VARICELA CONGENITA

1. DEFINICION
Es una infeccion perinatal causada por el virus Herpes Varicela Zoster, miembro
de la familia Herpes Viridae, es un virus DNA envuelto, eicosaedrico.

Il. EPIDEMIOLOGIA
Una enfermedad cuyo reservorio unico es el humano, altamente contagiosa
desde 2 dias antes del rash y 5 dias depués de la aparicion del mismo. El periodo
de incubacion de 13 a 17 dias con rango maximo de 10-21 dias.
La transmision transplacentaria ocurre durante la gestacion presentandose la
varicela congénita o neonatal.

1ll. MANIFESTACIONES CLINICAS
A. Varicela Congénita
Ocurre en los primeros 21 dias postnatal, generalmente sucede en los primeros
15 dias postparto, generalmente con manifestaciones severas, con diseminacion
a sistema nervioso central y cuadros neumoénicos

SISTEMA AFECTADO MANIFZSvALIONES CLINICAS

Anomalias cutaneas (Clicatrices extensas
Hipopigmentacion
Lesiones vesiculares

Anomalias oculares Coriorretinitis

Nistagmo ‘
Hipoplasia del disco ptico

Anoraalias de miembros Equino varo
Dedos anormales o ausentes
Contractura articular

Anomalias neurolégicas Retraso mental
Microcefalia
Hidrocefalia
Atrofia cortical
Sindrome de Horner
Paralisis bulbar

Sistema Genitourinario Hidronefrosis
Vejiga neurogénica

Anomalias Paralisis de cuerdas vocales
neuromusculares Paralisis diafragmatica
Otros Prematurez

Bajo peso al nacer
Muerte temprana




Los efectos que la varicela tenga sobre el feto dependen de la edad gestacional
de infeccidn. Si el nino nace con cicatrices, malformaciones o cualquiera de
las otras secuelas antes descritas, se considera que padece del Sindrome de
varicela congeénita.

B. Varicela perinatal
Los neonatos que estan en peligro de presentar varicela neonatal son aquellos
cuyas madres desarrollaron la enfermedad (fiebre y exantema vesicular
caracteristico) durante los ultimos 5 dias antes del parto 6 durante los primeros
2 dias después del mismo.

C. Varicela postnatal
Esta incluye la adquirida postnatalmente por contaminacién con la madre, por
diseminacion aérea y la adquirida de la madre por paso transplacentario.
Inicia entre los 10 y 28 dias de edad del recién nacido, la mortalidad esta
incrementada con un aumento de las complicaciones meatrando la neumonia
como causa de complicacion mas frecuente.

IV. DIAGNOSTICO

A. Historia clinica perinatal con antecederitesmaterno de infeccion.

B. Cuadro clinico del paciente (ver numeral !l

C. Cultivo viral:
No se aisla el virus de liquidos corporaiasien pacientes con antecedentes de
varicela congénita, ya que no existe ia replicacion persistente del virus como
en la Rubeola o Citomegalovirus.

D. Anticuerpos séricos
Los niveles de IgM especifica’a= varicela son poco predictores de la infeccién
congeénita, y pueden estargizgativos al nacimiento ya que la elevacion es
transitoria si la varicela fugnadolecida en el primer trimestre, si por el contrario,
fue adolecida post-parte. la elevacion de IgM podra ser documentada.
La IgG especifica de voricela la elevacion de al menos 4 veces el valor inicial
en sueros pareados dejando un intervalo de 4 a 8 semanas entre
ambas muestrag.
Titulos por técnica de FAMA: valores de 1:4 alrededor de 8 meses determinan
inmunidad powsaricela.

V. TRATAMIENTO

A. Aciclovir
Esta recomendado tratar a la gestante con Aciclovir 800 mg/ cinco veces por
dia por cinco dias logrando tratar efectivamente la infeccion de preferencia
antes de las 24 horas de iniciado el rash.
El neonato, aunque esta descrito que la varicela neonatal debe ser tratada
con Aciclovir EV exclusivamente, ya que los datos documentan pobre absorcion
gastrointestinal; el manejo oral en el recién nacido expuesto nos muestra una
alternativa factible y viable con buenos resultados en su seguimiento a largo
plazo logrando evitar la enfermedad en el neonato. A dosis de 60 mg/kg/dia
por un espacio de cinco dias.

B. Medidas de aislamiento
Debera separarse a la madre del neonato, y al alta debe ser entregado a un
familiar diferente a la madre asegurandose que el contacto intrafamiliar con
el virus no se establezca.

VI. NIVEL DE ATENCION
Hospitales de Il y 11l Nivel, segun el grado de compromiso clinico del paciente.




NEONATO HIJO DE MADRE
CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

I. DEFINICION
Se incluye a todo recién nacido con exposicion prematura (antes del inicio del
trabajo de parto) y prolongada (>12 horas de evolucién) por una ruptura de
membranas amnidticas a cualquier edad gestacional.
El periodo de latencia describe el lapso entre la ruptura de membranas (RPM) y
el principio de las contracciones del trabajo de parto.

Il. FACTORES DE RIESGO
A.Maternos
. Antecedente de parto pretérmino (<37 semanas).
. Tabaquismo.
. Raza negra.
. Desnutricion materna.
. ETS recientemente adquirida.
. Status socioeconémico bajo.
. Bacteriuria asintomatica.
. Historia de producto previo con sepsis por StrepteCoccus del grupo B (SGB).
. Colonizacion vaginal materna con SGB.
10. Hemorragia durante el embarazo (mayos prebabilidad en 3er trimestre).
11. Otros: incompetencia cervical, embardzcs multiples y polihidramnios.
B. Intraparto
1. RPM > 12 horas.
2. Corioamnionitis (taquicardiafetal)sostenida, sensibilidad uterina, liquido
amniético purulento, fiebre materna >38°C inexplicable).
3. Asfixia perinatal.
C. Neonatales
1. Sexo masculino.
2. Embarazo multiple.
3. Prematurez.
4. Bajo peso allnacer.
5. Galactedemia:
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Ill. CAUSAS
A. Disminucion en el contenido de colagena de las membranas.
B. Defecto local de membranas mas bien que el debilitamiento difuso de la
membrana.
C. Infeccidn subclinica.

IV. DIAGNOSTICO
A. Anamnesis
La historia clinica materna completa debe incluir los periodos pregestacional
y perinatal.
B. Examen fisico
1. Investigar antecedentes en la historia materna sobre ruptura prematura de
las membranas (historia de expulsién de liquido amnidtico o examen vaginal
estéril con prueba de helecho positiva).




2. En el recién nacido buscar signos de sepsis para poder diferenciar a dos
grandes grupos:
a. Neonato sintomatico
Los sintomas de sepsis pueden ser sutiles e inespecificos:

i. Apneay viii. Pobre perfusion periférica.
ii. bradicadia. ix. Hipoglicemia.
iii. Distermia. x. Letargia.
iv. Intolerancia a la via oral. xi. Pobre reflejo de succion.
v. Taquipnea. xii. Aumento de residuos gastricos.
vi. Ictericia. xiii. Irritabilidad.
vii. Cianosis.

0 bien pueden ser sintomas francos:

i. Taquicardia.
ii. Vomitos.
iii. Rash anormal.
iv. Hepatomegalia.
v. Shock.
vi. Convulsiones.
vii. Distension abdominal.

De una forma prédgilss, todo aquel neonato que no cumpla
las 3 B’s, es depig\gue “no se ve Bien, que no come Bien y

que no respipa ssen™ se considera sintomatico.

b. Neonato asintomaicp» con factores de riesgo
Es todo aquel r2ciennacido que clinicamente se encuentra bien pero presenta
antecedentes con/actores de riesgo arriba mencionados.

ill. LABORATORIO Y GABINETE
A. Leucograma
1. Valores por fuera de lo normal pero sobretodo, el hallazgo de leucopenia es
significativo.

2.Valores normales >6000 o <30,000 cels/mm?® en las primeras 24 hrs.
3. Neutropenia es un valor <1750 cels/mm?.

4. Recuento de bandas >20% es anormal.

5. Indice de inmaduros/totales (bandas/bandas+segmentados) >0.18 es anormal.




Un solo leucograma normal no es util, pues, no
descarta la sospecha de sepsis. Debera controlarse

cada 12 horas para poder establecer una tendencia
en la grafica.

B. Hemocultivo
Tomado de una vena periféerica antes de la primera dosis de antibidticos.
C. Puncion lumbar
Esta indicada si se ha decidido iniciar antibidticos, debgacerse con la técnica
adecuada y con determinacion simultanea de giiceiia verdadera o por
hemoglucotest.
D. Glicemia
Necesaria para determinar la relacion con la ditesrraquia.
E. Examenes laboratoriales de la madre
Cultivo endocervical para SGB, Chlamydia'y . gonorrheae, Examen General de
Orina y Urocultivo.
F. Pruebas de diagndstico rapido.(si estan disponibles)
a. Test de coaglutinacion (deteceion.de antigenos para SGB, S. Pneumonial, E.
coli en suero, orina y liquide~cefalorraquideo).
b.ContrainmunoelectroforeaiSCIE).
G.Proteina C Reactiva
Es un test cuantitativo, Vialores normales: 1mg/dL.
H. Eritrosedimentacicn
Una regla practica Gtil es la de aceptar un valor que es la edad del neonato en
dias + 3 mm/Korathdsta un maximo de 15 mm/hora, Incrementos de 10mm/hora/dia
son francamerite’ positivos.
I. Tincién de Gram y aspirado gastrico y cultivo
El hallazgo de mas de 10 leucocitos/campo es sugestivo de contaminacion, mas
no de infeccion.
J. Examen Patologico de la placenta y las membranas
Recordarse de no desechar la placenta y membranas y enviarlas al servicio
de patologia para buscar signos de inflamacion histoldgica y cultivos.
K. Radiografia de torax:
Si hay signos respiratorios debe tomarse estudio radiolégico para descartar
neumonia vrs. sindromes aspirativos.



Tabla 1
VALORES NORMALES DE DIFERENCIAL DE NEUTROFILDS
células/mm?

Neutrofilos 1800- 7800- 7200- 4200 1800 1800

totales 5400 14440 12600 9000 7000 5400
()
O
&\
Indice <0.16 <0.16 <0.13% (.13 <0, 13 <0.12
T
Tabla 2
RANGOS NGRWALES DE NEUTRO FILDS EN RN DE BAJO PESO
) RECUENTO NEUTROFILOS TOTALES
e células/mm?

Nacimiento 500-6,000
2,200-14,000

60 horas 1,100-8,800
120 horas 1,100-5,600

IV. TRATAMIENTO
En el neonato sintomatico con o sin factores de riesgo es relativamente facil tomar
la decision de iniciar antibioticos empiricos, sin embargo en el neonato asintomatico
y con una historia no contributoria la decision es dificil.
Recuerde que un solo examen no ayuda a menudo por lo que es importante
repetirlo las veces necesarias, para establecer una tendencia en las graficas.




Si se decide tratarlo con antibidticos deben tomarse antes de cumplir la primera

dosis los cultivos (de sangre y liquido cefalorraquideo)
Las siguientes guias pueden tomarse en cuenta:
A.Tome cultivos e inicie antibiéticos empiricos en las siguientes situaciones:
1. Si hay sintomas, independiente de historia o examenes de laboratorio.
2. Si el leucograma muestra leucopenia y trombocitopenia (pruebas indirectas
positivas).

3. Sepsis materna con tratamiento antibiético prenatal.

4. Sila ruptura de membranas es > 48 hrs antes del parto y si hay evidencia de
infeccion materna 6 muchos factores de riesgo positivos.

5. Si hay ruptura de membranas entre 12-48 hrs antes del parto y la madre esta
asintomatica, o si hay riesgo perinatal, obtenga cultivos e inicie antibioticos.
B. Observe al nifio (si esta asintomatico) sin iniciar antikiticos
1. Si hay ruptura de membranas <12 h antes del parto-y.ja“madre esta afebril o
esta sin antibidticos y evoluciona bien.

2. Si hubo ruptura >12h antes del parto y la madre (sta asintomatica, obtenga
pruebas indirectas de sepsis y repita en 12 hrac

3. Si el leucograma esta elevado y el nifio nq ti=rie sintomas de sepsis tome un
leucograma de control a las 12 horag.»v el nifo debera ingresarse para
observacion.
La leucocitosis generalmente es causada por situaciones de stress (uso de
oxitocina, parto dificil, asfixia, Gerinatal, toxemia, presencia de meconio).

C. Si decide tratar al nino tome 2ntes de la primera dosis de antibidticos los
cultivos pertinentes: hemoculiive (definitivo), puncion lumbar (controversial),
de secrecion ocular (con (inzion de Gram y cultivo) si el caso lo amerita

D. Descontinuacion de anihidticos
1. Si los cultivos estarinegativos y el paciente ha evolucionado bien, pueden

suspenderse los@niibidticos a las 72 hrs.
2. Si los cultivoscesién negativos pero el nifo tuvo signos de sepsis, entonces
tratar por /G- M) gias.
3. Si los cuitiyos estan positivos, trate de cuerdo al germen aislado.
4. Antibioticos empiricos utilizados:
Ampicilina + Aminoglucésido (ver dosis en la guia de Sepsis Neonatal).

V. CRITERIOS DE ALTA
A. Examen fisico normal.
B. Pruebas diagndsticas indirectas negativas y examenes de control dentro de
limites normales.

VI. NIVEL DE ATENCION
Hospital Il Nivel.




RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE VIH (+)
S T AT T R S i [ T S WA ST IS Y St e e

DEFINICION

La infeccion es causada por el Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que es
un virus RNA citopatico encapsulado, del género lentivirus, subfamilia de los
retrovirus. Se conocen 2 tipos VIH-1 y VIH-2, siendo éste Lltimo mas raro. La
infeccion resulta en una enfermedad de espectro clinico amplio, siendo el Sindrome
de Inmunodeficiencia adquirida (AIDS) el extremo mas severo.

Il. FISIOPATOLOGIA

El VIH-1 una vez en el torrente sanguineo, tiene predileccién particular por los
linfocitos T CD4 y las células del linaje de los monocitos y macrofagos. El VIH
contiene RNA gendmico en su seno (core) que esta rodeado por un escudo de
proteina y por una cubierta externa de lipidos. El genoma viral consta de 3 genes
encontrados en todos los retrovirus (gag, pol, env) asi como de otros 6 genes
adicionales que incluyen: gp120, que es necesario para la unién del virus a las
células blanco, y gp24, que es la proteina principal del cores La cubierta lipidica
proviene de la membrana celular de la célula huéspezhasmedida que el virus
emerge de la superficie de la célula infectada. Después.ge infectar la célula, el
RNA viral pierde su cubierta y se realiza una tramacripcion del DNA de doble
cadena a partir del RNA viral utilizando a la enzimia ianscriptasa reversa. Este
DNA es transportado al nicleo e integrado ai ‘genoma genético del huésped.
Se produce entonces, una destruccion eventuarae las armas humorales y celulares
del sistema inmune, lo que vuelve al huésged,susceptible a infecciones oportunistas
tales como: hongos, neumonia por Pneumocystis carinii y diarrea crénica) y a
enfermedades malignas. El virus tambiien puede invadir el SNC y producir psicosis
y atrofia cerebral.

IIl. MECANISMOS DE TRANSMIGTON

A. Vertical: En el neonato g\ modo primario de trasmision del VIH es vertical (de
madre a hijo) y varia dai\14 al 40% de incidencia. Hay varios mecanismos de
transmision:

1. Estado clinico-materno de la enfermedad.

2. Exposicidriieela secreciones corporales maternas infectadas
3. Respuestainnune deprimida en la madre

4. Alimentacién al seno materno.

B. Transfusiones sanguineas: A pesar del tamizaje (screening) que se realiza
a los donantes existe un 5-15% de riesgo de personas infectadas que pueden
ser seronegativas en los primeros 2-4 meses de la primoinfeccion (periodo de
ventana).

C. Lactancia materna: Representa hasta en un 14% una fuente adicional de
transmision de VIH postnatal.

IV. FACTORES DE RIESGO

A. Madres de alto riesgo:

. Drogadiccion via EV.

. Promiscuidad Infidelidad.

. Tatuajes - Pertenencia a maras.
. Hemofilia.

. Abuso sexual.

. Trabajadoras del sexo.

. Transfusiones Sanguineas.

. Lactancia Materna.

1
2
3
4
5
6
7
8




V. CUADRO CLINICO

La progresion de la enfermedad en la infeccion vertical por VIH-1 es muy variable.

A.Edad: Los ninos afectados por infeccion vertical experimentan una progresion
mas rapida de la enfermedad que los infectados a una edad mayor y que los
adultos. Mas del 80% de los ninos infectados por via vertical manifiestan
sintomas relacionados al VIH-1 o una deplecién de las células CD4 a los 2
anos de edad.

B.Signos y sintomas: El neonato puede estar asintomatico o puede ser de bajo
peso al nacer, presentar déficit en la ganancia de peso y falla en progresar

(de medro). Y frecuentemente presentan las siguientes enfermedades
consideradas como “marcadoras”™:

1. Infecciones recurrentes de vias respiratorias superiores
a. Otitis media.
b. Sinusitis.
2. Infecciones bacterianas invasivas.
3. Infecciones por Candida.
a. Muguet oral recurrente.
b. Esofagitis por Candida.
4. Neumonia por Pneumocystis carinii.
5. Otras enfermedades virales.
a. Varicela Zoster.
b. Sarampion.
c. Citomegalovirus.
6. Infecciones gastrointestinaies
a.Salmonela.
b.Giardja.
c. Campylobacter.
d.Rotavirus.
e. Cryptospoyiciem.

VI. DIAGNOSTICQ
El diagndstico se basa en:
A. Sospecha de la infeccién sobre la base de riesgo epidemiolégico o presentacion
clinica (ver cuadro clinico).
B. Confirmacién por pruebas seroldgicas.
1.Estudios de Laboratorio:
a. Test para anticuerpos VIH:
En nifios menores de 18 meses las pruebas de ELISA (Enzyme-linked
inmunosorbent assay) y Western Blott pueden resultar positivas y demostrar
en realidad anticuerpos maternas transplacentarios.
En ellos, las pruebas directas que demuestran verdadera infeccion en

los primeros meses de vida (no disponibles en nuestro pais) incluyen:
i. Cultivo VIH.

ii. Reaccion en cadena de polimerasa (PCR).
iii. Deteccion de antigeno P 24.
iv. ELISA especifica para IgM e IgA.



/' DIAGNOSTICO CRITERIOS
Infectado por * Nifio <18 meses, hijo de madre infectada
VIH por VIH y que tiene 2 resultados positivos

PCR o carga viral en determinaciones
separadas para un periodo de 3 meses
(se excluye la del cordén umbilical) o que
cumple con los criterios clinicos para
diagndstico de SIDA).

* Nifio > 18 meses, hijo de madre VIH(+) ¢
infectado por productos sanguineos u otros
mecanismos conocidos de transmisién. Esta
documentado para VIH por 2 determinaciones
de ELISA y Western Blott 6 con pruebas
suplementarias positivas cel inciso anterior o
que cumple con los criver.os clinicos para el
diagndstico de SIDA

Exposicién + Ninos que no rgunen 10s criterios mencionados

perinatal previamente j 2% seropositivo al VIH por ELISA
y siendo/mernicr de 18 meses al realizarse las
pruebas c\en quien se desconoce el estado de
anticuerpos, pero es hijo de madre infectada por
el Vid.

= Nifo que nace de madre infectada por VIH
y en quien se han documentado pruebas de
anticuerpos contra VIH negativas (2 o mas
pruebas de ELISA negativas realizadas entre
los 6 y los 18 meses de esta edad o una
prueba de ELISA negativa realizada después
de los 18 meses de edad) y no tiene criterios
que definan SIDA y no tienen evidencia de
laboratorio de inmunodeficiencia.

Serorevertor

Fuente: CDC, 1897, clasificacion revisada de 1994

La importancia de obtener un diagndstico temprano es
para brindar oportunamente el beneficio de una terapia

antiretroviral, la cual se espera que reduzca la carga
viral y posiblemente el riesgo de compromiso en SNC.

b. Marcadores de enfermedad:
i. Hipergamaglobulinemia
ii. Conteo bajo de linfocitos T CD4
iii. Presencia de enfermedades marcadoras:
(a) Candidiasis
(b)Criptococosis
(c) Tuberculosis por Mycobacterium avium




(d) Infeccion por virus Epstein-Barr.
(e) Pneumocystis carinii.
(f) Strongiloidiasis.
(g) Sarcoma de Kaposi.
(h) Citomegalovirus.
(i) Toxoplasmosis.
(ver flujograma de evaluacion diagnéstica del hijo de madre VIH(+)

VIl. MANEJO
A. Limpieza:
Debe realizarse con agua a 35° C, estéril inmediatamente después del parto,
preservando la temperatura del nifno. Use guantes en este procedimiento.

. Lavado gastrico con solucion salina tibia removiendo la sangre deglutida.

. Aplicacion de vitamina K Intramuscular.

. Evite vacunar con BCG.

. Inicie profilaxis con Zidovudina (AZT), via oral @mg’kg/dosis, 4-5 veces al

dia por seis semanas. Presentacion en suspension 50 mg/5ml. Administre

con la formula. Efectos colaterales mAs,iiecuentes: hematologicos

(granulocitopenia y anemia).

Tome ELISA y VDRL al RN, previolcensentimiento del padre/madre.

Provea la asistencia médica neces@riajpara cualquier complicacion neonatal.

. Después de la limpieza del Recién nacido, éste debe ser enviado a la unidad

de atencion correspondiente\dé acuerdo a su estado de salud, o unidades

de cuidados especiales, nosequiere de aislamiento especifico.

Realice cuantificacion de-garga viral a los 2 meses.

J. Es importante prohibirtcfminantemente a la madre amamantar a su bebe
procurando simultareamente ofrecerle ayuda para el abastecimiento de
sucedaneos adecuacos de la leche materna, por lo menos durante el primer
ano de vida. Se(regmienda inhibir la produccion lactea materna con el uso
del Bromocrigitina o Valeranato de Estradiol.

mooOow
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VIil. NIVEL ATENTZON
A. Toda madre VIH (+) debe ser atendida en Hospital de Il Nivel.
B. El Recién nacido debe recibir su tratamiento en Hospital de Il Nivel.




EVALUACION DIAGNOSTICA

HIJO DE MADRE VIH(+)

|

ELISA al nacimiento
0 al momento
de sospecha

) /

Carga viral a los 2 meses (+)

Evaluar estado clinico e
inmunoldgico CD4

(+) N
N
N

Revaluar 2a. prueba
de carga viral

Evaluar estado clinico
e inmunolégico

Repetir carga viral en 1 mes
(+) (=)
Diagnéstico de infeccion Libre
por VIH de infeccion

\f)

weevaluar pruebas

en la madre
(+)
Carga viral
() (+)
Libre Referir
de infeccion para

tratamiento
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CONJUNTIVITIS NEONATAL
e e e e e

DEFINICION
Inflamacion de las conjuntivas bulbar (ocular) y tarsal (palpebral) que se presenta

durante los primeros 28 dias de vida.

ETIOLOGIA
A. Infecciosas
1. Bacteriana:
a.Neisseria gonorrhoeae: vista a la tincion directa de Gram como cocos
gram negativos intracelulares.
b.Clamydia trachomatis (no evaluable al Gram por carecer de pared
celular, es una bacteria atipica).
c. Staphylococcus aureus (cocos gram positivos en racimos).
d. Streptococcus pneumoniae (cocos gram positivos en pares).
e.Haemophilus sp (cocobacilos o bacilos pleomoificos gram negativos).
f. Pseudomona sp. (bacilos Gram negativos).
2. Viral:
a.Echo virus.
b.Herpes Simple.
c.Adenovirus.
d.Enterovirus.
B. Fungica
Céndida Albicans.

C. Quimica
Nitrato de plata.

VIA DE CONTAGIO

La infeccion bacteriarnasualmente se adquiere cuando las mucosas oculares
entran en contactz-cer las secreciones infectadas en el canal del parto, y su
sintomatologiaiaca.su aparicion por lo general en las primeras dos semanas de
vida, dependiende del germen causal y su periodo de incubacién.

DIAGNOSTICO

A. Raspado y tincion de Gram de la secrecién conjuntival
Los resultados pueden orientar al posible germen causal.

B. Raspado y tincion con Giemsa:
Inclusiones citoplasmaticas en las células epiteliales del parpado (blenorrea de
inclusion) en el caso de Chlamydia.

C. Cultivos bacteriolégicos:
Los cultivos son necesarios para el diagnéstico especifico y su tratamiento. Si
se sospecha infeccion gonococcica utilizar medio de cultivo especifico de
Thayer-Martin o agar chocolate para pruebas de sensibilidad antibidtica.




Agente [P Incubacion | Tincion Diagnastica |':J|l|!:||cas -

secrecion purulenta,

Neisseria 1-13 dias Diplococos gram on. blefariti
Gonorrhoeae negativos a presg)n, efaritis
intracelulares MBICACA) QUOTNOSIS,
perforacion corneal
Chiamydia 5-14dias  Tincidn de Giemsa:  Secrecion purulenta
Trachomatis inclusiones GDp:;:lsa. ngfatms
: : ; seudomembranosa,
intracitoplasmaticas foticulitis
Pseudomona 5-18 dias Bacilos gram secrecion verdosa
sp. negativos purulenta, nosocomial,
frecuente
en prematuros
Virus 2-14 dias Queratoconjuntivi
= ) juntivitis
es, Echo) (Herpes Fiots de Tzanck (+)
(Herp ) virtis 1ipo. 2} vesiculas

bilateral, secundaria a

Frotis de Tzanck profilaxis con Nitralo
de plata

V. CAUSAS ESPECIFICAS
A. Conjuntivitis Gonococcica
Periodo de incubacién usualmente de 1-13 dias, es bilateral, aungue no
necesariamente con el mismo grado de severidad, la secrecion en un inicio es
clara y rapidamente purulenta, a presion por detras de los parpados, hiperemia
conjuntival, quemosis, marcado edema de parpados (blefaritis), sin tratamiento
precoz puede afectar la cornea (queratitis) y la camara anterior del ojo,
perforacion corneal y ceguera, en ocasiones puede diseminarse y presentar
manifestaciones extraoculares tales como sepsis, artritis y meningitis.

B. Conjuntivitis por Chlamydia

Periodo de incubacién usualmente de 5-14 dias postnatal, es bilateral con
manifestaciones clinicas variadas que van desde una conjuntivitis leve hasta
inflamacion intensa de los parpados, asociado con: secrecion purulenta copiosa,
formacion de seudomembranas en la cérnea, sangrado facil durante la
exploracion, nédulos conjuntivales (foliculos linfoides).

Manifestaciones extraoculares posibles: adenopatia preauricular, neumonia,
otitis media.




C. Conjuntivitis viral
Es rara en los servicios de neonatologia; se manifiesta con secrecion acuosa,
aparecen foliculos a menudo en la conjuntiva palpebral y usualmente se
asocian a otros signos generales como: signos de infeccion de vias aéreas
superiores y vesiculas eritematosas.

D. Conjuntivitis quimica
Usualmente se presenta en las primeras 24 horas de vida, existe el antecedente
de administracién de nitrato de plata al nacimiento, generalmente es benigna
y autolimitada, secrecién acuosa o muco-purulenta; se puede palpar en ocasiones
adenopatia preauricular.

Vi. TRATAMIENTO
A. Medidas generales

L

Profilaxis
Previene la mayor parte de los casos de conjuntivits. Comprende la cuidadosa
limpieza de los ojos inmediatamente despuce/Cel nacimiento, sequida de
aplicacién de un agente antimi¢rebiano a las conjuntivas.
a. Antibioticos Topicos
La aplicacion rutinaria ocular{de\antibitico topico al nacimiento ha
disminuido la incidencia de la conjuntivitis neonatal en general, se utiliza:
i. Nitrato de plata al 1%.(rio lavar la aplicacion)

(a) Ventajas: Activo-contra todas las cepas de N. Gonorrhoeae
es barato, de faciraaquisicion, facil de aplicar.

(b) Desventajas: Corjuntivitis quimica transitoria. Puede causar lesion
ocular si s< na concentrado demasiado por evaporacion. Ineficaz
para comuaiir conjuntivitis por Chlamydia.

ii. Tetraciclina ai 1% pomada oftalmica.

(a) Veritaias: Eficaz contra mayoria de cepas de Neisseria Gonorrhoeae,
es)varata, no produce conjuntivitis quimica importante.

(b) Dzsventajas: Algunas cepas de N. Gonorrhoeae son resistentes,
dificil introduccion en saco conjuntival.

iii. Eritromicina al 0.5%.
iv. Solucion oftalmica de Yodopovidona.

. Medidas generales

a. Lavados con solucion salina e irrigacion cada una o dos horas y espaciar
su aplicacion segun evolucion.

b. Eliminar secrecion del ojo con gasa estéril humedecida en solucion salina
o agua hervida tibia. Aplicar el antibiotico descendiendo el parpado inferior
y colocando en la conjuntiva expuesta. Repetir la aplicacion cada hora
en las primeras 24 horas y cada 3 horas el segundo dia, luego 4 veces
al dia por un total de 10 dias.

. Aislamiento

Deben instituirse técnicas estrictas en el lavado de manos del personal
médico y parameédico por ser muy contagioso el exudado, principalmente
el producido por Gonococo.




B. Tratamiento especifico
1. Conjuntivitis gonocodcica
a. Infeccion no diseminada:
i. Penicilina G sddica cristalina (50,000 Ul/kg/dia) administrada por
via IM en 1-2 dosis por 7 dias.
ii. Ceftriaxona 25-50 mg/kg./dosis Unica (dosis maxima 125 mg) via
intramuscular.
Alternativa: Cefotaxima 100 mg/kg. de peso via intramuscular o
intravenosa.
Debe darse tratamiento a madre y su companero sexual.
b. Infeccion diseminada:
Artritis o septicemia:
i. Ceftriaxona 25-50 mg/kg. IV ¢ IM una vez al dia x 7 dias.
ii. Cefotaxima 50-100 mg/kg. por dia IV 6 IM x 7 dias.
(Si esta ictérico use Cefotaxima de preferencia)
2. Conjuntivitis por chlamydia:
Eritromicina (de preferencia estolato) VO 50 ma/kg._mor dia en 4 dosis por
14 dias, en caso de intolerancia se puede utilizari Sllfamidas después del
periodo neonatal, acompanado de aplicacién (opiza de Tetraciclina al 1%.
3. Otras bacterias:
Dependera del agente aislado y sus prugbas de sensibilidad.

Vil. CRITERIOS DE ALTA
Tratamiento cumplido y curacion cliriea.

VIil. NIVEL DE ATENCION
Hospitales de Il nivel.
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i. DEFINICION
Infeccién del munén del cordén umbilical y/o tejidos circundantes.

Il. ETIOLOGIA
A. Staphylococcus aureus.
B. Streptococcus pyogenes.
C. Gram negativos (E. coli).
D. Anaerobios (Clostridium perfringens).

1il. CUADRO CLINICO
A. Eritema e induracion periumbilical.
B. Secrecion umbilical fétida.
C. En casos complicados pueden existir signos sistémicos de sepsis, coloracion
negruzca y/o crepitacion de tejidos periumbilicalgsy tromboflebitis y
peritonitis.

IV. DIAGNOSTICO
A. Cuadro clinico.
B. Frotis y cultivo de tejidos o secrecion umbilicdl.
C. Hemograma y pruebas indirectas de sépsis
D. Hemocultivo y estudio séptico en cases ceniplicados.

V. MANEJO
A. Medidas generales
Aseo local con agua y jabop.waplicar antiséptico (alcohol al 70%), solucion
yodada o Permanganato d= \oiasio.
B. Casos leves
1. Manejo ambulatorio 'y, control en 48 horas.
2. Antibidticos oralgs:
a. Dicloxaciling25*40 mg/kg/dia dividido entre 3-4 dosis el dia.
b. Cefalexina' @550 mg/kg/dia dividido entre 3-4 dosis el dia.
c. Cefadroxile’ 30 mg/kg/dia dividido en cada 12 hrs.
C. Casos severos:
1. Considerar la posibilidad de Sepsis Neonatal
2. Ingreso y manejo como Sepsis Probable
3. Antibicdticos parenterales:
a. Ampicilina a 100 mg/kg/dia, mas.
b. Gentamicina a 5 mg/kg/dia 6 amikacina a 15-22 mg/kg/dia.

VIi. COMPLICACIONES
A. Fasceitis.
B. Absceso hepatico.
C. Trombosis de vena porta.

Vil. CRITERIOS DE ALTA
Curacion clinica y tratamiento prescrito cumplido.

Vill. NIVELES DE ATENCION
A. Hospitales de Il nivel
B. Casos complicados referirlos a hospitales de Il nivel.




NEUMONIA NEONATAL
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I. DEFINICION
Es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar causado por virus, bacterias
u hongos; el cual puede ser adquirido antes o durante el parto catalogandola como
neumonia primaria o congénita; o bien puede ser adquirida durante el periodo
postnatal debida a gérmenes de la comunidad considerandola entonces, como
neumonia secundaria o comunitaria.

NEUMONIA CONGENITA

Il. ETIOLOGIA

A. Transplacentaria
Las bacterias atraviesan la placenta por via hematogena como en el caso del
Treponema pallidum causante de sifilis congénita o Lysteria monocitogenes en
casos de septicemia materna.

B. Secundaria a corioamnionitis
Por invasion de bacterias, virus, Mycoplasma, hong6#, Se considera una infeccion
ascendente que proviene de la flora vaginal, |03, iviicroorganismos habituales
son: Streptococcus del grupo B, Escherichig @oii_2n ocasiones Enterococcus,
Haemophylus influenzae, Streptococcut vifidans, Lysteria ¢ anaerobios.

C. Factores predisponentes
1. Trabajo de parto prematuro.
2. Ruptura prematura de membranas.
3. Ruptura prolongada de membianas ( 24 horas) antes del parto.
4. Trabajo de parto prolongade.cen dilatacion cervical.
5. Tacto vaginal obstétrico fistuente.
6. Madre con infeccion ysiriaria activa en las dos semanas previas al parto.

Ill. DIAGNOSTICO
A. Manifestaciones clinicas
* Antecederite\ue/taquicardia * Letargia.
fetal (ocasioral). = Alimentacion deficiente.
* Apgar bajo. * Inestabilidad térmica.
* Primera respiracion retardada. * Acidosis metabolica.
» Dificultad respiratoria después * |ctericia.
del nacimiento o poco después. * Algunos entran en choque
* Taquicardia. séptico, con hipertension
* Mala perfusion periférica. pulmonar, coagulacion
* Distension abdominal. intravascular diseminada.

IV. LABORATORIO Y GABINETE

A. Pruebas indirectas de sepsis

B. Hemocultivo

C. Urocultivo

D. Puncién lumbar (si condicion lo permite)

E. Pruebas de deteccion de antigenos

F. Cultivo de aspirado traqueal (si esta intubado y en las primeras 8 horas)

G. Radiografia de térax: Casos severos opacidad difusa, homogénea, otros opacidad
similar a enfermedad de membrana hialina, menos frecuente como foco de
bronconeumonia o consolidacion lobar.
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V. TRATAMIENTO

A.Medidas generales

1. Permitir via oral solamente si la frecuencia respiratoria se encuentra menor
o igual a 60 respiraciones por minuto.

2. Liquidos EV segun requerimientos y balance hidrico.
3. Infusion de Dextrosa a 6 a 8 mg/kg/min.
4. Descompresion gastrica por SOG con colector.
5. Monitoreo de signos vitales, oximetria de pulso.
6. Oxigenoterapia y ventilacion.

B. Especifico
Ampicilina + aminoglucésido (Gentamicina o Amikacina) por 10 a 14 dias
dependiendo del germen aislado puede ser necesario variar el tratamiento.
Si se identifica:
1. Streptococcus del grupo B, continuar con Penicilina o 10 dias.
2. Listeria monocytogenes completar 10-14 dias con/ampicilina.
3. Neumonia alba por sifilis: Penicilina cristalina pora G dias.
4. Neumonia por Candida: Anfotericina B 6 FlugCariazole.
5.Neumonia por Chlamydia: Eritromicina por-is-dias.

NEUMONIA HOSPITALARIA O NOSOCOMIAL

I. DEFINICION

Neumonia adquirida en el kicspital después de 3-5 dias de estancia hospitalaria
por cualquier otra patologa.

Il. FACTORES PRED/SPONENTES

* Peso al nacer inferior a * Hacinamiento.
1500 gramos.
* Relacion enfermera-
¢ Internamiento prolongado. paciente insuficiente.
= |Intubacion endotraqueal. » Equipo ventilatorio

contaminado.
* Enfermedad de

base severa. * Insuficiente lavado
de manos del personal
* Multiples procedimientos asistencial.
invasores.

* Traqueostomia.




Ill. DIAGNOSTICO
A.Clinica
1.Letargia.
2.Dificultad respiratoria (ver Puntuaciones de Silverman Andersen y Downes).
3.Aumento de requerimiento de oxigeno y de parametros de ventilacion.
4.Mala circulacion periférica.
B. Laboratorio
1.Pruebas indirectas de sepsis (hemograma completo con recuento de
bandas y reporte de granulacion toxica en neutréfilos, conteo de plaquetas,
eritrosedimentacion, proteina C reactiva).
2.Hemocultivo.
3.Puncién lumbar (debera evaluarse individualmente).
4. Cultivo de secreciones bronquiales.
C. Gabinete
Radiografia de térax: Se observan infiltrados pdimignares no existentes
previamente.

IV. TRATAMIENTO
A.Medidas generales (ver antes en Neumobig Congénita)
Ingreso a Aislamiento..
B. Tratamiento especifico
La eleccion del antibidtico dapenile de los antecedentes recientes de
infecciones en la UCIN y del-patson de sensibilidad y resistencia propios
del servicio. Sin embargo, se,debera iniciar el siguiente tratamiento empirico
mientras se dispone de guliivos:
1.Vancomicina + Cef<llusporina de 3 generacion
(Cefotaxima o Ceftazidima).
2. Alternativa: Oxaciiina + Cefalosporina de 3? generacion.
Cuando ya s¢ tispone de antibiograma se consideraran los siguientes
esquemas:
3.Neumoniavzor Staphylococcus Aureus: Vancomicina por 14 dias.
4.Neumonia por Staphylococcus Epidermidis: Vancomicina por 14 dias.
5.Pseudomona: Ceftazidima ¢ Ticarcilina + un aminoglucosido.
6.Klebsiella sp: Cefotaxima + amikacina por 14 dias.

V. CRITERIOS DE ALTA
A. Mejoria clinica.
B. Haber completado tratamiento.
C. Hemocultivo negativo.
D. Pruebas indirectas en limites normales.

VI. NIVEL DE ATENCION
Hospital de 11 6 IIl nivel que cuente con Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN).




SEPSIS NEONATAL

DEFINICION

Sepsis o Septicemia Neonatal es la infeccion aguda con manifestaciones toxico-
sistémicas, ocasionadas por la invasion y proliferacion de bacterias dentro del
torrente sanguineo y en diversos drganos, que ocurre dentro de las primeras
semanas de vida y que se acompana de un hemocultivo positivo.

il. ETIOLOGIA

A. Sepsis temprana

Se presenta en neonatos menores de 5 dias de vida (infeccién de transmision
vertical adquirida de la flora bacteriana vaginal o fecal materna)

Los organismos mas frecuentes:

1. Escherichia coli.

2. Klebsiella sp.

3. Proteus sp.

4. Enterococcus sp.

5. Lysteria monocytogenes.

6. Streptococcus agalactie ( Grupo B).

. Sepsis tardia

Se presenta en neonatos mayores de 7 dias'de vida (transmision horizontal:
comunitaria o nosocomial a nivel hospitaiario, ya sea por equipo médico
contaminado o por otros pacientes).

1. Staphylococcus epidermidis.

2. Klebsiella sp.

3. Escherichia coli.

4. Pseudomonas sp.

5. Candida sp.

6. Serratia sp.

7. Salmonelia.

lil. EPIDEMIOLOGIA
TIPO DE INFECLION CONDICION BACTERIAS
a) Transplacentaria o Bacteremia materna Lysteria
prenatal TORCHS
- fed ‘2 E. coli
b) Natal Infeccion del liquido amnidtico.
(tracto vaginal Ruptura prolongada de gérleg}?lcgcgs
o vertical) membranas{mas de 24 horas). P
Trabajo de parto prolongado.
Manipulacion manual o
instrumental.
Aspiracion de contenido vaginal
o material fecal materno.
Coricamnionitis.
c) Postnatal Puerta entrada: gastrointestinal, Enterococcus

respiratoria, cordén umbilical, Salmonella

iel, hematégena: mal lavado ~ PSeudomona
e 9 Klebsiella

Enterobacter
Staphylococcus
Proteus

E. coli

de las manos, reanimacion,
puncién venosa o capilar, agua
de humidificacién, secundario a
Exanguinotransfusién.




IV. FACTORES DE RIESGO:
A. Neonatales:
1. Prematurez.
2. Asfixia.
3. Acidosis.
4. Sexo masculino.
B. Maternos
. Infeccidn urinaria de la madre.
. Coito realizado en las ultimas 2 semanas antes del parto.
. Labor de parto prolongada.
. Ruptura prematura de membranas (> de 12 horas) y prolongada de
membranas.
. Septicemia o bacteremia materna.
. Corioamnionitis.
. Fiebre materna en ausencia de foco identificable.
. Colonizacion materna con ciertos agentes infecciosos..
9. Raza, estado socioeconémico.
C. Ambientales
1. Gérmenes multi-resistentes productores de infgéeidn nosocomial.
2. Uso de ventiladores y humificadores que faydv€sen la proliferacion de
gérmenes acuaticos (Pseudomonas, Serratiag).

V. CUADRO CLINICO
La infeccién puede presentarse congSignes clinicos inespecificos y sutiles
A. Nifio que no cumple las 3 Bs (no reznira Bien, no luce Bien y no come Bien).
B. Inestabilidad térmica (fluctuacion.ae + 1.52 C en incubadora estable).

o~NOO 2N -

SISTEMA ORGANICO SIGNOS CLINICOS

¢ Letargia/irritabilidad
Sistema Nerv' so “entral Exitabilidadarhiporrefiexia

Termor/convulsiones

Coma

Fontanela tensa

Movimientos oculares anormales
Hipotonia/hipertonia

'istema Respiralorio Cianosis
Quejido
Respiracién irregular
Taquipnea/apneas
Retracciones

Sistema Bastrointestinal Hiporexia
Hiposuccion
Vomitos
Distensién abdominal
Diarrea
Residuo gastrico (>25%)
Hepatoesplenomegalia

Piel Exantema
Purpura
Pustulas/paroniquias
Onfalitis

Ictericia

Sistema mﬂlﬁl Sangrado
Purpura/equimosis
Esplenomegalia

Sistema Circulatorio Palidez/cianosis
Piel marmdrea, fria, pegajosa
Taquicardia/arritmias
Edema



VIi. DIAGNOSTICO
A. Laboratorio
1. Pruebas directas:
a.Hemocultivo: debe obtenerse de sangre periférica en dos sitios diferentes
bajo asepsia estricta. El volumen de sangre no debe ser menor del 10%
del volumen del medio de cultivo. La mayoria de muestras tomadas del
cordon umbilical o a través de catéteres dan falso positivo. En 48 horas
86% de hemocultivos son positivos en neonatos con bacteremia, 98%
son positivos en 72 horas.
b.Puncion lumbar.
c. Urocultivo ( preferentemente por puncion suprapubica).
d.Cultivo de cualquier foco sospechoso (piel, hueso, articulacion, etc.).
2. Pruebas indirectas:
a.Hemograma.

i. Leucopenia < 5,000/ mms3,

ii. Leucocitosis > 30,000/mm3 en la primera semana.

iii. Neutropenia < 2000/mm3,

iv. Relacion bandas/neutrdfilos totales > C:20.

v. Bandas totales > 500/mm3.

vi. Plaquetas < 100,000/ mm3:

vii. Granulacion toéxica y vacualizzicion de neutrdfilos
(Cuerpos de inclusion de Donle en citoplasma de neutréfilos).
b. Reactantes de fase agu:ia:

i. Velocidad de eritresedimentacion: Una regla practica (til es la de
aceptar un valor’que es la edad del neonato en dias + 3 hasta un
maximo de AG\riim/hora, Incrementos de 10mm/hora/dia son
francamenté nositivos.

ii. Proteina.€ rzactiva: Es un test cuantitativo. Valores normales:
1.6ma/dL izl primer dia de vida y 1.0 mg/dL de alli en adelante.*Se
censideran valores positivos: > 3.2 mg/ml 1er dia de vida y de 1.6
ing/ml después el 2do dia de vida.

3. Examenes complementarios:
a. Electrolitos (sodio, potasio y calcio).
b. Glicemia.
c. Gases Sanguineos.
d. Bilirrubinas.
e. Pruebas renales y hepdticas.

B. Examenes de Gabinete
Radiografia de torax, abdomen, huesos.

Vil. TRATAMIENTO
A. Soporte
1. Mantenga al neonato en un ambiente térmico neutro para disminuir su
consumo de oxigeno.
2. Mantenga buena oxigenacion.
3. Brinde adecuado aporte nutricional.
4. Monitorice Balance hidroelectrolitico y acido base.
5. Monitorice y documente la evolucién de los signos vitales.




B. Especifico
1. Ampicilina mas aminoglucésido (para menores de 5 dias).
2. Dicloxacilina u Oxacilina + aminoglucosido (para mayores de 5 dias que
han nacido en el hospital ).
3. Ampicilina + Cefotaxima ( para nacidos fuera del hospital, mayores de 5
dias).
C. Duracidn de tratamiento
7 a 14 dias.

VIII.CRITERIOS DE ALTA
A. Haber finalizado el tratamiento.
B. Nino estable con pruebas de sepsis negativas.
C. Resultado de Cultivos negativos.
D. Dejar en control en la Unidad de Salud.

IX. NIVEL DE ATENCION
Hospitales de Il o lll nivel segun la gravedad clinica.



VALORACION DEL RECIEN NACIDO ASINTOMATICO
CON FACTORES DE RIESGO PARA SEPSIS
e e e T e e e e

I. INTRODUCCION

La incidencia de infeccion en los neonatos asintomaticos es baja, incluso aunque

existan factores de riesgo intraparto. Lamentablemente no existe ninguna

prueba fiable que permita predecir cuales son los ninos que pueden

desarrollar sepsis bacteriana, ni tampoco existe una prueba fidedigna e

infalible por si sola que indique en las primeras horas de vida si el recién

nacido sufre o no de sepsis ni si la va a presentar a corto plazo.

Para los recién nacidos con factores de riesgo, pero sin hallazgos clinicos

anormales, se aportan datos relativos a los factores de riesgo y al enfoque de

la valoracion y el tratamiento en los flujogramas respectivos.

Estas recomendaciones no van destinadas a suplantar el juicio clinico y

solamente son aplicables a recién nacidos asintomaticos:

A. Los neonatos con un factor de riesgo mayor y dos factores de riesgo menor,
pero sin hallazgos clinicos anormales, en ellos es preciso realizar un hemograma
completo con recuento de neutrofilos en banlla)y de plaquetas,
eritrosedimentacion, Proteina C reactiva, busquedé ai» granulacion toxica y
vacuolas de inclusion (cuerpos de Dohle) y un hériacultivo.

B. Ante la conjuncion de varios factores de riesgd myayores y menores se debe
practicar un hemograma completo, cultivos (iejsarigre y de LCR e iniciar
tratamiento de antibidticos empiricos de inmediato.

C. Los recién nacidos con un factor d= rigsigo mayor o dos menores y con
cifra de leucocitos inferior a 5000/mn.3 y cociente inmaduros/totales >
0.2 deben tratarse con antibiéticos Como sepsis neonatal (ver Guia de
Sepsis)

D. La inclusién de la puncién lumbarcomo parte del trabajo diagnéstico de sepsis
en neonatos a término asiniomaticos se reserva a criterio del médico tratante.
La excepcion de realizaresté procedimiento sera aplicable unicamente a
pacientes en los que;

1. Existe ausencia_¢e slntomas clinicos de sepsis
2. La sospecha d@ sezpsis es escasa

Factores mayores Factores menores

* Ruptura de membranas > * Ruptura de membranas >
24 horas 12 horas

* Fiebre materna intraparto > *» Fiebre materna intraparto >
38°C 37.5°C

* Coricamnionitis * Recuento leucocitario

* FCF > 160x’ de manera materno > 15, 000/mm?
sostenida * Puntuacion de Apgar baja

(<5 puntos al minuto 1 y <7
a los 5 minutos)
* Peso bajo al nacer < 1500 gramos
* Parto pretérmino
* Embarazo multiple
* Loquios malolientes
* Colonizacion vaginal materna
por Streptococcus Gpo. B.




FLUJOGRAMA DEL RECIEN NACIDO ASINTOMATICO
CON FACTORES DE RIESGO PARA SEPSIS

RECIEN NACIDO PREMATURO
(<37 semanas 0 < 2.5 kg)

|

Inicie antibiéticos y realice estudio sépt:oo
completo (pruebas indirectas +
hemocultivo + citoquimico y cultivo LCR)

/ . \

' Pruebas Repita pruabas Pruebas
indirectas — " indirectesen —— " indirectas
normales 12 Raras:  / . anormales

|

- nak Hemocunivo negativo y
\ “Liu 7 ey
S ey cit \quimico LCR normal _Hemogultivo posttivo
- citoquimico LCR anormal
Tratamiento | | Tratamiento por 3 dias | Tratamiento por 7-10
por3dias = si madre no tratada; dias para sepsis,
por 5 dias si madre 14 - 21 dias para
fue tratada meningitis



RECIEN NACIDO DE TERMINO
(>37 semanas 6 > 2.5 kg)

|

Pruebas indirectas para sepsis
y hemocultivo

4 \

Pruebas Pruebas
anormales  w__ normales
Repita pruebas
en 12 horas
X
i Observar ¢ decidir

" . — alta y control
Realice puncion normales Aiohlntone

lumbar e inicie

antibidticos \

LN

Hegtedt i pAle) » Hemocultivo negativo a las 72

LCR anormai g KA i
(citoquimico) 6 cultivo horas y citoquimico y cgltwo LCR
LCR posifive normal y negativo
Tratamiento por 3 dias
] si la madre no fue
Tratamiento por 7-10 tratada, y por 5 dias si
dias para sepsis y por fue tratada

14-21 dias para
meningitis
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RECIEN NACIDO ASINTOMATICO (PRETERMINO O DE TERMINO)

Estudio septico completo e inicie antibioticos

/ e

Pruebas rrugbas
lndlrectlas Repita pruebas X ndirectas
ol indirectas en normales
/ N\ 12horas . Pruebas
- - ; _ indirectas
Citoquimico LCR Citoguimico LCR normales
normal hemocultivo anormal hemocultivo
positivo 6 negativo positivo 6 negativo / \
l Cultivos positivos Cultivos negativos
l citoquimico LCR anormal
Tratamiento Tratamiento
por 7-10 dias por 14-21 dias l
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DEFINICION

Es la inflamacion de meninges con aislamiento de algin germen patégeno (virus,
bacterias, hongos y parasitos) y que condiciona alteraciones en el liquido
cefalorraquideo.

La coexistencia de meningitis en un neonato con septicemia alcanza un 25%
aproximadamente.

Il. FACTORES PREDISPONENTES

La fisiopatogenia para la presentacion de meningitis neonatal se inicia con la
exposicion del neonato a los microorganismos, algunos de los cuales forman parte
de la flora saprofita del tracto genital materno.
La invasion sanguinea se da a partir de un sitio colonizado afectando posteriormente
las meninges por diseminacién.
Factores coexistentes como asfixia y hemorragia intracraneana favorecen la
infeccién meningea.
A. Factor del huésped
La inmunodeficiencia transitoria del neonato (quimistax.s, opsonofagocitosis,
IgG e IgM deficientes).
B. Factores ambientales
1. Procedimientos invasivos.
2. Fallas en protocolos de aislamiento.
3.Fallas en técnica de lavado de marnos:
C. Factores del agente
Los principales microorganismo invclucrados son:
1. Escherichia coli.
2. Streptococcus del grupo B.
3. Staphylococcus coagulas=/negativo y positivo.
4. Enterobacterias diversdis'como Klebsiella, Enterobacter y Serratia, Lysteria
monocitogenes.
5.Otros gérmenes cavsales menos frecuents son: Haemophylus influenzae,
Streptococcus prietmonie y Neisseria meningitidis.

Ill. CUADRO CLINICY)

Es inespecifico

A. Fiebre o distermia.

B. Datos neurolégicos: alteraciones en el estado de conciencia, apnea fontanela
anterior tensa y/o abombada y convulsiones, letargia, indiferencia al medio,
irritabilidad, hiperreflexia e hipertonia.

. Dificultad respiratoria: apnea, cianosis.

. Ictericia, nauseas, vomitos y diarrea.

. Cambios vasomotores en piel: petequias, piel marmérea, mala perfusion.

. Metabdlicas: hipocalcemia, hiponatremia, hipernatremia, hipoglucemia.
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IV. DIAGNOSTICO

A. Puncion lumbar
Los datos citoguimicos del liquido cefalorraquideo positivos a meningitis son:
1.Celularidad
a.Mayor o igual a 30 celulas /mma3 del nacimiento hasta la sequnda semana
de vida.
b.De 10 a 20 celulas/mma3 a la tercera semana;
c. Y al mes de edad mayor o igual a 10 celulas/mm3 con predominio de
mononucleares.
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2.Proteinas: mayor 6 igual a 150 mg/dl en el prematuro y hasta 170mg/dL en
el neonato de término.
3.Glucosa: se encuentra baja en etiologia bacteriana (<50% de la glicemia
tomada por hemoglucotest inmediatamente antes de efectuar la puncion
lumbar) y se halla normal o levemente disminuida en etiologia viral, parasitaria
o fungica.
4.Presion: Subjetivamente normal o levemente aumentada.
5.Tincion de Gram: orienta al posible germen causal.
a. Neisseria gonorrhoeae: vista a la tincion directa de Gram como cocos
gram negativos intracelulares.
b. Staphylococcus aureus (cocos gram positivos en racimos).
c. Streptococcus pneumoniae (cocos gram positivos en pares).
d.Haemophilus sp (cocobacilos o bacilos pequerios pleomorficos gram
negativos).
e. Pseudomona sp. (bacilos Gram negativos).
6.Cultivo de LCR
7.Prueba de deteccion de antigenos en LCRr(ecaglutinacion en latex) que
detecta Haemophylus influenzae, Streptococcas tgl grupo B, Neumococcus y N.
Meningitidis, y que no se altera por el us¢ prévio de antibidticos.
B. Otros estudios de laboratorio
1.Hemocultivo.
2.Urocultivo.
3.Pruebas indirectas de sepsis:
a.Biometria hematica a fin gealorar indice de infeccion (leucopenia,
leucocitosis 6 neutrofiliamolaquetopenia y bandemia, relacion de neutrofilo
inmaduros/totales).
b. Granulacion toxica {cuerpos de Dohle) y vacuolas de inclusion en citoplasma
de neutrofilos.
c. Proteina C redctiya.
d. Velocidad de eritrosedimentacion.
C. Estudios d¢ gabinete
1.Resonanciavvagnética.
2. Tomografia axial computarizada (TAC).
3. Ultrasonografia transfontanelar (no es concluyente para esta patologia en
particular).

V. TRATAMIENTO
A. Manejo empirico

1. Ante una meningitis proveniente de la comunidad se iniciara con: Ampicilina
y una Cefalosporina de 3% generacion (Cefotaxima) como esquema empirico
inicial.

2. Ante la sospecha de infeccién por un germen gram positivo: Oxacilina
+ Cefotaxima.

3. En el caso de una infeccion nosocomial debera utilizarse: Vancomicina
+ Cefotaxima o Ceftazidima en el afan de cubrir al Staphylococcus,
Enterobacterias y Pseudomonas que son los gérmenes mas probables.

4. Si hay fracaso terapéutico con los esquemas previos debera considerarse
una cefalosporina de 4* generacion: Cefepime.



B. Duracion de tratamiento
La duracion del esquema es de 3 semanas (21 dias), excepto en los casos no
complicados, en los que se ajustara la duracion de acuerdo a la negativizacion
bacterioldgica del LCR.

Debe repetirse la puncion lumbar a las 48-72 hrs de
iniciado el tratamiento.

En el citoquimico del LCR en la puncion de control la
meta es obtener un Gram y cultivo de LCR negativos
lo antes posible independiente de la celularidad.

C. Manejo de sostén

1.Ayuno: importante a fin de evitar complicaciones intestinaies 6 broncoaspiracion.

2.Brinde aporte hidrico segun requerimientos de liguidos por edad y peso, limite
los requerimientos de sodio a 2-3 mEqg/Kg/aizzara disminuir el efecto del
Sindrome de secrecion inadecuada de hafmana antidiurética (SIHAD) y del
edema cerebral. Requerimientos de glu¢@sa a 4-6 mg/kg/min.

3.Mantenga los signos vitales dentrode faviormalidad.

4.Mantenga la diuresis constante en 1-3/cc/kg/hora.

5.Mantenga gasometria con los sigligntes parametros: PaCO2 en 32-35 U torr
y PaO2 en 50-60 U torr a fin de“mantener un adecuado flujo sanguineo
cerebral.

6.El uso de Dexametasona 20/no preventivo de sordera es controversial en
neonatos.

7.Considere el uso de Samunoglobulina EV en menores de 1500g.

V1. COMPLICACIONES
Se presentan es 20&0% de los casos, éstas pueden ser:
A. Convulsiones:
B. Absceso cerebral.
C. Periventriculitis-quiste porencefalico.
D. SIHAD (Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética).
E. Hidrocefalia.

VII.CRITERIOS DE ALTA
A. Se dara vigilancia y seguimiento clinico y neuroldgico a fin de detectar una
patologia importante como retardo psicomotor.
B. Interconsulta con otorrinolaringologia antes del alta.
C. Referencia a fisioterapia para intervencion precoz.

VIil. NIVEL DE ATENCION
Se debera referir al neonato a un hospital de Il o lll nivel de acuerdo al compromiso
clinico y recursos diagnosticos de laboratorio y gabinete necesarios.




TETANOS NEONATAL

1. DEFINICION
Enfermedad neurologica caracterizada por espasmos musculares severos, causados
por la neurotoxina producida por Clostridium tetani.

Il. ETIOLOGIA
A. Clostridium tetani:

Bacilo Gram positivo en forma de “palillo de tambor” por presentar en un extremo

la espora. Produce 2 exotoxinas:

1. Tetanolisina que produce hemdlisis “in vitro”, pero no en el ser humano.

2. Tetanospasmina que actua a nivel de las sinapsis inhibitorias de la médula
espinal produciendo espasmos musculares y afecta los nucleos del tallo
cerebral causando convulsiones.
La diseminacion de la tetanospasmina es muy discutida; pero el mecanismo
mas aceptado es que la toxina es llevada por el tranc©o wervioso motor hasta
la médula donde se localiza en las astas anteriorgs:
La mortalidad es de 55 a 80% segun diferenteg Rstadisticas; pero depende
de la severidad de la infeccidn y otras conditiores: Segun la clasificacion
de Cole y Youngman es de mas de 90% ererarado lll.

lll. DIAGNOSTICO
A. Anamnesis
Antecedentes de embarazo sin control pfenatal y parto efectuado en condiciones
sépticas. Madre embarazada no (vacunada.
B. Cuadro Clinico
1. Sintomas.
a. Irritabilidad (llanto iz de controlar).
b. Dificultad en la alirnentacion (succion).
c. Fiebre.
2. Signos
a. Rigidez (2spasmo).
b. Trisrius.
c. Risa se/donica.
d. Crisis convulsivas tonicas generalizadas al menor estimulo.
C. Examenes de laboratorio y gabinete
1. Directo y cultivo de secrecion umbilical.
2. Hemograma.
3. Recuento directo de plaquetas.
4. Hemocultivo.
5. Eritrosedimentacion.
6. Electrolitos: calcio, sodio y potasio séricos.
7. Glicemia.
8. Puncioén lumbar (si la condicién del paciente lo permite).
9. Gasometria arterial (si esta con ventilacion mecanica).
10. Radiografia de térax.
D. Diagnéstico diferencial
1. Sepsis y meningitis.
2. Hemorragia intracraneana.
3. Secuela de hipoxia.
4. Tetania hipocalcémica.




C. Clasificacion de la gravedad de la enfermedad segun Cole y Youngman

* Incubacion mayor de 14 dias.

» Periodo de estado de la enfermedad mayor de 6 dias.

* Trismo leve (permite ingestién de alimentos).

* Espasmos generalizados cortos sin interferir con la
respiracion (disnea o cianosis).

Grado | (leve)

= Incubacién de 10 a 14 dias.

Grado Il = Periodo de estado de la enfermedad de 3 a 6 dias.
(moderado) = Trismo moderado pero con dificultades para ingerir
alimentos.

* Rigidez generalizada y espasmos f.e~uentes, pero sin
causar disnea o cianosis.

* I[ncubacién menor de 10 djzz.
Grado Il * Periodo de estado de la zaf=ithedad menor de 3 dias.
(grave) = Trismo severo.
= Espasmos muscu'aies generalizados, frecuentes
y prolongados< prucuciendo signos de insuficiencia
respiratoria: disnez y/o cianosis.

Nota: Es importante establecer los ciiterios anteriores para normar la conducta
terapéutica y considerar el prorigstico.

IV. TRATAMIENTO HOSPITA! RRIO
Aplicacién de Toxoide Tztanico a la madre durante control prenatal
A. Tratamiento de apoy'c
. El pacientg”debe ingresarse a un cuarto, libre de todo estimulo.
. Cuidados de'epiermeria: aspirar secreciones gentilmente, manejo minimo.
. Asistencia ventilatoria si es necesario.
. Monitoreo continuo de oximetria de pulso, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria.
5. Alimentacion parenteral en casos graves (a menos que haya una
contraindicacion).
B. Inmunoglobulina tetanica homaéloga (IGT)
Una dosis unica de 500 U IV-1000 UIV. Si la Ig tetanica no esta disponible, se
debe administrar inmunoglobulina teténica heteréloga de 10,000 U IV y 10,000
U IM.
C. Eliminacién del Clostridium tetani.
D. Antibioticoterapia
a. Metronidazol: 30 mg/kg./dia en 4 dosis I.V. u oral por 10-14 dias (eleccion)
b. Penicilina G Sodica: 100,000 U/ kg./dia IV cada 12, 8 6 6 horas segun la
edad por 10-14 dias.
Se agregara otro antibiético si existiera infeccién sobreagregada o sospecha
de sepsis o meningitis, por ejemplo: un aminoglicésido o una cefalosporina de
3° generacion.
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E. Manejo topico de la herida
Debridamiento y limpieza del ombligo con agua oxigenada y alcohol de
70° grados. Debe hacerse lo mas pronto posible a su ingreso, pero tendra
prioridad sobre este procedimiento la condicién clinica del paciente, sobre
todo si hay espasmos y trastornos respiratorios severos.

F. Tratamiento especifico:
Control farmacoldgico de los espasmos musculares:

& Es urgente controlar los espasmos y las convulsiones.

1. Colocar al nino en un ambiente con oxigeno, canalizai\urd vena y administrar
Diazepam |V (Valium), no usarlo si hay ictericia. Segérva gravedad y respuesta
se divide a dosis a administrar cada: 1 a 4 horas.

a. Gradol: 2-4 mg./kg./24 hrs.
b. Grado II: 4-6 mg./kg/24 hrs.
c. Grado Ill: 6-8 mg./Kg./24 hrs.

2.Si las crisis de espasmos y cofivilsiones no ceden con las dosis
maxima de Diazepam agregar Fepobarbital: 10 mg/kg/ una dosis.

3. Si no se observa mejoria en 15 miduios, repetir la misma dosis: 10 mg/Kg./una
dosis.

4. Si no se observa mejoria en_1Z, minutos, repetir la misma dosis: 10 mg/Kg/una
dosis hasta un maximo total &40 mg/Kg.

5. Si se observa mejoria maitener el Diazepam a la misma dosis y el Fenobarbital
a dosis de mantenimiento: 5 mg./Kg./24 hrs. Repartidos cada 8 horas IV

6. Clorpromazina: 0.25 -~ mug/kg/dosis, cada 4 a 8 horas |V, se debe agregar
al manejo. Si el zase’lo permite, puede usarse via oral 1 gota/kg/ dosis cada
8 horas.

7. Alternativas:
a.Lorazepan 0.05 a 0.1 mg./kg./dosis IV

Repetir dosis segtn respuesta clinica cada 2 ¢ 4 horas.
b.Midazolam: 0.07 - 0.2 mg./kg. dosis IV pasar en 2 a 5 minutos, cada 2 a
4 horas.
Si este tratamiento fracasa y/o la enfermedad ha sido clasificada como
Grado Ill, utilizar:
8. Bloqueo neuromuscular y asistencia ventilatoria.
a.Bromuro de Pancuriono: ampolletas 4 mg./2 ml.
i. Diluir 2 mg. (1 ml.) en 9 ml. de agua destilada (200ug/mL)
ii. Dosis Respuesta: 0.04 a 0.15 mg/Kg./dosis IV en bolus cada 1-2
horas.
iii. Paralizacion muscular en segundos. Administrar cada vez que se
inicie un espasmo y a la dosis minima suficiente para suprimirlo.
iv. Mantener el Diazepam a la dosis minima de 2 mg/kg/24hrs..
v.Controlar la ventilacion pulmonar con bolsa mascaray 100% de
oxigeno, realizar la intubacién endotraqueal y conectar el nifio al
ventilador mecanico.
b. Vecuronio: 0.1 mg/kg/dosis en bolus cada 2-4 horas.




G. Tratamiento ambulatorio

1. Dar el alta con relajantes musculares (Diazepam oral y Clorpromazina oral).

2. Referir a Fisioterapia y Neonatologia.

3. Iniciar o continuar esquema de vacunacion.

4. Seguimiento en consulta externa.

H. Profilaxis

1. Aplicacion de esquema de toxoide a la madre durante el control prenatal
pasiva.

2. La IGT humana especifica se indicara en caso de heridas potencialmente
tetanigenas, en ninos en los que los cortes umbilicales se han hecho en
situaciones no asépticas.

3. La posologia pediatrica es de 250 Ul en 1 sola dosis IM si han transcurrido
mas de 24 horas de la herida (nacimiento en condiciories sépticas) la dosis
sera de 500 UI.

V. CRITERIOS DE ALTA
A. Que no presente contracturas.
B. Tolerancia de la via oral.

VI.NIVEL DE ATENCION
A.Tétanos grado | y Ill: Hospitales de Il Nivgi.
B.Tétanos grado lll:  Hospitales de/iiiNivel.
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