en el tiempo
de utilizaciéon de la ventilacion mecéanica.*?

Dentro de los factores de fracaso terapéutico se
encuentra las dosis ineficaces de antimicrobianos;
antibiéticos como B-lactdmicos, Aztreonam, Carba-
penem y Vancomicina son dependientes del tiempo
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sobre la Concentracion Inhibitoria Minima (CIM). Se
recomienda para obtener un efecto bactericida, un
tiempo por encima de la CIM superior a 40-50%,
esto se puede lograr:

a) Disminuyendo intervalos de dosificaciéon, por lo
tanto incrementando tiempo de enfermeria.

b) Aumentando la dosis diaria, con incremento de
efectos adversos.

¢) Administrando los antibidticos en infusiones conti-
nuas de 24 horas o infusiones prolongadas de tres
a cuatro horas.3% 4% 43

Otro factor clave es el efecto post-antibidtico (EPA)
que se define como el tiempo que tarda en restable-
cerse el crecimiento bacteriano, una vez que el an-
tibidtico ha desaparecido del medio, el cual es muy
corto en este grupo de farmacos, provocando la mul-
tiplicacion y resistencia bacteriana en el tiempo en
que la droga se halla en niveles suboptimos.3% 42 43

El inicio de la terapéutica antibiética debe ser pre-
coz porque la respuesta bactericida “killing rate” de
un antibidtico varia si se instaura de manera precoz
vs un inicio tardio, ya que al comienzo de la enferme-
dad se elimina mayor nimero de bacterias.3 444

La seleccion antibidtica empirica en el manejo de la
patologia infecciosa esta basada fundamentalmente
en la epidemiologia local de los gérmenes implica-
dos en el proceso infeccioso y el conocimiento de
los mecanismos de resistencia de cada germen.

En estos momentos por datos encontrados por
el CIDEIM (Centro Internacional de Entrenamien-
to e Investigaciones Médicas) en estos ultimos 4
anos, los principales gérmenes encontrados en UCI
en Colombia son E. coli (9-11%), K. pneumoniae
(8-10%), S. epidermidis (8-11%), S. aureus (7-14%)
y A. baumannii (5-8%).

Igualmente se reportan datos colombianos por
parte del CIDEIM, la presencia de K. pneumoniae
a nivel hospitalario, productoras de B-lactamasa de
espectro extendido (BLEE) de un 12-70%, ademas
de la presencia de K. pneumoniae productoras de
AmpC y carbapenemasas; E. coli productoras de BLEE
en 3 a 22% pero con un perfil de resistencia hasta en
25 a 60% a quinolonas; Enterobacter hiperproduc-
tores de AmpC hasta en 25 a 40% vy presencia de
P aeruginosa panresistentes, con presencia de plas-
midos con carbapenemasas tipo MBL: VIM-2, VIM-8
y serina: KPC-2 .

Por lo cual el apoyo del comité de infecciones es
fundamental.en la seleccién antibiética en infeccio-
nes intrahospitalarias donde hay que tener en cuenta
gérmenes nosocomiales, con un perfil de resistencia
diferente.
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Dentro de los antibidticos a utilizar en infeccio-
nes nosocomiales a nivel neonatal tenemos a los B-
lactdmicos tipo cefalosporinas de cuarta generacion
(cefepima), piperacilina-tazobactam, carbapenems,
vancomicina, aminoglucésidos, todos ellos con una
indicacion especifica. El uso de cefalosporinas de
tercera generacién no esta indicado para el manejo
de infecciones nosocomiales por la probabilidad de
induccién de B-lactamasas.

Al momento de utilizar piperacilina-tazobactam
se debe estar seguro de que no existe compromiso
del Sistema Nervioso Central (SNC), ya que su pene-
tracion es deficiente.

El uso de vancomicina empiricamente est4 justifi-
cado en el neonato con multiples factores de riesgo
para infeccién por cocos Gram positivos (S. aureus
y coagulasas negativos resistentes a meticilina) sin em-
bargo, su continuidad en el tratamiento esta sujeta a
la presencia de cultivos positivos entre las 48 y las 72
horas para cocos Gram positivos resistentes, si los culti-
vos son negativos se debe retirar la vancomicina.

Tener muy en cuenta la cobertura para hongos,
en vista de la alta morbi-mortalidad (20-40%) de
dichas infecciones en pacientes neonatales, sobre
todo en pretérminos o pretérminos extremo. El uso
de nutricidon parenteral total, catéteres centrales,
antibidticos previos y ventilacion mecanica se ha
relacionado con una alta probabilidad de infecciéon
por hongos. Por lo cual se sugiere sospechar y des-
cartar infeccion micética en todo prematuro, que se
encuentre en ventilacién mecanica con larga estancia
hospitalaria, antibiéticos previos, uso de anti H2,
cirugias abdominales, plaguetopenia, y que tenga
una mala evolucién clinica.

Los medicamentos antifungicos también depen-
den de la epidemiologia local, de la frecuencia de
aislamientos de candidas, de su perfil de susceptibi-
lidad. Dentro de los antifingicos tenemos: los azoles
como el fluconazol, los polienos como la anfoteri-
cina B y las equinocandinas como la caspofungina.
El Voriconazol aun no es aceptado en menores de
2 meses. Igualmente la tendencia actual es el de-
escalamiento, es decir se hace un manejo empirico
inicial cubriendo las posibilidades etiolégicas y luego,
cuando se tiene el hongo identificado, se utiliza el an-
timicotico que mejor cobertura tenga sobre éste.

Sin embargo las Ultimas recomendaciones con un
nivel de evidencia (Al) es que la profilaxis antimicéti-
ca con fluconazol esté indicada en aquellos pacientes
prematuros de muy bajo peso al nacer (<1000 g).

En unidades de cuidados intensivos neonatales
gue tengan una tasa de Candidiasis invasiva de mas

0 menos 15%, la dosis recomendada es de 306 mg/
kg 2 veces por semana, teniendo en cuenta un buen
seguimiento desde el punto de vista del desarrollo
neuroldgico, apariciéon de cepas resistentes a fluco-

nazol o efectos secundarios del fluconazol a largo
pIaZO.AS’ 47, 48, 49, 50

El tratamiento combinado empirico tiene sus bases en:

e Cubrir un amplio rango de posibilidades diag-
nosticas, incluida la infeccion por Gram nega-
tivos y Gram positivos, que puede ser dificil de
distinguir en la practica clinica.

e Debido a que puede haber bacteriemia polimi-
crobiana, el uso de dos agentes, en lugar de ser
duplicativo, puede proporcionar tratamiento
apropiado para las infecciones dobles.

e Eluso de dos agentes puede prevenir la aparicion
de resistencia al eliminar pequefias subpoblacio-
nes resistentes a uno de los componentes de la
combinacion.

¢ Dos antimicrobianos pueden interactuar de for-
ma aditiva o sinérgica y reforzar de esa manera la
suma de las actividades antimicrobianas o, en el
caso de la sinergia, permitir reducir la dosis de un
componente de la combinacién, como el agente
que puede ser toxico.

Sin embargo, en vista del costo tan alto de las in-
fecciones nosocomiales, todos los comités de infec-
ciones de las diferentes instituciones hospitalarias
apuntan al control y fundamentalmente a la pre-
vencion de ellas.

Prevencion de infeccion
nosocomial

Lavado de manos

Es la medida que mejores resultados ha mostrado
para disminuir las infecciones nosocomiales, sin em-
bargo, su practica en el mundo es complicada. En los
paises subdesarrollados la falta de agua, jabon vy la-
vamanos adecuados son los principales inconvenien-
tes, asf como personal de enfermeria insuficiente y el
sobrecupo en las UCIN no favorecen su aplicabilidad;
se requieren estrategias como educacion continua y
retroalimentacién para crear conciencia de su necesi-
dad en el personal médico, paramédico y familiares
de los pacientes. 4 12.51.52

Una de las estrategias para aumentar la adherencia al
lavado de manos es el uso de alcohol glicerinado.

Nutricion
La sepsis neonatal se correlaciona con el uso de nu-
tricion parenteral, especialmente cuando contiene
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lipidos intravenosos, se debe limitar el uso de estas
soluciones, asi como la permanencia de catéteres
umbilicales por el tiempo minimo posible; iniciar la
alimentacién enteral lo mas pronto posible en los
neonatos, si es pretérmino se comienza con dosis
troficas de leche idealmente materna. En general el
uso de leche materna de forma precoz disminuye
el riesgo de enterocolitis necrotizante asi como infec-
cion nosocomial; la suplementacién con glutamina se

ha relacionado con una reduccién de sepsis nosoco-
mia|_5W, 52,53, 54

Catéteres intravasculares

Existe clara relacién entre infecciéon nosocomial y el
uso de catéteres centrales; es un factor de riesgo para
infecciones por Staphylococcus en especial los coa-
gulasa-negativos. Dentro de las medidas para preve-
nir su aparicion se encuentra la utilizacion de técnica
aséptica para su colocacion que incluye: utilizacion
de gorros, tapabocas y guantes estériles. Se debe re-
mover de manera pronta cuando no sea necesario
su uso, o cuando haya cultivos repetidos del catéter
positivos para Staphylococcus aureus o coagulasas
negativos.

Se debe utilizar como antiséptico soluciones yo-
dadas o clorhexidina, no se deben utilizar soluciones
organicas, ni unglUentos antibiodticos. El uso de van-
comicina profilactica no se recomienda. El sistema
debe estar cerrado, los cambios en este deben ha-
cerse con técnica estéril. No se recomienda ordenar
cultivos de “punta del catéter” ya que segun datos
suministrados por el CDC de Atlanta, entre 20y 25%
estan colonizadas. Por ultimo se recomienda crear
equipos o comités para la colocacion y cuidados del
catéter, integrado por enfermeras, personal del comi-
té de infecciones, liderado por el neonatélogo; dentro
de sus funciones se encuentran llevar a cabo educa-
cion continua, revision de las guias y protocolos pe-
riédicamente, calificar la colocacion y los cuidados de
estos dispositivos. ' 1 52 5. 56, 57

Cuidados de la piel

La piel de los recién nacidos es fragil, en especial la
de los prematuros; en las UCIN debido a los proce-
dimientos invasivos y las tomas de sangre continuas
se produce una puerta de entrada para gérmenes in-
trahospitalarios y riesgo de sepsis neonatal. Un estu-
dio clinico realizado con neonatos de 501 a 1000 g
confirmo que la utilizacion de ungtientos emolientes
se relaciono con infecciones nosocomiales. Campbell
y colaboradores encontraron que la utilizacién de
petrolato tépico aumentaba el riesgo de candidiasis
sistémica. No se recomienda la utilizaciéon profilactica
de emolientes.*
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Profilaxis antimicrobiana para Streptococcus
agalactiae

En 1996, el CDC de Atlanta, E.U., en conjunto con
el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) y la Academia Americana de Pediatria (AAP),
publicaron las guias para la prevencion de sepsis por
S. agalactiae. En ese momento propusieron dos es-
trategias de prevenciéon igualmente aceptables: una
basada sélo en factores de riesgo, y la otra agregaba
el cultivo universal a las 35-37 semanas de gestacion.
Los resultados de la implementacion de estas estra-
tegias concluyeron que la prevencion de factores de
riesgo disminuye alrededor de 68% de la sepsis por
S. agalactiae y que la incorporacién de cultivo puede te-
ner una eficacia de 88%, disminuyendo la incidencia
de 1.7 a 0.4/1.000 nacidos vivos entre 1993 y 1999.2224
Por ello, el CDC modificé en 2002 su normativa y
propuso aplicar sélo el protocolo basado en el cultivo
universal a las madres gestantes.?! %8

Las recomendaciones emitidas por la CDC son las
siguientes:

Cultivo vaginal y rectal selectivo para indentificar
S. agalactiae a las 35-37 semanas a toda mujer em-
barazada; excepto que la paciente presentara bacte-
riuria por S. agalactiae en el embarazo actual o que
existiera el antecedente de enfermedad invasora por
S. agalactiae en un hijo previo.

Se indica profilaxis antimicrobiana intraparto si existe:
e Bacteriuria por S. agalactiae en el embarazo actual.

¢ Antecedente de enfermedad invasora por S. aga-
lactiae en un hijo previo.

e Resultado positivo del tamizaje en el embarazo ac-
tual (excepto si el parto se resolviera por cesarea
electiva y en presencia de membranas integras).

Si el resultado del tamizaje resulta desconocido se ad-

ministra profilaxis si:

e Eltrabajo de parto se desencadené antes de las 37
semanas de gestacion.

e Hay ruptura de membranas por un periodo mayor
o igual a 18 horas.

e Se presenta fiebre mayor o igual a 38 °C intraparto.?'
Profilaxis intraparto

e De eleccion: penicilina G sédica 5.000.000 Ul,
endovenosa. Repetir 2.500.000 Ul, endovenosa,
cada 4 horas hasta que se produzca el parto.

e De segunda eleccién: ampicilina 2 g endovenosa.
Luego 1 g endovenosa cada 4 horas hasta que se
produzca el parto.

¢ En caso de alergia a la penicilina y derivados: cefa-
zolina/cefalotina 2g endovenosa, luego 1g cada 8
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horas hasta el parto, o bien, clindamicina 900mg
endovenosa cada 8 horas hasta el parto.

e En caso de alergia mayor a la penicilina y deriva-
dos. Clindamicina igual al esquema anterior .

e En caso de resistencia del EGB a la clindamicina:
vancomicina 1g endovenosa cada 12 horas hasta
el parto.®®

Es importante mencionar que el uso intraparto de
antibidticos ha reducido la prevalencia de sepsis neonatal
temprana por EGB en los paises que lo han implemen-
tado de forma adecuada, sin embargo, es preocupante
que paralelamente ha aumentado la incidencia de infec-
ciones por E. coliy K. pneumoniae resistente a la ampici-
lina. En un estudio de Stoll y colaboradores encontraron
resistencia de 85% en recién nacidos con sepsis neo-
natal temprana por E. coli, hijos de madres que habian
recibido antibiéticos intraparto.®

El manejo integral de sepsis neonatal en UCIN incluye:

e Oxigenoterapia

e \Ventilacién mecénica

e Liquidos endovenosos

e Soporte inotrépico

e Alimentacién parenteral

Controversias en sepsis
neonatal

El uso de inmunoglobulina intravenosa

La actividad de la inmunoglobulina intravenosa en-
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riguecida con inmunoglobulina M se puede explicar
por tres mecanismos:

1- Contiene varios anticuerpos que pueden proteger
contra las endotoxinas bacterianas y exotoxinas me-
diadas por la neutralizacién del antigeno.

2- La capacidad de opsonizacién de los anticuerpos
contenidos en la inmunoglobulina puede estimular la
fagocitosis e incrementar la actividad bactericida de
los neutrdfilos.

3- Resultados in vitro e in vivo demuestran una ac-
tividad sinérgica con los antibiéticos betalactamicos
dado por su alto contenido de anticuerpos antibe-
talactamasas adicionando una mayor accién contra
Enterococcus, Staphylococcus y Klebsiella.>

La concentracién de inmunoglobulina en el recién
nacido es similar a la del adulto, proviene de la madre
por el paso transplacentario, si estos niveles caen hay
mayor susceptibilidad a infecciones, sin embargo, el
prematuro posee apenas 40% de las reservas de los
recién nacidos a término.*'

En adultos, su uso ha tenido resultados favorables,
pero en neonatos existe controversia tanto en el trata-
miento de la sepsis neonatal como profilactico.'® 4152

Proteina C activada recombinante humana

Se ha mostrado que la proteina C activada recombi-
nante humana (RHAPC) reduce la mortalidad en la
sepsis grave en adultos; la revision Cochrane no ha
encontrado estudios controlados en este grupo eta-
rio. Se requiere ensayos grandes y bien disefiados para
dilucidar su efectividad para reducir la mortalidad y los
resultados adversos en neonatos con sepsis grave.>’

1. Bricefio I, Sepsis: Definiciones y aspectos fisiopatoldgicos. Medicrit 2005; 2(8):164-178.
2. Vergnano S, Sharland M, Kazembe P, Mwansambo C, Heath P, Neonatal sepsis: an international perspective. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed

2005;90: F220-F224.

3. Khalid N. Haque, FRCP (Lond, Edin, Ire), FRCPCH. Definitions of bloodstream infection in the newborn. Pediatr Crit Care Med 2005; Vol. 6, No.

3 (Suppl.) 45-49.

Duke T. Neonatal pneumonia in developing countries. Arch. Dis. Child. Fetal Neonatal Ed. 2005; 90: 211-219.
O’Brien J, Ali N, Aberegg S, Abraham E. Sepsis. The American Journal of Medicine 2007; 120: 1012-1022.

Brady MT, Health care-associated infections in the neonatal intensive care unit. Am J Infect Control 2005; 33: 268-275.
Orfali J, Sepsis Neonatal. Nuevas estrategias terapéuticas. Rev. Ped. Elec. [en linea] 2004, Vol 1, N° 1. 25-31.

4
5
6. G.D. Coto Cotallo, A. Ibariez Fernandez, Protocolo diagndstico-terapéutico de la sepsis neonatal. Bo/ Pediatr 2006; 46(SUPL. 1): 125-134.
7
8
9

Tapia J, Reichhard C, Saldias M, Abarzua F, Pérez M, Gonzélez A, Gederlini A, Sepsis neonatal en la era de profilaxis antimicrobiana prenatal.

Rev Chil Infect 2007; 24 (2): 111-116.

10. Avery G, Fletcher M, MacDonald M, Neonatologia, Fisiopatologia y manejo del recién nacido. Editorial Panamericana 5° ed: 1191-1202.

I 1. Redline R, Inflammatory responses in the placenta and umbilical cord. Seminars in Fetal & neonatal medicine. 2006 11:296-301.

12. Hermansen M, Hermansen M. Perinatal infections and cerebral palsy. Clin Perinatol 2006;33:315-33.

13. Romero R, Espinoza J, Chaiworapongsa T, Kalache K. Infection and prematurity and the role of preventive strategies. Semin Neonatol 2002; 7: 259-274.
14. Henneke P, Berner R. SIRS and group-B streptococcal sepsis in newborns: pathogenesis and perspectives in adjunctive therapy. Seminars in Fetal

& Neonatal Medicine 2006; 1 1: 333-342.

15. Romero R, Espinoza J, Goncalves L, Kusanovic J, Friel L, Kae Nien J. Inflammation in preterm and term labour and delivery. Seminars Fetal &

Neonatal Medicine 2006; 11: 317-326.

16. Cornette L. Fetal and neonatal inflammatory response and adverse outcome. Seminars Fetal & Neonatal Medicine 2006 11: 459-470.
17. Heeg P, Infecciones nosocomiales en neonatologia y unidades de cuidado intensivo neonatales (UCIN). International Federation of Infection

Control 2006 2; 82-86

octubre-diciembre 2009

67



68

Coronell W, Pérez C, Guerrero C, Bustamante H

19.
20.

21.

22.

. Zaidi A, Huskins C,Thaver D, Bhutta Z, Abbas Z, Goldmann D. Hospital-acquired neonatal infections in developing countries. Lancet 2005; 365:

1175-88.

Current Opinion in Obstet Gynecol 15:19 abril 2003.

Tapia J, Reichhard C, Saldias M, Abarzda F, Pérez M, Gonzalez A y Gederlini A. Sepsis neonatal en la era de profilaxis antimicrobiana prenatal.
Rev Chil Infect 2007; 24 (2): 111-116.

Torres Claveras S, Dupla Arenaz M, Pérez Delgado R, Aliaga Mazas Y y Rebage Moisés V. Infecciones nosocomiales por candida y trombocito-
penia en recién nacidos de muy bajo peso. An Pediatr (Barc). 2007;67 (6):544-7.

Farmaki E, Evdoridou J, et al Fungal Colonization in the Neonatal Intensive Care Unit: Risk Factors, Drug Susceptibility, and Association with
Invasive Fungal Infections. Am J Perinatol. 2007;24:127-136.

. Hira V, et al Clinical and molecular epidemiologic characteristics of coagulase-negative staphylococcal bloodstream infectionsin intensive care

neonates. Pediatr Infect Dis ] 2007; 26: 607-612.

. Griffin P, Lake D, O’shea M and Moorman J. Heart rate characteristics and clinical signs in neonatal sepsis. Pediatr Res. 2007; 61: 222-227.
. Griffin P, Lake D and Moorman J. Heart rate characteristics and laboratory tests in neonatal sepsis. Pediatrics 2005;115;937-941.

. P C Ng. Diagnostic markers of infection in neonates. Arch. Dis. Child. Fetal Neonatal Ed. 2004;89;229-235.

. Sheu JR, Hung WC, Wu CH, Ma MC, Kan YC, Lin CH, et a/ Reduction in lipopolysaccharide-induced thrombocytopenia by triflavin in a rat model

of septicemia. Circulation. 1999;99:3056-62.

. Weitkamp J, Aschner J. Diagnostic use of C-reactive Protein (CRP) in assessment of neonatal sepsis. Neoreviews 2005; Vol 6: e508-e514.
. Chiesa C, Panero A, Rossi N, Stegagno M, De Giusti M, Osborn J, and Pacifico L. Reliability of procalcitonin concentrations for the diagnosis of

sepsis in critically lll neonates CID 1998;26 (March) 664-672.

. Bamonde L, Caamaiio B, Alonso M. La procalcitonina como marcador de infeccion. Una revision desde atencion primaria. Revista pedidtrica de

atencion primaria 2002; Vol 4 No 16 Octubre/diciembre 617-630.

. Remolina-Schlig M. Procalcitonina, marcador de infeccién sistémica. Médica Sur 2005; Vol 12 No4 Octubre/diciembre 188-190.
. Lopez Sastre J, et al Procalcitonin is not sufficiently reliable to be the sole marker of neonatal sepsis of nosocomial origin. BMC Pediatrics 2006; 6:16 1-7
. Peidré P, Gonzélez de Dios J, Uran M,Garcia B, de la Morena Campillo A y Moya M. Utilidad de la procalcitonina como prueba diagndstica

precoz de sepsis neonatal en recién nacidos con factores de riesgo de infeccion. An Pediatr (Barc). 2007; 67(6):530-5.

. Urrea M, Pons M, Krauel X, Latorre C, Martii M, Campins M. Nosocomial infections in paediatric and neonatal intensive care units. Journal of

Infection (2007) 54, 212-220.

. Khassawneh M, Hayajneh W, Kofahi H, Khader Y, Amarin Z, Daoud A. Diagnostic markers for neonatal sepsis: Comparing C-reactive Protein,

Interleukin-é6and Immunoglobulin M. Scandinavian Journal of Immunology 2007; 65, 171-175.

. Perafan M. Fisiopatologia de la sepsis. Topicos en medicina intensiva 2003; 2 No 3, 71-79.
. Brozanski B, Jones J, Krohn M, Jordan J. Use of polymerase chain reaction as a diagnostic tool for neonatal sepsis can result in a decrease in

use of antibiotics and total neonatal intensive care unit length of stay. Journal of Perinatology 2006 (26) 688-692.

. Mangalore J, Harikumar C, Tuladhar A, Is lumbar puncture necessary for evaluation of early neonatal sepsis? Arch. Dis. Child. 2006; 9 1:1033-1035.
. Salazar J, Bases para la antibioticoterapia.Tépicos en medicina intensiva. 2003; Vol. No 3: 23-43.
. Vasquez G, Vargas A, Ramos A, Aguilar G, Romero G. Efficacy and renal toxicity of one dailydose of amikacin versus conventional dosage

regime. American journal of perinatology 2007; vol. 24 (2):141-147.

. Sola A, Rogido M. Cuidados del feto y el recién nacido. Ed. Cientifica Interamericana. Vol. 1 pag. 727-748.
. Fish D, Ohlinger M. Antimicrobial resistance factors and outcomes. Crit Care Clin. 2006;Vol. 22: 291-311.
. Lopez E, Soy D, Miana M, Codina C, Ribas J. Algunas reflexiones acerca de la administracion de antibidticos betalactdmicos en infusidén continua.

Enfer Infecc Microbiol Clin2006; 24(7):445-452.

. Bricefio J. Sepsis: Tratamiento. Medicrit 2006; 3(1): 1-13.

. Young L. Sindrome de sepsis. En Mandell. Tratado de Infectologia. 5a edicion. Editorial Médica Panamericana; 2000. p. 973-987.

. Edwards W. Preventing nosocomial bloodstream infection in very low birth weight infants. Semin Neonatol. 2002; 7: 325-333.

. Clark R, Powers R, White R, Bloom B, Sanchez P, Benjamin Jr D. Prevention and treatment of nosocomial sepsis in the NICU. Journal of Perinato-

logy 2004; 24:446-453.

. Lawrence Robert, Lawrence Ruth. Breast milk and infection. Clin Perinato/ 31 2004 501- 528.
. Adamkin D. Nutrition management of the very low-birthweight infant. NeoReviews.2006; Vol.7 No.12: 602-606.
. Guerti K, leven M, Mahieu L. Diagnosis of catheter-related bloodstream infection in neonates: A study on the value of differential time to posi-

tivity of paired blood cultures. Pediatr Crit Care Med 2007 Vol. 8, No. 5 1-6.

. Florian M, Velandia J. Infeccién relacionada con catéteres. Topicos en medicina intensiva. 2003; No 3: 101-106.
. Linck D, Donze A, Hamvas A. Neonatal peripherally inserted central catheter team. Advances in Neonatal Care. Vol. 7 (1). pp. 22-29.
. Anderson B, Simhan H, Simons K, Wiesenfeld H, Untreated asymptomatic group B streptococcal bacteriuria early in pregnancy and chorioam-

nionitis at delivery. Am J Obstet Gynecol 2007;196:524.e1-524.e5.

. Direccion nacional de salud materno infantil. Recomendaciones para la prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion precoz por Estrep-

tococo B Hemolitico del Grupo B (EGB). 2004: 2-13.

. Stoll et al. Changes in pathogens causing early-onset sepsis in very low birth weight infants. N Engl / Med (2002); Vol 347 (4): 240-247.

. Perez Yepes R. Fisiopatologia de la sepsis. Topicos en medicina intensiva 2003; 2 (3): 7-19.

. Kylat RI, Ohlsson A. Proteina C activada recombinante humana para la sepsis grave en neonatos. (Revision Cochrane traducida) 2007 (4).

. Villegas MV, Correa A, Pérez F, Zuluaga T, Radice M, Gutkind G, Casellas JM, Ayala J, Lolans K, Quinn JP. The colombian nosocomial resistance study

group. CTX-M-12 beta-Lactamase in a Klebsiella pneumoniae Clinical Isolate in Colombia. Antimicrob Agents Chemother. 2004; 48(2): 629-631.

. Villegas MV, Correa A, Perez F, Miranda MC, Zuluaga T, Quinn JP. Colombian Nosocomial Resistance Study Group. Prevalence and characteri-

zation of extended-spectrum beta-lactamases in Klebsiella pneumoniae and Escherichia coli isolates from colombian hospitals. Diagn Microbiol
Infect Dis. 2004; 49(3):217-22.

. Villegas MV, Lolans K, Olivera MR, Suarez CJ, Correa A, Queenan AM, Quinn JP and the Colombian Nosocomial Resistance Study Group. 2005. First

detection of a metallo-beta-lactamse (MBL) VIM-2 in Pseudomonas aeruginosa isolates from Colombia. (In press : Antimicrob Agents Chemother).

Revista de Enfermedades Infecciosas en Pediatria



