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/4/5"‘\ Que, los artículos 1y II del Título Preliminar de la Ley N* 26842, Ley General de Salud dispone que la /é.º Y K salud es condición indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar 
/ = abclwiodesar )) individual y colectivo, y que la protección de la salud es de interés público. Por tanto, es responsabilidad 

del Estado regularla vigilarla y promoverla; 

Que, mediante Resolución Ministerial N9 302-2015/MINSA, se aprueba el documento denominado “Norma 
Técnica de Salud para la elaboración y Uso de Guías de Práctica Clínica del Ministerio de Salud”; 

Que, con Proveido N* 295-2023-DP-HONADOMANI-SB, la Jefa del Departamento de Pediatría hace suya 
en todos sus extremos la Nota Informativa N* 320-2023»SNEO-DP-HONADOMANI»SB, mediante la cual la 
Jefa del Servicio de Neonatología —Dpto. de Pediatría, refiere que en atención al Informe N? 053-J-OGC- 
2023-HONADOMANI-SB, emitido por la Oficina de Gestión de la Calidad, se solicita la Aprobación de la 
ADOPCIÓN de la Guía de Práctica Clínica de SEPSIS Neonatal Temprana para el Servicio de Neonatología 
toda vez que dicha Guía está referida a la Infección Neonatal en las primeras 72 horas de Vida, se solicita 
que el expediente que contiene la GPC con su respectiva Resolución Directoral a la Oficina de Gestión de 
la Calidad para el trámite correspondiente; 
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* N Que, la Jefa de la Oficina de Gestión de la Calidad con Memorando N9384-OGC-2023-HONADOMANI-SB, 
se dirige a la Jefa del Departamento de Pediatría y emite opinión favorable y continuar con los trámites de 
Adopción de la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento de SEPSIS 
Temprana en el Recién Nacido del Hospital Cayetano Heredia, para ser utilizada en el Departamento de 
Pediatría del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”; 

Que, con Nota Informativa N9601-2023-DP-HONADOMANI-SB, la Jefa del Departamento de Pediatría en 
atención al Memorando N* 384-OGC-2023-HONADOMANI-SB, manifiesta a la Dirección General que, la 
Oficina de Gestión de la Calidad da opinión favorable a la Adopción de Guía Práctica Clínica para el 
Diagnóstico y Seguimiento de SEPSIS Temprana en el Recién Nacido, solicita a la Directora General que 
se Oficialice la Adopción de la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento de 
SEPSIS Temprana en el Recién Nacido del Hospital Cayetano Heredia; 

Que, mediante Nota Informativa N°155-2023-DA-HONADOMANI-SB, la Directora Adjunta refiere que ha 
evaluado los documentos del Expediente N* 21381-23, emite opinión favorable al pedido de “Adopción de 
Guía Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento de SEPSIS Temprana en el Recién 
Nacido” perteneciente al Hospital Cayetano Heredia, para ser usada en el Departamento de Pediatría del 
Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”; 

Que, con Memorando N°655-2023-DG-HONADOMANI-SB, la Directora General en atención al Expediente 
N9 21381-23, y a lo solicitado por la Jefatura del Departamento de Pediatria, quien remite para su



,¿(á% aprobación de la Guía “Adopción de Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y 
S n (ra Seguimiento de SEPSIS Temprana en el Recién Nacido” perteneciente al Hospital Cayetano Heredia, para 

liser usada en el Departamento de Pediatría del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”. Al : l_brespecto, con opinión favorable de la Dirección Adjunta, se solicita a la Oficina de Asesoría Juridica se 
proyecte el correspondiente acto resolutivo; 

En 
En 

Con la visación de la Dirección Adjunta, Jefa del Departamento de Pediatría, del Jefe de la Oficina de 
Gestión de la Calidad, y del Jefe de la Oficina de Asesoría Jurídica del Hospital Nacional Docente Madre 
Niño “San Bartolomé”; 

En uso de las facultades y atribuciones conferidas a la Directora General del Hospital Nacional Docente 

Madre Niño “San Bartolomé”, mediante Resolución Ministerial N% 862-2023-SA, y del Reglamento de 

Organización y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”, aprobado mediante 

la Resolución Ministerial N? 884-2003-SA/DM; 
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Artículo Primero.- Aprobar la “Adopción de Guía Práctica Clínica para el Diagnóstico, 
Tratamiento y Seguimiento de SEPSIS Temprana en el Recién Nacido”, perteneciente al Hospital 
Cayetano Heredia, para ser usada en el Departamento de Pediatría del Hospital Nacional Docente Madre 

Niño “San Bartolomé”, compuesta de once (11) folios. 
, 

ev. % a Artículo Segundo.- Disponer que el Departamento de Pediatría, implemente la difusión y aplicación 

;¿g-:- * ) interna de la “Adopción de Guía Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento de 
- ,.ºé'á SEPSIS Temprana en el Recién Nacido”, aprobada en el Artículo Primero de la presente Resolución. 

i Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informática, a través del responsable del 

Portal de Transparencia de la Institución, se encargue de la publicación del acto resolutivo, en la dirección 
electrónica www.sanbartolome.gob.pe. 

Regístrese y Comuníquese, 
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Hospital Cayetano Heredia 
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos 

Departamento de Pediatría 
Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales 

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA EL DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y 
SEGUIMIENTO DE SEPSIS TEMPRANA EN EL RECIÉN NACIDO 

l. FINALIDAD 

Buscar realizar un diagnóstico oportuno y un manejo óptimo del recién nacido con sospecha 
de sepsis iemprana, la suspensión de los antibióticos en pacientes con cultivos negativos y 
estandarizar la duración de la terapia con antibióticos. 

!l. OBJETIVO 
-  Estandarizar el enfoque diagnóstico y terapéutico de los neonatos con sospecha de 

sepsis temprana. " 
- Suspender oportunamente el tratamiento en pacientes en los que se descarta sepsis 

temprana. 
- Monitorizar el uso de antibióticos a través de la frecuencia del uso de antibiótico (AUR). 

lil. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

Se aplicara en las unidades de cuidado intensivo neonatal, cuidados intermedios y 
alojamiento conjunto del Hospital Cayetano Heredia 

V. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR . 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SEPSIS TEMPRANA EN EL RECIEN 
NACIDO 
4.1 CIE 10: P36.9 Sepsis bacteriana del recién nacido, no especificada. 

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1 DEFINICIÓN 

* Niño potencialmente infectado (NPI): neonato asintomático, con factores de riesgo 
materno para infección. 

* Sepsis neonatal temprana: Infeccion que se manifiesta antes de las 72 horas del 
nacimiento. 

* Sepsis clinica: sintomas clinicos y hallazgos de laboratorio alterados sugestivos de 
sepsis temprana con hemocultivo negativo. 

* Sepsis confirmada: se define recién nacido con clínica de sepsis asociado a un 

Cultivo positivo de sangre o liquido cefalorraquídeo (LCR) obtenido dentro de las 
primeras 72 horas de vida. También se puede tener un diagnóstico a través de 
pruebas moleculares (Film array). 

e AUR: número de días de antibiótico / 1000 dias hospitalizados. 

5.2 ETIOLOGÍA: 

Según una revisión de los cultivos positivos para sepsis temprana dentro del servicio de 
neonatología del Hospita! Cayetano Heredia entre los años 2015 y 2019, la prevalencia 
es de 1.35/1000 nacidos vivos. Los gérmenes en orden de frecuencia son: 

Listeria monocytogenes (64 %) 

Klebsiella spp (12%) 

Streptococcus agalactiae (8 %) 

Escherichia coli (8 %) 

Enterococcus faecalis (4%) 

Pseudomonas stutzeri (4%) 
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5.3 FISIOPATOLOGÍA 

Las sepsis tempranas (presentación clinica durante las primeras 72 horas de vida) se 
producen como consecuencia de la colonización del feto, antes o durante el parto (1). 

Los gérmenes acceden con mayor frecuencia al espacio intrauterino ascendiendo a 

traves del cuello uterino desde el tracto genital inferior y la invasión bacteriana de la 
cavidad amniética ocurre con frecuencia después de la ruptura de la membrana. Sin 
embargo, la capacidad de los patógenos para migrar a través de las membranas 
placentarias intactas está descrita, al igual que la transmisión hematógena de patógenos 

de la madre al feto. 

En el caso de Listeria monocytogenes (germen de mayor prevalencia dentro del servicio 

de neonatología), el paso al hombre se produce por ingesta de frutas y vegetales crudos 
contaminados o productos extraídos de animales afectados, como leche sin pasteurizar, 
quesos frescos y carne poco cocinada. Las gestantes son muy susceptibles a la infección 

debido al descenso de la inmunidad celular propio de la segunda mitad del embarazo. 

La manifestación clínica materna más frecuente es un cuadro seudogripal. La 

colonización placentaria causa corioamnionitis con adelantamiento del parto y/o aborto 

El contagio del recién nacido sucede por paso transplacentario de bacterias, por vía 

ascendente o por contacto en el parto. Se describen dos cuadros: temprano y tardío. El 

primero se caracteriza por una sepsis vertical en neonato prematuro y el segundo, por 

meningitis en niño a término de más de 3 días de vida (2). 

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

De acuerdo con el subsistema de vigilancia epidemiológica neonatal y perinatal del 

Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades del Ministerio 

de Salud (MINSA), el 38% de la mortalidad ocurren en las primeras 24 horas, la defunción 

neonatal esta relacionada a premeturidad en un 30%, seguida por las Infecciones 20%, 

malformaciones congénitas en 15%, asfixia y causas relacionadas a la atención del parto 

11% y otras causas 23% (3) 

La incidencia acumulada de sepsis temprana con cultivos positivo en el Perú, según un 

estudio del 2016 es de 1.93 por cada 1000 nacidos vivos en un hospital naciona! (4). Otro 

estudio reporta una tasa de episodios de sepsis temprana de 2.46 / 1000 nacidos vivos 

en unidades de cuidados intensivos neonatales en centros privados (5). 

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: 

Se tomará como factores de riesgo los siguientes (6,7): 

1. Fiebre materna, durante o después del parto temperatura 239 *C o una temperatura 

de 38,0 * C hasta 38,9 * C que persista por más de 30 minutos 

2. Ruptura de membranas > 18 hores. 

3. Infección urinaria durante el últmo mes del embarazo. 

4. Sospecha de infección intraamniótica (8, 9, 10) (antes denominada corioamnionitis): 

4.1 Temperatura materna mayor o igual a 39.0 * C o temperatura materna de 38,0 a 

38,9 *C que persista durante > 30 minutos 

\ 4.2 Uno o más de los siguientes indicadores: 

x :\\gB/‘ - Leucocitosis materna 

u - Drenaje cervical purulento 

L r - Taquicardia fetal. 

5. Líquido amniético teñido de meconio en parto prematuro. 
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VI. CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS. 

6.1 CUADRO CLÍNICO: 

6.1.1 Signos y síntomas 

Sintomas y signos clínicos relacionados a sepsis temprana (6, 11, 12). 

1. Necesidad de presión positiva continúa en la vía respiratoria o CPAP (del inglés 
Continuous Positive Airway Pressure), ventilación mecánica al nacer. 

2. Inestabilidad hemodinámica que requiere drogas vasoactivas. 

3. Encefalopatia neonatal o depresión perinatal: 

a. Convulsiones 
b. Apgar < 5 a 5 minutos. 

4, Necesidad de oxigenoterapia durante más de 2 horas para mantener SatO2 > 90% 

(después de nacimiento). 

Considerar también los siguientes síntomas y signos clinicos que no mejoran dentro de 

la observación inicial del recién nacido (6, 11, 12): 

e Al menos uno de los siguientes signos clínicos que dure más de 4 h 
w — Taquicardia (FC > 160) 
m Taquipnea (FR > 60) 
= Inestabilidad de temperatura (> 38 "C o <36" C) 
— Dificultad respiratoria (quejido, aleteo o retracción) que no requiere 02 

suplementario. 
e Dos o mas signos clinicos que duren 2 o más horas 

Taquicardia (FC > 160) 
Taquipnea (FR > 60) 
Inestabilidad de temperatura (> 38 * C o <S6" C) 

Dificultad respiratoria (quejido, aleteo o retracción) que no requiere 02 

suplementario. 

E
N
E
 

6.1.2 Interacción cronológica. 

Después de una exposición a gérmenes, que puede ser antes o durante el nacimiento, 

el recién nacido puede presentar sintomas inespecíficos o vagos hasta colapso 

hemodinámico desde el nacimiento o entre las primeras 48 a 72 horas. Los primeros 

sintomas pueden incluir irritabilidad, letargo o mala alimentación. Otros pueden 

desarrollar rápidamente dificultad respiratoria, fiebre, hipotermia o hipotensión con mala 

perfusión y shock. 

En el caso de la listeriosis neonatal de presentación tardía (que es menos común). Se 

presenta en recién nacidos a término, después de la segunda semana de vida y cursa 

como una meningitis. 

6.2 DIAGNÓSTICO. 

Para el diagnóstico y manejo de sepsis temprana, se separará en dos grupos, menores 

de 34 6/7 semanas y mayores de 35 semanas (11,12). 

6.2.1 Criterios de diagnóstico : 

Prematuros menores de 34 6/7 semanas: 

Se clasificará para este orupo de pacientes según el nivel de riesgo para sepsis temprana 

dependiendo de las circunstancias de su parto: 

a) Bajo riesgo: son los recién nacidos prematuros que nacen por enfermedad materna 

no infecciosa: 
Parto prematuro por indicación materna: 

N p 1. Preeclampsia 

— 2. Insuficiencia útero - placentaria 

3. Otra enfermedad médica no infecciosa 
Ausencia de trabajo de parto. 

1 
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ices 

e Escenario 1: bajo riesgo de sepsis: No requiere estudios adicionales de sepsis 

ni inicio de cobertura antibiótica. Vigilancia clínica estrecha (manejo de 
prematuridad y de patologías asociadas). 

e Escenario 2: Cualquier bebé que no se logre estabilizar luego de 4 horas o 
presente deterioro después de este periodo, se deberá considerar uso de 
antibióticos empíricos, luego de la toma de hemocultivo. Además, se completará 
el hemograma z las 24 horas y puncion lumbar cuando el paciente pueda tolerar 
el procedimiento. 

b) Alto riesgo: Prematuros con alguno de los siguientes factores de riesgo: 

Trabajo de parto prematuro sin causa. 

Ruptura prematura de membranas. 

Ruptura prolongada de membranas > 18 horas. 

Clínica de infección intreamniótica (8, 9, 10) 

Alteración del bienestar fetal inexplicable y no tranquilizador. 

Líquido meconia! en parto prematuro. 

Escenario 1: Alto riesgo sin sintomas de sepsis. Se tomara hemograma a 

las 24 horas y quedará en monitoreo continuo. Si paciente evoluciona mal 
se recomienda iniciar cobertura antibiótica previa toma de hemocultivo y 
punción lumbar. 

e Escenario 2. Alto riesgo con sintomas o signos de sepsis. Se iniciará 

antibióticos pravia toma de hemocultivo. Además, se completará estudios 

de sepsis con nemograma a las 24 horas y punción lumbar. Si el paciente 
presenta alguna contraindicación para la realización de punción lumbar, se 

diferirá el procedimiento y se iniciará cobertura antibiótica para 
neuroinfección 

S 
O 
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Pacientes con edad gestacional de 35 semanas o más: 

Se evaluarán los factores de riesgo y la condición clínica del recién nacido y se 
aplicará el enfoque observacional (13, 14, 15, 16) 

e Escenario 1: Paciente con un solo factor de riesgo o un signo clínico que no 
pueda ser explicado por otro diagnóstico diferente de sepsis. Se piantea 
seguimiento observacional (13, 14, 15, 16) a través del examen fisico 
simplificado seriado. Si no se encuentra ninguna alteración, el recién nacido no 
se recomienda toma de exámenes auxiliares. 

En caso contrario, de encontrarse un deterioro durante el examen físico seriado 
se sugiere tomar hemograma (mínimo a las 6 horas de vida) y de salir alterado 
valorar el inicio de antibiótico previa toma de cultivos. 

Examen físico seriado (14): ver anexo 1 

(1) Estado general, reactividad, movimientos espontáneos (si/no). 

(2) Apariencia de la piel, observada tanto central como periféricamente (rosado 

palide, reticulado, cianótico) 

(3) Frecuencia respiratoria 

(4) Retracciones intercostales, subcostales y supraesternales, quejido y aleteo nasal 

(sí/no). 

e Escenario 2: Paciente que presenta factor de riesgo asociado a ciinica 

sugerente de sepsis. Se iniciará cobertura antibiótica previa toma de hemocuitivo 
y se realizará hemograma entre las 12- 24 horas de vida. Si el paciente presenta 
alguna contraindicacion para la realización de punción lumbar, se diferirá el 
procedimiento y se iniciará cobertura antibiótica para neuroinfección 

- e Escenario 3: Paciente que presente temperatura de 38 *C a 38,5 “C rectal 
estando en zlojamiento conjunto, en ausencia de factores de riesgos u otras 
manifestaciones clínicas. Si el paciente luce bien y no presenta otros signos 

h 
\ 
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clínicos, se ingresará al paciente a la Unidad de Cuidados Intermedios para 

monitoreo a través del examen físico simplificado seriado debido a que la 
fiebre podría ser causada por otra causa no relacionada a infección (como 

sobre abrigo, deshidratación hipernatrémica). De presentar un nuevo episodio 
de fiebre o inicio de clínica sugestiva de sepsis se tomará hemocultivo, 
punción lumbar, hemograma y se iniciará cobertura antibiótica 

6.2.2 Diagnóstico diferencial 

e Infecciones virales (herpes virus, CMV, parvovirus, influenza) 
e Infecciones parasitarias (toxoplasmosis) 

e Trastornos metabólicos: hipoglicemia — sintomática, — hipercalcemia, 

hipermagnesemia, error innato del metabolismo) 
Sindrome de abstinencia neonatal por uso materno de drogas 

Encefalopatia hipoxica isquémica. 
Malformaciones cardiacas. 
Sindrome de distrés respiratorio: enfermedad de membrana hialina, 
taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de aspiración meconial, 

malformaciones pulmonares. 

6.3 EXÁMENES AUXILIARES 

6.3.1 De patología clínica 

e Hemograma (17, 18): El recuento total de leucocitos < 5000 / uL y la proporción 

de neutrófilos inmaduros!totales (1/T) > 0,2 son hallazgos sugerentes de sepsis 
temprana. El recuento de leucocitos> 20000 / UL y la trombocitopenia no se 
asocian con sepsis temprana. 

El hemograma tendrá mayor sensibilidad y especificidad si es realizado luego de 
las 6 horas de vida (17). Se plantea que deberá ser tomado a las 24 horas de 
vida para optimizar recursos, se podrá adelantar si existe compromiso 

hemodinamico para definir la necesidad de transfusiones (sangre o plaquetas). 

e Proteína C Reactiva (PCR) (20): Tiene un alto valor predictivo negativo, los 

valores normales son < 1 mg/dl 10 mg/litro) (20). Su uso debe ser reservado 
para aquellos casos en que se tiene duda acerca de la etiología del deterioro del 

paciente. Un valor elevado de PCR no justifica la continuación de antibiótico más 
de 48 horas si el resultado de cultivo es negativo y el paciente luce bien 

e Hemocultivo: Es el patrón de oro (gold-standard) para el diagnóstico de sepsis 

> Hemocultivo negativo: se considera operacionalmente como negativo 
cuando no se logra aislar un germen, dentro de las primeras 48 horas (21). 

> Hemocultivo positivo: cuando el laboratorio informa es aislamiento de 

alguna bacteria. 

6.3.2 De imágenes: 
e Radiografía de tórax: para los recién nacidos que presenten dificultad 

respiratoria 
e Radiografís de abdomen: para recién nacidos que presentan distensión 

abdominal y/o vómitos. 
* Resonancia magnética cerebral: en recién nacido con sospecha de 

encefalopatia hipóxica isquémica. 

6.3.3 De exámenes especializados complementarios. 
* Panel molecular para meningitis - encefalitis (FilmArray): es una prueba 

diagnóstica cualitativa, de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para 

“'—._7 el diagnóstico etiológico rápido y simultáneo de infecciones del sistema 

> nervioso central 
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6.4 MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 
TRATAMIENTO. 

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas. 
e — dentificar al recién nacido de alto riesgo a través de los factores de riesgo 

que presenta y que están descritos en el punto n* 5.5. 
e Los recién nacidos con factores de riesgo deberán ser monitorizados y 

observar la aparición de sintomas o signos de infección durante su estancia 

hospitalaria hasta el alta (48 a 72 horas). 

6.4.2 Terapéutica 
Elección de antibióticos (22): 

e El inicio de la cobertura antibiótica debe ser dentro de la primera hora post 

toma de hemocultivo. 

e Corregir dosis según edad gestacional y función renal (en pacientes 
comprometidos hemodinámicamente) tomando como base la información 

Neofax Neonatology Drug. 

© Ampicilina + gentamicina: cobertura antibiótica de inicio para sepsis 

temprana. 

o Ampicilina + cefotaxima: si existiera compromiso neurológico o se 
confirmara meningoencefalitis bacteriana. También estará indicado en 
paciente que no se puede realizar la punción lumbar por inestabilidad 

hemodinámica. 

**Con el resultado de cultivo positivo (hemocultivo o punción lumbar), se 
reevaluará la cobertura antibiótica de acuerdo con el germen aislado y al 

antibiograma. 

Suspensión de antibióticos (23): 
Para valorar la continuidad de antibióticos se tomará en cuenta la evolución clinica 
del paciente y el hemocultivo: 

e Se deberá reevaluar al paciente entre las 36 y 48 horas de inicio del 
antibiótico. En caso de tener buena evolución clínica y hemocultivo negativo, 

se suspenderá los antibióticos y se recomienda mantener observación clinica. 
e Sise decidiera continuar los antibióticos por más de 48 horas, a pesar del 

hemocultivo negativo, se revisará el caso por el Equipo de Vigilancia 

Antibiótica Neonatal 

Duración del tratamiento para hemocultivo positivo: 

e En caso de presentar un hemocultivo positivo para sepsis sin 

meningoencefalitis, el tratamiento deberá durar 7 días con agentes 

antimicrobianos según sensibilidad del organismo identificado. 

e Encasode meningoencefalitis por Listeria monocytogenes, el tratamiento será 

por 14 días, además según recomendación del Red Book (26) se realizará 

terapia combinada con ampicilina y un segundo agente cuando exista 

infecciones grav cluidas meningitis, encefalitis, endocarditis e infecciones 

en recién nacidos y pacientes inmunodeprimidos. Terapia con ampicilina 

intravenosa y un aminoglucósido, generalmente gentamicina. 

o  Encaso de meningoencefalitis por un germen gram negativo, se mantendrá el 

tratamiento antibiético durante 21 días. 

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento. 
e Resistencia bacteriana. 

e Enelcaso de uso de ampicilina, es bien tolerada y posee baja toxicidad, se 

aconseja que durante los tratamientos prolongados se evalúen 

periódicamente las funciones rena! y hepática. 
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e — Posibilidad de ototoxicidad o nefrotoxicidad dependiendo el antibiótico que se 

use. 

6.4.4 Criterios de alta 
e Terminar tratamiento antibiótico según esquemas planteados en el punto 

6.4.2 
* Mejoria clinica de síntomas o signos asociados a sepsis temprana encontrado 

al inicio de cobertura antibiótica. 
6.4.5 Signos de alarma 

e — Deterioro clínico del recién nacido a pesar de estar con antibióticos a dosis 
corregida según su edad gestacional. 

e Falla multisistemica. 
e  Persistencia de hemocultivo positivo a pesar de tratamiento antibiótico 

6.4.6 Pronóstico. 
* Cada cuadro de sepsis agrega mayor morbilidad y mortalidad a los recién 

nacidos prematuros. 
e Secuelas neurológicas se describe en el 20 - 50% de los recién nacido con 

diagnóstico de meningitis 

6.5 COMPLICACIONES: 

e Shock séptico. 
o Falla multiorgánica. 

e Meningoencefalitis. 
e Aumento de riesgo de enterocolitis necrotizante. 

e  Muerte. 

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

e — Referencia: 
- Se coordina referencia del paciente a otro hospital de nivel III si no se contara 

con camas disponibles en nuestro servicio 

- De requerir manejo especializado por complicaciones como hipertensión 

pulmonar severa o malformaciones asociadas (cardiacas, neurológica) se 

coordinará su referencia al Instituto Nacional del Niño. 

6.7 FLUXOGRAMA 

FLUXOGRAMA 1: RECIÉN NACIDOS MENORES DE 34 6/7 SEMANAS 

Prematuridad por cavsas no [ - 
Í i <35 semanas | s e i 

2 L =| uprura prongada (130 
| aconcara Clnica de Infecció ntraamis 

o (pllapsla. 1 SAlteración del bienestor fetst. 
GLiquido mecorial en prematuros 

Alto Riesgo 

Sintomas o signos Síntomas o signos 

| >4 hs o deterioro >4 hs o deterioro 

| posterior posterior 

| U == 
! r D 
1 Mejoría No mejoría Mejoría No mejoría 
| — I A 

i | Escenario 1 [ Escenario 2 | [ Escenario 1| [ Escenario 2 | 

| - " 

| T . - [+Continuar Es 
| Continuar EFS!! | [-Cultivos (Hemocx, PLI). | |«Hgmas las 24 hs | ‘ 
| durante 48 horas | | sHgma a las 24 hs. Mocmpapeumsccad 

— [-Cultivos (hemocx, PL). 
Hema anormeal | | sHeme a las 24hs. 

| | E A A | «Antibiéticos: | 
i - 

Saa | «Antibióticos. 
| elínico " 

ttexamen Fsico Seriado. L dlino Hospitalizaci 
“aPunción fumbar se puede diferir según estabilidad del nac — 
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FLUXOGRAMA 2: RECIÉN NACIDOS 2 DE 35 SEMANAS 

235 semanas | | =22 S 

| 
| 

1 Factor de Riesgo ) 
o ! 

1 Signo o síntomais 1 Factor de/Blesgo® T 38-38.5°C rectal ni 
Y otros signos/sintomas. 

| | 21 Signo o Sintomat® 1 | e N , et 
| Esceiarwn 1| | Escenario 3 

[ Repite T* 38-38,5%C rectal - 
| o | 

+ T* 38-38.5°C dura >30 min | 
o 

I 

S | beterioroclinico 

No mejoria en 4 
horas de observación - 

o deterioro 
| *Cultivos (Hemocx, PL). | 

| Continuar | 
£Fsie) 

Alta 48 horas _| 

55 Ver tabla factor de riesgo y clínica 
£l mamento de toma del hemograma lo valorará el méd 

@ Descartar sobi , hipernatremia u otras cau 
tratante, 

Vii. ANEXOS 

Anexo 1: _ TABLA DE EXAMEN FÍSICO SIMPLIFICADO SERIADO 

| 
| E Color de piel 
| Estado general, r 

| Hºf; de | reactividad, | (Ro = rosado Frecuencia reg'i;í;_¡º 
vida: movimientos | P = pálido respiratoria p» 

| espontáneos (sino) | Re=reticulado —| (simo) 
| C = cianótico) 

T 
1-2h | 

| | 
3-4h | 

i T 
10h+-2h | | 

18h+-2h 

2h+-2h | | 
| 

36 h | 
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Anexo2: FACTORES DE RIESGOS PARA EL NIÑO POTENCIALMENTE INFECTADO (NPI) 

BIFACTORES DE RIESGO PARA EL NIÑO POTENCIALMENTE INFECTADO (NPI): 

* Fiebre materna, durante o después del parto temperatura 239 *C o una 
temperatura de 38,0 - 38,9 * C que persista > 30 minutos. 

* Ruptura de membranas > 18 horas. 

* Sospecha de infección intraamniótica (ex corioamnionitis): 

« Fiebre materna, durante o después del parto temperatura 239 *C o una temperatura de 
38,0 - 38,9 * C que persista > 30 minutos. 

10 más de los siguientes indicadores: 
| * Leucocitosis materna 
| * Drenaje cervical purulento 

+ Taquicardia fetal. 

| 
| * Infección urinaria durante el último mes del embarazo. 

| 

* Líquido amniótico teñido de meconio en parto prematuro. 

* Trabajo de parto prematuro sin causa. 

Anexo 3:  GUADRO CLÍNICO 

“ICUADRO CLÍNICO: Signos y síntomas: 
* Necesidad de CPAP, ventilación mecánica al nacer. 

* Inestabilidad hemodinámica que requiere drogas vasoactivas. 

+ Encefalopatía neonatal o depresión perinatal: 
+ Convulsiones. 
« Apgar<5 a5 minutos, 

* Necesidad de 02 > 2 horas para mantener Sat02 > 90% (después de nacimiento). 
Considerar también los siguientes síntomas y signos clínicos que no mejoran dentro de la 
observación inicial del recién nacido: 

* Al menos uno de los siguientes signos clinicos que dure más de 4 h 
+ Taquicardis (FC > 160) 
* Taquipnea (FR > 60) 

* Inestabilidad de temperaturs (> 38 “C o <36" C) 

* Dificultad respiratoria (quejido, aleteo o retracción) que no requiere O2 suplementario. 

* Dos o más signos clinicos que duren 2 0 más horas 
Taquicarla (FC > 160) 

+ Taquipnea (FR>60) 
* Inestabilidad de temperatura (>38" Co <36" C) 

Dificultad respiratoria (quejido, aleteo o retracción) que no requiere 02 suplementaric. 
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