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INTOXICACIONES
✓  0,5 % de las consultas en el servicio de urgencia pediátrico, el pick es entre los 1- 5 años (N°1 accidentales) y en la adolescencia (voluntarios)
✓ ABCD: Evitar absorción (lavado de piel en pesticidas, hidrocarburos, petróleo, lavado de ojos y lavado gástrico) favorecer adsorción (carbón activado 1-3 gr/kg con
100-200 de agua con SNG → NO en intoxicaciones por ácidos o álcalis, etanol, metanol y cationes bivalentes (fierro, calcio, litio, Mg) y catárticos (mejora el transito del
carbón activado)). Favorecer eliminación (eliminación renal: alcalinizar la orina → barbitúricos. Diálisis peritoneal y hemodiálisis → intoxicaciones por ASS, litio,
etanol).Uso de antídotos.
TOXIDROMES:
Arreactivas
SNC: elevación del estado anímico, alucinaciones, HT°.
CV/ECG: SCA, taquiarritmias, prolongación del QT.
Cocaína, Anfetaminas, Efedrina, salbutamol, cafeína-teofilina
Arreactivas
Reactivas
Inhiben la neurotransmisión de los muscarínicos a nivel
periférico: corazón, glándulas salivales y sudoríparas, tracto GI
y GU. Efectos en el SNC dependen de la sustancia.
Anticolinérgicos: Atropina, escopolamina.
Antihistamínicos: clorfenamina, ciproheptadina, hidroxizina
Ansiolíticos: Clorpromazina, tioridazina
Antiespasmódicos
ATC, Midriáticos
SLUDGE-BB (en adultos). En niños: depresión respiratoria,
confusión, ataxia, lenguaje traposo, convulsiones, olor a ajo.
Organofosforados: Gas Sarin. Carbamatos: Fisostigmina,
Neostigmina. Pesticidas
Triada: Depresión del SNC, depresión respiratoria, Miosis
Morfina, codeína, meperidina, oxicodona, fentanyl
Nistagmo, disartria, ataxia, somnolencia, coma.
Barbituricos, Benzodiacepinas, relajantes musculares
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MANEJO:
SIMPATICOMIMETICO
Cocaína,  Anfetaminas,
Efedrina, salbutamol,
cafeína-teofilina
-Pabellón de reanimación, O2 al 100%, monitor ECG. Acceso vascular. Hemoglucotest. Llamar CITUC.
- Manejo especifico: Hemograma, GSV, ELP, calcio BUN, crea, CK, examen de orina, marcadores cardiacos, Screening infeccioso, PL, test de
embarazo, Imágenes.
- Agitación: Lorazepam / Diazepam- BDZ: efecto anticonvulcionante, disminuye la FC, la PA sistólica y atenúa el efecto toxico sobre el miocardio y
SNC. Las BZD disminuyen la mortalidad en personas que consumieron cocaína.
- Hipertermia: Medidas físicas agresivas, enfriamiento externo y líquidos iv (Riesgo de rabdomiólisis y CID)
ANTICOLINERGICOS
Anticolinérgicos: Atropina,
escopolamina.
Antihistamínicos:
clorfenamina,
ciproheptadina, hidroxizina
Ansiolíticos: Clorpromazina,
tioridazina
Antiespasmódicos
ATC, Midriáticos
-Pabellón de reanimación, O2 al 100%, monitor ECG. Acceso vascular. Hemoglucotest. Sonda Foley. Llamar CITUC.
-Exámenes: Según la sustancia ingerida, test de embarazo, CT o RNM si el compromiso de conciencia no se explica completamente por la ingesta o si
responde inadecuadamente.
-Descontaminación intestinal: Carbón activado es útil incluso una hora después (El jarabe de ipeca tiene riesgos de convulsiones. La hemodiálisis es
inefectiva ya que hay un gran volumen de distribución y una alta unión a proteínas plasmáticas)
-Antídoto: Fisostigmina, único inhibidor de la acetilcolinesterasa reversible capaz de antagonizar las manifestaciones del SNC. EA: colinérgicos,
puede producir convulsiones, bradiasistolia
-Taquicardia: Infusión de cristaloides, BDZ, manejo de la hipertermia
- Convulsiones: Lorazepam y Fenobarbital, este último en intratables.
- Alucinaciones: Fisostigmina y BZD
COLINERGICO
Organofosforados: Gas
Sarin. Carbamatos:
Fisostigmina, Neostigmina.
Pesticidas
- Pabellón de reanimación, O2 al 100% ¿Intubación? monitor ECG. Acceso vascular. Hemoglucotest. Llamar CITUC.
- Exámenes: medición de la actividad de AChE plasmática, ECG (QT prolongado, elevación del ST, bradicardia/taquicardia sinusal, BAV). Rx tórax
(edema pulmonar), TC de cerebro (compromiso de conciencia). Identificar la sustancia.
- Descontaminación: Agua y jabón o carbón activado (depende de la vía de exposición)
- Antídoto:
• Atropina 0,05 mg/kg (mínimo 0,1mg) se debe repetir cada 5-10 minutos (solo muscarínico) administrar en todos los pacientes y evaluar
el espesamiento de las secreciones para titular dosis, al menos 24 hrs
• Pralidoxima 25-50 mg/kg en bolo a pasar en 30 minutos y seguir con infusión de 10.20 mg/kg/hr. (nicotínico). Se une al toxico, liberando
la AChE, efectos a nivel periférico, debilidad de m. respiratorios, disminuye el requerimiento de atropina
-Otras terapias: BDZ en convulsión, magnesio, plasma fresco congelado, nebulización
OPIODES
Morfina, codeína,
meperidina, oxicodona,
fentanyl
- Pabellón de reanimación, O2 al 100% (bolsa, mascarilla, ¿Intubación?) monitor ECG. Acceso vascular. Hemoglucotest. Llamar CITUC
- Antídoto: Naloxona 0,1mg/kg, inicio acción 1-3 min, máx. 5-10 min, se pueden dar dosis repetidas con un máximo acumulativo de 10 mg. Es un
antagonista competitivo, endovenoso, intramuscular, intranasal, endotraqueal, intralingual
HIPNOSEDANTES Barbitúricos: dosis toxica ≥ 8 mg/kg fenobarbital. Hemodiálisis en pacientes con compromiso hemodinámico refractario
BZD: tiene poca toxicidad, el riesgo es cuando se mescla con otros depresores del SNC (etanol, barbitúricos). Lo más grave es la depresión
respiratoria pueden llegar a dormir 3 días. Son bien absorbidas por el tracto GI, bajo volumen de distribución, alta unión a proteínas. antídoto:
flumazenil 0,01 mg/kg se pasa en 15 segundos, se puede repetir al minuto y luego cada 1 hr.
TOXICO ANTÍDOTO
Paracetamol→ n-acetilcisteina
Cianuro→ Amina, nitrito,
hidroxixobalamina, sodio
Organofosforado→ Atropina
Hierro→ Deferoxamina
Plomo→ EDTA Ca Na2
Metanol, etilenglicol→ Etanol
Cumarínicos→ Filomenadiona
Benzodiacepinas→ Flumazenil
Opiáceos→ Naloxona
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MANEJO  EN SERVICIO DE URGENCIAS: ACETAMINOFENO
Mecanismo: El metabolismo hepático del acetaminofeno requiere adecuados depósitos de glutatión. La sobredosis consume el Glutatión → metabolito intermediario → necrosis
centrolobulillar →insuficiencia hepática. Dosis toxica: 150-200 mg/kg
Etapas clínicas:
• ½ a 24 hrs: asintomático, ocasionalmente producen nauseas, vómitos, diaforesis, palidez
• 24-48 hrs: nauseas, vómitos, dolor en hipocondrio derecho, elevación de aspartato y alanina aminotransferasa, bilirrubina y F.acalina
• 72-96 hrs: falla hepática fulminante con ictericia, trombocitopenia, tiempo de protrombina prolongado, encefalopatía hepática. Puede haber insuficiencia renal y
miocardiopatía. La insuficiencia hepática ocurre en el 0,6% de los casos
Medir siempre los niveles plasmáticos pasadas las 4 hrs de ingestión → predicción posibilidad de daño hepático→ administración del antídoto: N-acetil cisteína partir con
140mg/kg, luego 70mg/kg cada 4 hrs (17 dosis ) (VO o EV). Su efectividad es máxima cuando se administra dentro de las 8 hrs que siguen a la ingestión, pero puede administrarse
más tarde (hasta las 24 hrs)
HIDROCARBUROS
Son compuestos de carbón que están en estado líquido a T° ambiente, se encuentran en solventes, combustibles, productos domésticos. Tienen características que favorecen la
aspiración: Baja viscosidad, baja tensión superficial, alta volatilidad.
• No tóxicos sistémicos: aceite mineral, petróleo líquido, aceite de motor, aceite para guaguas, aceite bronceador
• Toxicidad sistémica: Halogenados (tetracloruro de carbono, tricloroetano), aromáticos (benzeno, tolueno, xileno), con aditivos (alcanfor, órganos fosforados, metales
pesados).
• Toxicidad por aspiración: Gasolina, Kerosene (parafina), Sellante mineral, liquido para prender el carbón, encendedores
La toxicidad más frecuente es por aspiración con daño pulmonar pudiendo generar neumonitis necrotizante (Rx alterada a las 6hrs de evolución)
CLÍNICA: Tos, nauseas, ahogo, babeo al momento de la ingestión. Cuando son ingeridos, son poco absorbidos por lo que hay una escasa toxicidad
MANEJO: ya que la mayoría de los casos son por aspiración, se dejan los productos en el tracto digestivo (prevenir emesis y reflujo). Se hará vaciamiento gástrico solo ante la
ingesta de productos con potencial toxicidad sistémica (CITUC)
• Si no hay manifestaciones de aspiración → observación por 12 hrs (ambulatorio). Advertir posibilidad de desarrollo de problemas 12 a 24 hrs después de la ingestión
• Ante manifestaciones de una probable aspiración sin síntomas → observación y Rx de tórax en 2-4 hrs
o Si esta alterada → Hospitalizar
o Si esta normal → se observa por 4 hrs
• Con síntomas: Rx de tórax inmediata, ingresar si esta alterada, si esta normal se observa y según evolución se repite Rx
Manejo posterior: solo medidas de apoyo (NO ATB, corticoides aumentan la mortalidad)
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INFECCIONES  RESPIRATORIAS ALTAS (80-90% viral)
PATOLOGÍA ETIOLOGÍA CLÍNICA TRATAMIENTO
RESFRIO COMUN
- Frecuente en < 2 años
- VIRAL: Rinovirus (30-50%), Coronavirus
(15-10%), VRS, Influenza, Para influenza,
Adenovirus
Rinorrea, obstrucción nasal, estornudos, odinofagia y
fiebre, coriza. Los síntomas se resuelven
espontáneamente 7-10 días.
Complicaciones: OMA, adenoiditis, sinusitis,
exacerbación de asma
Diagnostico: clínico
Alivio de síntomas.
-Analgésicos: Ibuprofeno 10mg/kg o
Diclofenaco 0.5-3mg/kg/día
-Antipiréticos: Paracetamol 15mg/kg
-Reposo relativo y aseo nasal, miel par
la tos. Hidratación oral y líquidos
calientes
FARINGOAMIGDALITIS
ETIOLOGÍA CLÍNICA TRATAMIENTO
Virales en < 3 años: Rinovirus, Adenovirus,
VEB, VHS, Influenza, citomegalovirus,
Enterovirus
Bacteriana en > de 3 años: Estreptococo B
hemolítico grupo A, EBHC, Mycoplasma
Inicio agudo, odinofagia, cefalea, exudado blanco,
congestión, enantema con petequias, adenopatías.
-Infección estreptocócica es eritematosa, abrupta,
fiebre alta, dolor abdominal.
-Virales: inicio insidioso tos, rinorrea, conjuntivitis
diarrea
Tratamiento viral:
• Ibuprofeno o paracetamol si T° >38
Tratamiento estreptocócico:
• Penicilina B > 3 años 1 dosis IM
✓ 600.000 en < 27 kg
✓ 1.200.000 en >27 kg
• Penicilina oral: Amoxicilina
80mg/kg por 7 días cd 12 hrs
• Si dsp de 72 hrs no mejora:
Amoxi/clavulánico misma dosis
• Alergias: macrólidos (Azitromicina
10mg/kg/día vo como dosis única
el día 1 y 5 mg/kg/d para los 2-5
días)
DIAGNOSTICO
-Cultivo faríngeo: GOLD ESTANDAR.
-Detección rápida de antígenos: test pack (uno negativo no descarta la presencia de EBHA)
-Cultivo faríngeo
-Score de centor: adenopatías, ausencia tos, exudados amigdalinos, T>38
Complicaciones: linfadenitis cervical, absceso periamigdalino o retrofaríngeo, OMA, sinusitis,
enfermedad reumática y glomerulonefritis aguda
OTITIS MEDIA AGUDA
ETIOLOGÍA CLÍNICA TRATAMIENTO
-Líquido en el oído medio, en < 2 años
- 1/3 Viral (lactantes): VRS, parainfluenza,
Influenza, Enterovirus, Adenovirus
- Bacteriano (escolar y preescolar):
Neumococo (40%), H. Influenzae (29%),
S pyogenes, M catarrhalis.
-Fiebre, irritabilidad, vómitos, inapetencia, suelen
aparecer 2 días después de una IRA.
-A la otoscopia: timpano abombado, eritematoso y
opaco.
• La presión del trago: una otitis media
• Si duele al jalar el pabellón auricular: es externa
- Amoxicilina 80-100 mg/ kg/día cada
12 hrs hasta 10-14 días.
- Amoxicilina/clavulánico (80
mg/Kg/día).
- Cefalosporinas de 2da.
- Alergia a penicilina: Claritromicina 15
mg/kg/día cada 12 hr hasta 10 días
Azitromicina 10 mg/kg/día 1 día y
luego 5 mg/kg/dia por 5 días
Mejoría entre 48-72 hrs
Complicaciones: perforación
timpánica, mastoiditis, laberintitis,
meningitis, encefalitis focal, absceso
cerebral, subdural o extradural,
parálisis facial.
DIAGNOSTICO
• OMA con certeza: inicio rápido, efusión del OM, signos y síntomas de inflamación del OM.
• OMA no complicada: Sin otorrea, sin perforación timpánica
• OMA severa: otalgia moderada a severa o fiebre ≥ 39°C
• OMA no severa: otalgia leve y fiebre < 39°C
• OMA recurrente: 3 o más episodios en los últimos 6 meses, o 4 o más episodios en los últimos 12
meses con al menos 1 episodio en los últimos 6 meses.
GOLD ESTÁNDAR para el diagnóstico es la OTOSCOPIA NEUMÁTICA
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PATOLOGÍA  ETIOLOGÍA CLÍNICA TRATAMIENTO
SINUSITIS
Inflamación de la mucosa de los senos
paranasales.
• Aguda (síntomas < 30 días)
• Subaguda (30-90 días)
• Crónica (> 3 meses).
Se diagnostica clínicamente.
Etiología: Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarralis y Haemophilus
influenzae.
-Peso de la cabeza
- Molestia al hacer movimientos hacia el
suelo (atarse los zapatos).
- Tos, fiebre, cefalea, descarga purulenta
No se solicita Rx de senos paranasales
porque en niños pequeños no se han
desarrollado bien los senos.
Rinorrea unilarteral → descartar cuerpo
extraño
- Paracetamol para alivio sintomático
- Amoxicilina (50 mg/kg/día por 10 días)
- 2da línea: Cefpodoxima 10 mg/kg/d cd
12 hrs
DERIVACION HOSPITALARIA URGENTE DERIVAR A ESPECIALISTA
• Deterioro severo del estado general (aspecto séptico, cefalea facial intensa)
• Sospecha de complicaciones (craneales, endocraneales y oculoorbitarias)
• Tumor (síntomas unilaterales persistentes como epistaxis, obstrucción)
• Existencia de un entorno familiar de riesgo
-Fracaso terapéutico (duración > 3
semanas a pesar del tratamiento)
- Recurrencia (3 o más episodios de un
año, con intervalo libre de síntomas de
10 días)
- Sospecha de anormalidad estructural.
COMPLICACIONES
1. Intracraneal: como meningitis, absceso subdural, absceso epidural y absceso cerebral, además de trombosis del seno
venoso
2. Orbitaria: neuritis óptica, celulitis orbitaria, absceso orbitario, absceso subperióstico, celulitis peri orbitaria.
3. Osteomielitis: que puede presentarse en maxilar y frontal (tumor edematoso de Pott)
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VACUNAS
-  La mejor medida de salubridad es la potabilización del agua, después vienen las vacunas.
- Solo la vacuna del sarampión tiene mercurio (equivale a una lata de atún)
DEFINICIÓN RESPUESTA INMUNE CONCEPTOS GENERALES
• Preparado biológico que se inocula al organismo para
activar una respuesta inmune activa contra determinado
germen y, así, impedir o atenuar la infección o enfermedad.
• Tipos de vacunas: vivas atenuadas, inactivadas, toxoide,
fragmentos o conjugadas.
• La vacuna tiene que tener un medio con nutrientes y
desinfectantes (mercurio- aluminio). Tres vírica tiene metil-
mercurio → permite la eliminación.
•Oligo o poligosacarido → activa las células B → célula
plasmática → Pésima en lactantes, hasta los 2 años.
• Proteína → célula T → intermediadores → macrófagos.
•Las bacterias que matan niños son el neumococo,
meningococo y haemofillus influenzae. (Son capsuladas)
•Para los niños se hacen unas vacunas conjugadas en
donde se agrega una proteína en la capsula.
1) Inmunogenicidad (respuesta)
2) Eficacia
✓ Seroconversión (Ac)
✓ Seroprotección ( nivel de Ac para no
enfermarse)
3) Efecto rebaño (protección que da la pop)
 Falla primaria: no hay Ac (seroconversión)
 Falla secundaria: no hay Seroprotección
 Vacunación primaria: alcanza
Seroprotección
CASOS ESPECIALES VACUNAS PNI
•Vacunación incompleta: si se salta una dosis, se pierde, se pone lo que falto
•Vacunación simultánea: se pueden poner dos vacunas vivas por la misma vía ≠ día o se pueden poner el mismo día por ≠
vías
•No se da vacunas de gérmenes vivos a inmunodeficientes, ni a contactos de inmunodeficientes de vacunas vivas:
sarampión, polio oral, rotavirus.
•Vacunas en prematuros: No se corrige la edad de los prematuros, no se pone la BSG si <2Kg
•Vacunas en embarazadas: no dar virus vivos
•Vacunas en ancianos: neumococo 23 cada 5 años e influenza
• BCG
• Hexavalente
• Pentavalente (sin HB)
• Neumococo
• Tres vírica
• Meningococo
• VHA
• VPH
• Influenza
VACUNAS NO PNI
- Rotavirus:
✓ Vacuna oral: Virus humano G1 vivo atenuado (2 dosis)
✓ Virus equino. Serotipos G1 Y G3 G4 G9 (3 dosis)
✓ Indicado en prematuros y asistentes a sala cuna
✓ Iniciar vacunación a las 6 semanas de vida (antes de primo infección) [2-4 meses]
✓ Disminuye hospitalización en primo infección
✓ Riesgo de invaginación intestinal en lactantes mayores.
Recomendaciones generales:
- Luego de la vacunación se pueden presentar algunas reacciones: Fiebre con T° > 37,5 °C, Inflamación, enrojecimiento y dolor o aumento de volumen en la zona de
inyección. Puede haber decaimiento 24hrs → 3 días. Si los síntomas se prolongan se debe consultar al médico.
- Se puede dar paracetamol 10-15mg/kg cd 6 hrs, dar de tomar líquidos o pecho, compresas frías si hay dolor local, no abrigar en exceso, no tocar la zona de vacuna
- Si el niño esta enfermo: se puede vacunar igual
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INFLUENZA:  2 dosis separadas por un mes en <1 año. Una sola dosis en mayores de un año}
- Indicaciones en chile: lactantes > 6 meses hasta el año, embarazadas > 13 semanas, enfermos crónicos, personal de salud, obesos mórbidos, pacientes institucionalizados.
trabajadores de avícolas y criadores de cerdos
BCG: en TODO RN >2Kg. Reduce la forma diseminada de TBC y la
meningitis TBC. NO ÚTIL en >4 años. Se forma un granuloma.
CI: en px con madre VIH (+) o inmunodeficiencia familiar. Puede
generar TBC miliar.
→Liquido verde es normal
HiB.HB.T.T.D.P
2,4, (6*),12
R.S.P. EA: exantema y alergía la huevo. Fiebre a los 5 días y pintas
Vacuna oral: Virus humano G1 vivo atenuado (2 dosis)
Virus inactivado, dos dosis separadas por 6meses
Cubre las 2 cepas oncogénicas. Antes de iniciada las relaciones
sexuales
Virus vivo atenuado, dar dos dosis separadas por 1 mes.
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EXANTEMAS
DEFINICIÓN:  CAUSAS ETIOLOGÍA
Erupción cutánea generalizada, de color rojizo y
aparece como manifestación de una enfermedad
sistémica.
- RN: exantema toxico
- Lactantes: exantema súbito y por enterovirus
- Pre escolar: pie-mano-boca, eritema infeccioso
- Escolar: eritema infeccioso, escarlatina
- Infecciosa: diseminación hematógena (varicela)
- Reacción autoinmune (rubeola o sarampión)
- Diseminación toxinas bacterianas(escarlatina)
- Autoinmune (lupus, kawasaki, stevens johnson, artritis
idiopática juvenil)
- Discrasia sanguínea
- Fármacos
- Neisseria meningitidis (meningococcemia)
- Streptococcus pyogenes (escarlatina)
- Staphylococcus aureus (Shock tóxico estafilocócico)
- Treponema pallidum (sífilis secundaria)
TIPOS DE EXANTEMA
✓ Morbiliforme: es una mancha solevantada eritematosa maculo-papular eritematoso, bordes irregulares, puede tener zonas de confluencia y zonas de piel sana.
✓ Escarlatiniforme: maculo-papular eritematoso, es confluente de color rojo, más intenso en los bordes, sin piel sana interpuesta en las lesiones.
✓ Reticular: maculo-papular eritematoso, zona clara rodeada de eritema.
✓ Urticaria: edema de piel delimitada, con halo eritematoso, evanescente (habón)
✓ Vesicular: lesión elevada con contenido líquido de 0,5- 1 cm
✓ Petequial o purpúrico: lesión papular violácea, extravasación de sangre. No desaparece a la digito presión.
1. EXANTEMAS MÁCULO-PAPULARES:
PATOLOGÍA INCUBACIÓN/
CONTAGIO
CLINICA TRATAMIENTO
SARAMPION
(Paramixovirus)
Susceptibles: niños y
preescolares no vacunados.
Adolescentes con falla de
vacunación.
Cualquier caso de sarampión
se debe notificar
Incubación: 7-14 días
Contagiosidad -5 +4
del exantema
*Muy contagioso, por
vía aérea
- Exantema rojo intenso, maculo papuloso, morbiliforme céfalo-caudal.
-Aparece 2 a 3 días por fase prodrómica respiratoria
- Afecta palmas y plantas.
- Fiebre
- Síntomas respiratorios siempre : TOS
- Conjuntivitis
- Manchas de Koplic (Patognomonico)
- Empeora a aparecer exantema
- NO PRURIGINOSO
** Fiebre, Exantema, Ojo rojo (FEO)→ Kawasaki, adenovirus y
sarampión
Confirmación por IgM
Sintomático: Antipiréticos, reposo,
vitamina A
Prevención: Vacunación tres vírica (PNI)
y profilaxis post exposición con vacuna
<72 hrs
Dg diferencial: rubeola
ESCARLATINA
S. Pyogenes (SBGA)
Edad: 3-14 años
Incubación: 2-7 días
Transmisión vía
respiratoria
Exclusión 5 días desde
rush
- Exantema máculo-papular, palpable (piel de gallina)
- Relación a faringoamigdalitis
- Eritema facial con triangulo de filatov (zona peribucal)
- Exantema palpable áspero, posterior descamación
- Signo de pastia (líneas petequiales en los pliegues)
Diagnóstico: Test pack de estreptococo
A faríngeo, cultivo faríngeo positivo
-Sintomático
-ATB (penicilina 50 mg por dosis vo,
máximo 2 dosis diarias) también se
puede tratar con amoxi o cefadroxilo.
ESCARLATINA
QUIRÚRGICA
Puerta de entrada en la piel y ahi hay un exantema escarlatiniforme pero nada en las amígdalas
 


	13. Francisca Vergara 2020
PATOLOGÍA  INCUBACIÓN/ CONTAGIO CLINICA TRATAMIENTO
RUBEOLA
(Togavirus)
Susceptibles: Similar a sarampión
Notificación inmediata,
confirmar por IgM específica y
aislamiento viral en ISP
Incubación: 14-21 días,
transmite por vía aérea
-2 a +10 del exantema
- Maculopapular generalizado
- NO PRURIGINOSO
- Exantema tipo “Sarampión más suave y breve” (2-3
días) con BEG
-Afecta el triángulo de filatov
- Adenopatías retroauriculares (patognomónico)
- Artralgias
- -Subclínico 50%
Sintomático
Prevención: Vacunación (PNI): tres vírica
Complicaciones: artralgias, artritis, encefalitis,
miocarditis, púrpura, guillan barre.
Madre con rubeola el primer trimestre del
embarazo: sordera, cataratas y ductus
persistente (DAP)
ERITEMA INFECCIOSO
(Parvovirus B19)
Edad: 4-10 años escolares y
preescolares
Incubación: 4-20 días
Viremia 3-7 días
No requiere exclusión
- Maculo papular
- Febrícula, cefalea, BEG
- PRURIGINOSO
- Eritema macular brillante en mejillas (signo
cachetada). ↑ con exposición a sol
- Luego exantema reticular tronco, nalgas y
extremidades.
Sintomático
EXANTEMA SÚBITO
(Herpes virus 6)
Edad: 6-18 meses, es propio del
lactante
Incubación: 10 días
No requiere exclusión
- Fiebre alta (40°C) que desaparece con aparición de
exantema y no con antipirético
- Exantema no confluente CENTRÍPETO (+ tronco),
comienza por la guata
- 2/3 manchas de Nagayama (manchas eritematosas
paladar blando y úvula)
- No pruriginoso
Sintomático
Complicaciones: convulsión febril
ENTEROVIRUS
Generalmente en adolescentes
-Exantemas tenues en relación a diarrea o dolor
abdominal, rinorrea y fiebre escasa
2. EXANTEMAS VESICULARES:
PATOLOGÍA INCUBACIÓN/ CONTAGIO CLINICA TRATAMIENTO
VARICELA (PESTE
CRISTAL)
(virus varicela zóster)
Edad: 1-14 años
Incubación: 14-21 días
-2 a +6 (hasta que todas las
lesiones sean costra).
*Muy contagioso, aéreo por
descamación.
-Fiebre no muy alta, cefalea, malestar general.
- Exantema polimorfo en piel, mucosas, cuero
cabelludo (mácula-pápula-vesícula-costra)
- Prurito
- Parte en el tronco
- Cuando el niño solo tiene costras la transmisión
será solo por contacto
Sintomático y medidas generales:
Aislamiento aéreo, baño diario, corte de uñas.
NO dar aspirina: sd de reye
Aciclovir en: RN se da al 7mo día y durante 5
días. En <1 año, >12 años, 2do caso familiar,
inmunodeprimidos, sd de down
- Oral: 60-80 mg/kg/día
- EV: 15-20 mg/kg/día
Prevención: Vacunación PNI
Se puede vacunar hasta 72 hrs exposición
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PATOLOGÍA  INCUBACIÓN/ CONTAGIO CLINICA TRATAMIENTO
HERPES ZOSTER
(reactivación del virus de varicela)
El virus varicela zoster queda latente en
los ganglios dorsales de la raiz de la
medula espinal y el ganglio trigeminal. Se
puede reactivar.
Por contacto.
Un RN con herpes zoster significa que su
madre se infecto con varicela durante el
embarazo (si fue antes de la 20 semana
pueden haber malformaciones)
- Exantema en el sitio de inervación o
dermatoma del nervio.
- Muy doloroso
- Vesículas son mas confluentes que en la
varicela.
Se trata con aciclovir
SD. PIE-MANO-BOCA
(Coxackie A16)
Edad: < 10 años
2-4 días
No requiere exclusión.
*Muy contagioso, se transmite por saliva
- Fiebre escasa
- Síntomas catarrales
- Lesiones vesiculares alargadas
pruriginosas en boca, palmas y plantas.
Sintomático
3. OTROS EXANTEMAS:
PATOLOGÍA INCUBACIÓN/ CONTAGIO CLINICA TRATAMIENTO
HERPANGINA
(Cosackie Ay B)
- Vesículas duras perleadas y brillantes,
están sobre la amígdala
- Fiebre sobre 40°
- Puede acompañarse de diarrea
Se cura en 5-8 días
SD PÁPULO PURPÚRICO EN GUANTE
Y CALCETIN
(parvovirus B19)
Dura de 5 a 10 días, estacional en
primavera y verano
- Pruriginoso, puede llegar a purpura
- Exantema es de la forma de un guante
y un calcetín
- No desaparece a la compresión
KAWASAKI
(Etiología desconocida)
Edad: < 5 años
Desconocido
No requiere exclusión
Exámenes:
- Hemograma (anemia)
- Marcadores inflamatorios
- Uroanálisis
- Perfil hepático
- ECG
-Ecocardiograma
- Fiebre alta (+ de 5 días)
- Inyección conjuntival sin secreción
- Exantema polimorfo
- Labios rojos, secos, fisurados y
descamación.
- Hiperemia de mucosa oral y lengua de
fresa.
- Edema de manos y pies con eritema
palmo-plantar. Posterior descamación
periungueal.
- Adenopatía cervical
- Eritema y descamación inguinal.
*Complicación: Cardiopatía adquirida
- Derivación urgente a SU.
- AAS dosis altas
- Gammaglobulina
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LACTANTE  FEBRIL
La mayoría de las causas son virales, pero también está presente la bacteriemia.
DEFINICIONES EPIDEMIOLOGÍA
1- Fiebre: Tº > 38ºC Rectal
2- Fiebre sin foco
3- Bacteriemia oculta: solo se ve la fiebre (>39),
bacteriemia y buen estado general.
4- Sepsis: Bacteriemia con signos de inflamación
sistémica y apariencia tóxica
5- Apariencia tóxica: Aspecto clínico de enfermedad
grave, se caracteriza por letargia, mala perfusión,
cianosis, hipo o hiperventilación.
6- Hiperpirexia: T > 41ºC
7- Hipertermia: Alza térmica sin relación a “set point“
hipotalámico.
- Lactantes: 60% de las consultas en los
servicios de Urgencias, 14% sin foco en el
menor de 2 años. Principalmente de
etiología viral
- El riesgo de infección bacteriana es
mayor mientras menor es la edad (< 1mes)
RECIEN NACIDO
- En todo RN con fiebre sin foco evidente: hospitalizar, exámenes, pan cultivar,
dar tratamiento empírico en espera de los cultivos.
- RN con aspecto toxico o foco evidente: ABC, Hospitalizar, lab, ATB
- Difícil evaluación clínica, hay pocas manifestaciones
- Gérmenes: E.coli, Estreptococo grupo B, Listeria, Neumococo (poco
frecuente pero mortal)
Tratamiento empírico:
- Ampicilina 25 a 50 mg/kg/dosis
➢ 30-36 semanas: cd 12 hrs hasta los 14 días y luego cd 8 hrs
➢ De término: cd 12 horas hasta los 7 días y luego cada 8 hrs
+ Gentamicina 4 a 5 mg/kg/día T
Sospecha de meningitis o Strepto B: A TODOS LES HAGO PL SI LOS HOSPITALIZO:
-Ampicilina 200 A 300 mg/kg/día cada 12 hrs < 7días
-Ampicilina 200 A 300 mg/kg/día cada 8 hrs < 7días + Cefotaxima 50 a 100 mg/kg/día cada 8 hrs
!!! NO dar ceftriaxona en RN: aumenta la bili
28 DÍAS -3M - T> 38º C rectal
- Indica mayor uso de apoyo de exámenes
- Gérmenes más frecuentes: Escherichia coli, Estreptococo grupo B Listeria
monocitógenes.
Tratamiento empírico:
- Ceftriaxona 50 mg/kg/día sin sospecha de meningitis
- Ceftriaxona 100 mg/kg/día con sospecha de meningitis o
Cefotaxima 50 a 100 mg/kg/ día + Ampicilina 100 a 200
mg/kg/día
3 M- 36M Cuadros bacteremicos más frecuentes
- ITU: 7% en hombres < 6 meses y 8% en mujeres < 1 año, 20% sin leucocituria
y urocultivo (+). Sedimento con leucocituria y urocultivo (-) por fiebre
- Bacteriemia: Streptococco pneumoniae 92 %
- Neumonía silente: Salmonella 5 % - Neisseria meningitidis 1 %
Tratamiento empírico:
- Ceftriaxona 50 mg/ kg cada 24 hrs. (ambulatorio)
- Cefotaxima 200 mg/ kg/ día. (hospitalizado)
➢ A los 6 meses de edad disminuye la inmunidad de los niños ya que se termina la lactancia (serán los meses más peligrosos).
➢ Escalas de evaluación: YIOS en RN. ROCHESTER en lactantes, YALE para los mayores. Son buenos predictores negativos para la enfermedad
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ESCALAS:
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ALGORITMO:
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MENINGITIS  PEDRIÁTRICA
DEFINICION MAYOR RIESGO DE MORTALIDAD SÍNTOMAS TIPOS
Inflamación de las meninges y del LCR des
espacio subaracnoideo.
Mortalidad del 100% sin tto.
Las meningococcemias sin meningitis son las
más graves
-Recién nacidos
-Gram negativos y neumococo
-Prematuros
-Gérmenes resistentes
-Ingreso con glasgow < 9, Focalidad o
convulsiones tardías
TRIADA: cefalea, fiebre y signos
meníngeos
-Meningits bacteriana:
Neumococo, Haemofilus influenzae,
Meningococo, estreptococo, listeria
y estafilococo.
-Meningitis aséptica (cultivo-):
virus, bacterias atípicas, TBC,
hongos, parasitos, No infecciosa
PATOGENIA ETIOLOGÍA CLINICA
Colonización e invasión epitelio respiratorio
superior → bacteriemia → adhesión y traspaso
de BHE al espacio subaracnoideo →focalización
meníngea
RN: colonizan al pasar por canal del parto.
 < 1 mes: S. agalactiae, E. coli, o Listeria
monocytogenes. (LEA)
 Entre 1 y 3 meses: LEA + Hib, N. meningitidis
y Neumococo (MNH)
 > 3 meses: sólo MNH
↓ Hib debido a la las vacunas.
- Clínica del RN: fiebre/hipotermia, letargia, irritabilidad, rechazo
alimentario, ictericia, vómitos, convulsiones, las fontanelas: abombadas
son signo de edema citotóxico cerebral. Convulsiones → PL
- Clínica lactantes: Fiebre, convulsiones más importantes (30%), vómitos,
irritabilidad, rechazo alimentario, exantema, signos meníngeos (en >1
año)
- Clínica de escolares y preescolares: cefalea, fiebre, vómitos, signos
meníngeos, alteración sensorio y lenguaje, convulsiones (40%), pares
craneanos, focalizaciones, exantemas.
DIAGNOSTICO LCR
- Punción lumbar ANTE LA SOSPECHA (3 muestras del LCR 10-10-20)
- Descartar HIC
- Tomar 3 frascos de 0,5 cc, refrigerar o congelar uno para PCR.
GRAM:
• Diplococo Gram (-): Neisseria Meningitidis
• Diplococo Gram (+): Estreptococo Neumoniae
• Bacilo Gram (-): Haemophilus Influenzae
• Bacilo Gram (+): Listeria monocytogenes
Es incoloro e inodoro, agua de manantial, un LCR turbio orienta a
presencia de bacterias. Un LCR hemorrágico: punción traumática o
hemorragia subaracnoidea. Un LCR xantomico pensar en hemorragia
subaracnoidea evolucionada.
La glucorraquia debe ser la mitad de la glicemia normal.
Por cada 400 gr se descuenta un leucocito.
CULTIVO LCR: Alta especificidad y sensibilidad
LÁTEX LCR: látex con Ac. específicos que aglutinan en presencia del
antígeno
PCR MULTIPLEX: Alta sensibilidad y especificidad
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TRATAMIENTO
Se  basa en 3 pilares: El soporte, el ATB y el tto coadyuvante
1) TERAPIA DE SOPORTE:
- Flujo cerebral, edema cerebral (mantener la perfusión y prevenir la inflamación)
- Ingreso a UCIP
- Posición cabeza línea media a 30 º, semi levantado (para favorecer el drenaje venoso)
- Aislamiento gotitas hasta resultado de cultivos
- Monitoreo hemodinámico y neurológico
- Manejo del shock
- Manejo de convulsiones
- Traslado estabilizado!!!
2) ANTIBIOTICO: se da según edad
Aumento de mortalidad si se inician luego de 3 hrs desde el ingreso al hospital.
ATB empíricos:
3) TRATAMIENTO COADYUVANTE: corticoides y glicerol
- Corticoides: EN NIÑOS: hipoacusia severa (RR 0,61) + en HIB
- Dexametasona 0,6 mg/kg/día cada 6 hrs.
- Uso precoz, antes del antibiótico, 2 a 4 días
Como las bacterias son destrozadas con el antibiótico aumentan la inflamación y con ello después la fibrosis, el coadyuvante como el corticoide disminuye la fibrosis y con
ello la hipoacusia que es la complicación de este proceso.
- Betametasona 0,15 mg/kg por dosis cada 6 horas: 4 días Haemofillus, 2 días en meningococo, No en meningococo por qué no produce fibrosis
:
INDICACIONES DE NEUROIMÁGENES: Elevación perímetro craneano, Convulsiones > 72 hrs de antibiótico Persistencia de cultivo + o leucocitos elevados en LCR Irritabilidad
Focalidad neurológica.
• Hospitalizar en UCI a recién nacidos, pacientes con inestabilidad hemodinámica o shock, síndrome convulsivo, compromiso de conciencia y/o hipertensión
endocraneana.
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MENINGOENCEFALITIS  VIRAL
➢ Causa más frecuente: enterovirus, urleana, virus herpes, vía hematógena y neural retrograda
➢ Sintomatología menos intensa. Varia depende de zona de encéfalo inflamada (romboencefalitis) Buen pronóstico excepto la herpética. Tratamiento de soporte y
analgesia
a. ENCEFALTITS HERPÉTICA: Alta morbimortalidad: siempre sospechar al haber focalidad neurológica en una meningitis.
Diagnóstico difícil en primeras horas: GR en LCR (crenados) poco sensible.
Imágenes alteradas > 24 hrs. Cultivo rinde 5%
Gold estándar: PCR viral
Tratamiento con aciclovir: 10 – 15 mg/Kg cada 8 hrs EV por 14 a 21 días
b. MENINGOCOCCEMIA: La fiebre es el síntoma cardinal, asociado a gran compromiso del estado general.
La diarrea es frecuente. El exantema se caracteriza por lesiones purpúricas, estrelladas y petequiales, transitorio, que es de corta duración → no desaparecen a la
compresión; inmediatamente hospitalizar.
Si sobreviven, muchos terminan con necrosis de las extremidades, que luego se deben amputar.
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MONONUCLEOSIS
DEFINICION  ETIOLOGIA PATOGENIA
Sd. Caracterizado por fiebre, faringitis, fatiga y
adenopatías cervicales. Se produce una
inflamación del sistema retículo endotelial.
-VEB (95%)
- CMV
-VH6
-Toxoplasma gondii, VIH, Leucosis
- Transmisión por secreciones. Transfusiones, trasplantes
- Incubación 6 semanas
- Infección de células B
-Los linfocitos se pueden quedar con el virus adentro → precursor de Burkitt
- Viremia dura hasta 120 días
PRESENTACIÓN CLÍNICA COMPLICACIONES AGUDAS COMPLICACIONES CRONICAS
- Asintomatica < 4 años
- Fiebre (90%)
- Adenopatías (90%)
- Fatiga (70%)
- Amigdalitis con exudado (50%) en > 4 años
- Esplenomegalia (50%)
- Hepatomegalia (40%) en < 4 años
- Exantema (20%)
- Dolor abdominal (20%)
- Edema palpebral (10%)
- Faringitis
- Obstrucción de la vía aérea:
indicación de glucocorticoides
- Anemia hemolítica y trombocitopenia
- Síndrome hemofagocítico
- Amigdalitis estrépitocócica
- Rotura esplénica
- Encefalitis
- Eritema nodoso
- Hepatitis aguda
- Rash por aminopenicilinas
- Leucoplaquia vellosa oral
- Cáncer de nasofaringe
- Linfoma de Burkitt
- Leiomiosarcoma
- Síndrome de fatiga crónica
- Esclerosis múltiple y Linfoma de Hodgkin
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
- Linfocitosis con 10 - 20 % linfocitos reactivos (Downey)
- Trombocitopenia leve
- Elevación transaminasas (indicadora de reposo)
- Anticuerpos heterófilos > 4 años (si sale – en menor de 4 años no lo
descarta)
- Serología: Ig M anti cápside (VCA) < 4 años e IgG (VCA , EBNA-1)
- Serología otros agentes
Si hay dudas con los linfocitos de Downey pedir que un hematólogo los
vea
- Medidas generales
- Corticoides : dexametasona (vía aérea y hematofagocitosis) solamente cuando hay una
hipertrofia de la amígdala que altere la vía aérea.
- Antivirales: Valaciclovir, ganciclovir, valganciclovir (sólo actividad in vitro)
Si se tiene CMV en RN de 2-3 semanas se debe sospechar TORCH, buscar en la orina, para
diagnosticarlo se hace una PCR en tiempo real. Si un RN tiene CMV antes de los 15 días el CMV
proviene de la madre
Datos freaks:
* Amigdalitis aguda en < 4 años asociada a síntomas extra amigdalinos → VIRAL
* Sobre 4 años, con exudado purulento: sospechar piógenes, usar 50 mg/kg de Amoxicilina por 10 días
cada 6 y 8 horas en cuadros severos
*En guaguas < 2 años: Adenovirus si no responde a tratamiento
*Las leucemias en pediatría se pueden manifestar como un síndrome mononucleosico, sobre todo si hay
una amígdala inflamada y la otra no.
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VIH  PEDIATRICO
DEFINICIÓN /VÍAS DE TRANSMISIÓN FACTORES DE RIESGO DE LA TRANSMISIÓN VERTICAL PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN VERTICAL
Es un virus de la familia de los retrovirus, tiene
dos hebras de ADN, es el agente etiologico del
SIDA.
Vías de transmisión:
- Transmisión vertical (90%)
- 30% embarazo
- 70% intraparto
- 14% lactancia
> riesgo: madre con carga viral materna > 1000 copias y cd4 bajo.
- RPM >4 hrs parto prematuro
- Infección ovular, infecciones bacterianas e its
-Parto vaginal
-Primoinfección materna
- Riesgo no definido
-Vía del parto en trabajo de parto o con rpm
-Episiotomía
Beneficio de cesárea antes de trabajo de parto o rpm. a las 38
semanas (50% menos transmisión). Los FR tienen que ver con la
inflamación de la placenta: aumentando la permeabilidad y el
paso del virus
- Consejería y ELISA en segundo control de embarazo
-Test rápido en parto si no hay test previo
-Tratamiento de ETS asociadas
-Tratamiento con 3 retrovirales potentes desde
semana 24 para CV cero.
- Evaluar efectividad si está en TAR previa al
embarazo.
-Realizar cesárea electiva (>1000 copias), evitar RPM e
infección ovular.
PROTOCOLO 76: Uso de AZT ev desde el inicio del
trabajo de parto o 4 hrs antes de la cesárea electiva.
HASTA ligar el cordón.
Carga de 2 mg/kg y luego una infusion continua de 1
mg/kg hasta alumbramiento
ESCENARIOS MANEJO POST PARTO
➢ Embarazada sin TARV previa y sin requerimientos propios de TARV →AZT + 3TC + Nelfinavir/saquinavir + ritonavir
➢ Embarazada sin TARV previa y CON criterios de inicio de TARV → Ideal esperar a la semana 12 de gestación
➢ Mujeres en TARV al momento del embarazo→ si es efectiva se mantiene
➢ Mujer en trabajo de parto sin uso previo de TARV → Nervirapina. AZT-3TC por dos semanas. Confirmar con test de
ELISA→ ISP
- Invadir lo menos posible
- Aspirar nasofarinx,
- Alimentación artificial
- Buscar signos de torch
- No poner BCG si cd4. < 35%
- TAR desde las 8 hrs hasta las 6 semanas de vida
- Hemograma, serología, antigenemia , pcr, cd4,
carga viral y serología TORCH.
EXAMENES DE CONTROL EN HIJOS DE MADRES CON VIH (+)
-En RN se miden CD4, hemograma, recuento plaquetario, gases venosos, ELP, pruebas hepáticas y ac láctico Shell vial
orina CMV (1-15 ds de vida), serología toxoplasmosis, Chagas, hepatitis B, C y Sifilis si la madre no tiene estudio
-Al 1er mes de vida requiere hemograma, recuento de plaquetas, GSV, ELG Ac láctico si el primero estaba alterado
PCR:
✓ (-) → Repetir a los 15 y 30 días y una tercera muestra a los 3 meses de edad, si es negativa el diagnóstico es
NEGATIVO O NO INFECTADO
✓ (+) → segunda muestra se hace de inmediato y si vuelva a ser positiva se agrega otros ARV a la AZT, se toma
una tercera muestra y si es positiva es la CONFIRMACIÓN DIAGNOSTICA
El diagnostico se hace con 2 PCRs (+) sin contar la primera.
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ESCENARIOS  POST PARTO LABORATORIO
➢ RN de madres que recibieron durante el embarazo TAR según protocolos sin Nevirapina→ AZT por 6 semanas
➢ RN de madres que recibieron durante el embarazo TAR según protocolos CON Nevirapina→ AZT por 6 semanas + 2 dosis de
Nevirapina
➢ RN de madres con infección por VIH resistente a AZT y que recibieron TAR alternativa → Administrar uno de los análogos
nucleósidos que la madre recibió
➢ RN de madres que no recibieron TAR durante el embarazo y se les administro AZT y Nevirapina → AZT por 6 semanas y 1 o 2
dosis de Nevirapina
➢ RN de madres que no recibieron TAR durante el embarazo ni en el parto → AZT por 6 semanas y 2 dosis de Nevirapina
-Niños < 5 años tienen CD4 más altos que
adultos
- Cargas virales más altas, sobre todo en
< 2 años.
-Para evaluar inicio o cambio de terapia
es importante evaluar relación
porcentual CD4/ totales hasta los 4 años
y sobre los 5 años considerar valores
absolutos de células.
PRESENTACIÓN CLINICA VACUNAS
Lo más común: son infecciones comunes a repetición - BCG en RN (con rcto CD4 normal)
- DPT, Hib y HB: esquema habitual
- Polio oral: Contraindicada
- Polio inyectable
- Tresvírica: Contraindicada en
inmunodepresión severa
- Neumocócica conjugada y no
conjugada
- Hepatitis A Y B
- Influenza: en > 6 meses
- Varicela en inmunocompetentes
TRATAMIENTO
-Cualquier edad: Manifestaciones clínicas de enfermedad Etapa C independiente de la CV y porcentajes de CD4. Evidencias de deterioro inmunológico Etapa 3 independiente
de clínica y/o CV.
- Manifestaciones clínicas de enfermedad Etapa B y que tengan: CD4 < 30%, < 25%, < 20% según edad, CV alta (según edad)
- Considerar iniciar TARV: Manifestaciones clínicas de enfermedad leve (etapa A) o moderada (etapa B) y que tengan:
- Evidencias de deterioro inmunológico moderado etapa 2, ó < 30%, 25%, ó < 20% según edad y CV alta
- Inmunosustitución: Inmunoglobulina mensual (400-500mg/kg) en casos de deterioro inmunológico, infecciones bacterianas recurrentes, PTI
- Quimioprofilaxis: Clotrimoxazol vo (5mg/kg/dia) 3 veces por semana, en pacientes en etapa SIDA, deterioro inmunológico, antecedente de infección por P. Jirovecci o < 1 año
TBC: HIN (en contacto con caso activo)
Varicela: IGVZ
Infecciones bacterianas: IGIV, hipogamaglobulinemia > 2 episodios de inf. invasivas en 1 año
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ESTRPTOCOCO  Y ESTAFILOCOCO
ETIOLOGIA
NEUMOCOCO - Alta portación en pop infantil
- Primera causa de infecciones invasivas en lactantes
- Causa bacteriemias, neumonías, celulitis, artritis, meningitis, otitis, rinosinusitis.
- Neumococo no capsulado solo se ve en vía aérea
- Es una infección localizada en el pulmón, se suele encontrar en la nasofaringe
ESTREPTOCOCO
VIRIDANS
- Habitante habitual de piel (saprofito)
- Involucrado en caries, bacteremias en procedimientos dentales
- Endocarditis
- Tienen que ser llevados adentro por cirugía o catéter
- En la faringitis es importante que el tto dure 10 días, por la
fiebre reumática.
- El mejor tto para la fasceitis necrotizante es: clindamicina con
cefotaxima o clinda con penicilina
ESTREPTOCOCO B - Sepsis precoz (0-7dias)
- Sepsis, neumonía, shock septico
- Sepsis tardía (7 días- 4 meses): meningitis, sepsis
- 75% RN de madres infectadas
- Alta sensibilidad a penicilina < eritromicina y clindamicina
- Eficacia pre parto > 1hr
- A las madres se les hace un tto antes con penicilina
PROFILAXIS:
- Cultivo (+)
- Parto < 37 semanas
- RPM > 18 hrs
- Fiebre materna
- Antecedente de infeccino connatal de inicio temprano
- Urocultivo (+)
TRATAMIENTO: Disminuye el 30% enfermedad de inicio temprano
ESTAFILOCOCO - Coco Gram (+)
- Parte de la flora de la piel; Aureus, epidermidis, saprofiticus. Presentan la toxina descamante
- Infecciones localizadas: impétigo, impétigo buloso (no siempre es streptococo), ectima, foliculitis absceso antrax, dactilitis ampollosa distal.
- Infecciones invasivas: Neumonias y los invasivos de piel, osteomielitis, artritis séptica Endocarditis, abscesos profundos Sepsis, discitis
- Enfermedad por toxinas: enterocolitis, sd de piel escaldada, sd. Shock toxico
ESTAFILOCOCO
COAGULASA (-)
- 90% epidermidis, es oportunista, tiene alta adherencia a sustancias inertes.
- Estudio: cultivo, pruebas coagulasa, toxinas (PCR, ELISA)
- Tto: penicilinas semisinteticas (oxacilina , meticilina) cefalosporinas de 1º generación, macrólidos 2ª generación ( claritromicina) y
aminoglucósidos, vancomicina, drenaje quirúrgico
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SEPSIS  YSHOCK EN PEDIATRIA
SIRS SEPSIS SHOCK
2 de los siguientes:
- T° > 38°C o < 36°C
- Taquicardia (> 2 ds)
- Bradicardia (p10)
- Taquipnea (>2ds)
- Leucocitosis, leucopenia o >10%
inmaduros
- Una sepsis es un SIRS por infección
- Sepsis severa: disfunción cardiovascular, SDRA,
disfunción de 2 o más órganos
- Sepsis severa que NO responde a volumen (40ml/kg en una hora) y requiere
de inótropos
- SHOCK refractario: es aquel que no tiene respuesta luego de 1 hora de
manejo con volumen e inótropos
CRITERIOS DE FALLA ORGÁNICA
- Cardiovascular: hipotensión, necesidad de dopamina > 5 g/k/min u otro vasoactivo, acidosis metabólica, lactato alto, oliguria, llene capilar >5 seg, diferencia Tº axilar-rectal
> 3ºC
- Respiratoria: PAFI 65, FIO2 > 50% para sat >92, necesidad de VM invasiva o no.
- Neurológico: Glasgow < 12 o caída de 3 puntos
- Hematológica: Plaquetas < 80.000 o caída de 50% de valor de 3 días atrás.
- Renal: Creatinina elevada 2 veces del basal
- Hepático: bilirrubina de 4 mg% o más, transaminasas al doble de lo normal
** El qsofa en los niños no está validado
FISIOPATOLOGÍA
- El GC= VEx FC, en los niños el VE no se puede manejar, solo se maneja la FC (solo compensa la
taquicardia).
ELEMENTOS DIFERENCIALES DEL SHOCK PEDIATRICO:
1) Hemodinamia:
➢ Hipovolemia (absoluta o relativa)
o Hiperdinámicos: GC alto y RVP bajo (SHOCK caliente)→ adulto
o Hipodinámico: GC bajo y RVP alta ( SHOCK frio) → niños
➢ Disfunción miocárdica: alteración de los canales de Ca y K+, masa del VI
deficiente, colageno cardiaco menos elástico, irrigación miocárdica limite.
➢ Alteración de la vaso regulación (más tardía→ no se evalúa)
2) Coagulación: se consume más rápido que en el adulto, CID MAS RAPIDO. Trombosis
de la microvasculatura, se permite vitamina K en cuadros sépticos (NO plasma fresco)
3) Desarrollo del Sistema Inmune (incompleto hasta los 16 años)
4) Genética: represión temprana de genes que alteran la IL-10
La circulación cerebral en niños es más débil por lo que se vuelven más hiporreactivos de
forma más rápida
 En los niños el SHOCK más común es el shock FRIO, donde falla el GC: el corazón de los niños no tiene mucho musculo, por lo que lleva a un fallo cardiaco (más que
uno vascular), las cámaras cardiacas no son tan distensibles → la única forma de compensar es aumentando la FC y no el VE
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ETIOLOGÍA  SIGNOS PRECOCES DE SHOCK MONITOREO PRIMERA HORA
- RN (< 3meses): Estrepto B, Gram (-),
Lysteria m.
- Lactantes y Niños (> 3 meses):
Neumococo, Meningococo,
Estreptococo, Estafilococos
- Alteración del sensorio
- Llene capilar > 2 seg o flash
- Pulsos periféricos disminuidos
- Extremidades moteadas y frías
- Débito urinario bajo
- NO ESPERAR HIPOTENSIÓN
** Antes de trasladar se debe
estabilizar.
-Perfusión distal Tº diferencial
Pulsos Diuresis Estado de
conciencia Presión arterial
- Aporte de O2 al 100%
- Resucitación con volumen: 2 cargas de
volumen a chorro y si no hay respuesta drogas
- Drogas Vasoactivas (adrenalina/dopa)
- Monitoreo Glicemia y Calcemia
- Antibioterapia de amplio espectro según edad
TRATAMIENTO
✓ FLUÍDOS: 40 A 60 cc/kg en 1 hora. Disminuye mortalidad y no aumenta riesgo de edema pulmonar ni SDRA.
✓ ANTIBIÓTICOS: Amplio espectro en 1ª hora disminuye mortalidad
✓ ANTIINFLAMATORIO: Bolos de metilprednisolona aumentaron mortalidad
✓ CORTICOIDES: Modulan respuesta inflamatoria, aumenta disponibilidad de glucosa y mejora reactividad vascular. Usar en shock refractario No es lo mismo el corticoide
que se usa en las meningitis para que no haya fibrosis, acá se ocupa mineralocorticoides y no glucocorticoides como la de la meningitis.
Insuficiencia renal relativa: se mide respuesta a corticotropina, si es insuficiente se administra hidrocortisona en dosis bajas
✓ PURIFICACIÓN DE SANGRE
o HEMOFILTRACIÓN: Remoción no selectiva de mediadores de inflamación. Debe hacerse a alta velocidad.
o HEMOABSORCIÓN: Filtro tiene fármaco que interacciona molecularmente con plasma y absorbe de manera más específica lo que se quiere eliminar (polimixina
B para endotoxina de G(-) )
o PLASMAFÉRESIS: Quita elementos de manera inespecífica, pero reemplaza por plasma fresco con componentes de hemostasia
*Si no se puede hacer la PL antes del ATB, el cultivo raquídeo se alterará desde la segunda dosis, pero el látex es positivo incluso con el germen muerto ya que detecta partes
de este.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Falla suprarrenal: hiperplasia suprarrenal congénita (mirar genitales del bebe → clítoris grande, testículos negros, asociado a hiponatremia, hipokalemia)
- Enfermedades congénitas metabólicas (acidosis metabólica con anión GAP negativo)
- Cardiopatía congénita izquierda, hay cardiopatías congénitas que no son cianóticas y se descompensan cuando se cierra el ducto, en estos casos hay que poner
prostaglandinas y esto abre el ducto de nuevo por mientras. (prueba del O2, si aumenta con este, es una cardiopatía)
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Neonatología
RN  Normal:
- Peso: 2600- 4200 gr (p5-p95)
- Talla: 48-52cm
- Perímetro craneal: 32-37 cm
- Perímetro torácico: 30-34 cm
- FC cardiaca: 120-160 lpm
- FC respiratoria: 40-60 rpm
- Presión arterial: 65/40 mmhg
- Diuresis: puede que las primeras horas no se
presente, 2ml/kg/hora
- Catarsis debe haber dentro de las 24 a 48 horas
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CARACTERISTICAS  DEL RN
✓ La mayoría de las patologías del RN se ven en prematuros
✓ La circulación sanguínea del feto es solo sistémica (foramen y ductus)
✓ Insuficiencia placentaria: genera una insuficiencia de oxigenación severa en el feto, generando vasodilatación en corazón, cerebro y riñón. Hay una vasoconstricción en
el musculo esquelético, hígado, territorio esplácnico…
DEFINICIONES TASAS
Periodo Neonatal: primeros 28 días.
Etapa más vulnerable: mayor riesgo de mortalidad,
patologías, secuelas (neurológicas)
• El aborto es hasta las 22 semanas, luego de
eso es un nacido muerto.
- Tasa de mortalidad infantil: P(A) de que un RN muera antes de cumplir un año de vida por cada 1000 NACIDOS
VIVOS en un área geográfica y periodo determinado.
- Tasa de mortalidad neonatal: es la frecuencia de las defunciones de los RN < 28 días de vida, por cada 1000
nacidos vivos (tanto para prematuros como termino)
- Tasa de mortalidad neonatal precoz: Frecuencia de menores de 7 días por cada 1000 nacidos vivos.
- Tasa de mortalidad post- neonatal: Frecuencia de fallecidos < 1 año después de los 28 días de vida (mortalidad
infantil menos la neonatal), por cada 1000 nacidos vivos.
- Tasa de mortalidad perinatal: Los fallecidos desde la semana 22 de gestación y las neonatales precoces (hasta
los 7 días de vida), por cada 1000 nacidos.
FACTORES DE RIESGO NEONATALES FACTORES DE RIESGO NEONATALES DEL EMBARAZO
- PREMATUREZ
- Bajo nivel socioeconómico (mortalidad infantil)
- Calidad de atención médica (mortalidad neonatal)
- Complicaciones maternas: Enfermedad materna preexistente, infección materna, sd HTA del embarazo,
colestasia, diabetes, mal incremento ponderal, <20 años y > 30 años
- Complicaciones placentarias: ruptura prematura de membranas (RPM), infección ovular, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, placenta previa, oligoamnios, líquido amniótico con meconio.
- Complicaciones fetales y neonatales: presencia o sospecha de malformaciones, hidroamnios, alteraciones en
el registro de latidos cardiofetales, presentación anormal, incompatibilidad de grupo, malas condiciones al
nacer (asfixia).
- Complicaciones sociales: Madre adolescente, Baja escolaridad, soltera, ausencia de control prenatal, adición
a drogas o alcohol.
CLACIFICACION DE LOS RN
PESO EDAD GESTACIONAL PESO ASOCIADO A SU EG
- Bajo peso al nacer: < 2500 gr (RNBPN) indep de la EG
- Muy najo peso al nacer: < 1500gr (RNMBPN)
- Nacidos de extremo bajo peso: < 1000 g (RNBPEN)
-Recién nacido de termino (RNT): entre las 38 y 42 semanas
– RN pretérmino (RNPT): < 37 semanas
- RN postérmino: > 42 semanas de gestación
- AEG: Adecuado para la EG, peso entre p10-p90
-PEG: pequeño para la EG; peso < 10p
-GEG: grande para la EG >p90
RIESGOS ASOCIADOS A CADA CLASIFICACIÓN
-Prematurez: inmadurez de los sistemas; Asfixia, SDR, Hipoglicemia e hipocalcemia, infección
-RN PEG: hipoxia crónica. Asfixia, Poliglobulia e Hipoglicemia
- RN GEG: con frecuencia tienen el antecedente de DM materna. Hipoglicemia, Poliglobulia, Traumatismos y Asfixia
- RN Post término: por insuficiencia placentaria y meconio en el LA. Asfixia, SDR y Aspiración meconial
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ATENCIÓN  INMEDIATA DEL RN
➢ La mayoría de los RN fallecen por asfixia, SDR o malformaciones congénitas
➢ ANTES DEL PARTO:
o Determinar factores de riesgo: Prematuros, gemelos, sufrimiento fetal (signos de hipoxia), meconio en LA, patología materna de base, patología del embarazo
o Preguntar a la madre: nombre, edad, hábitos, nivel socioeconómico, antecedentes mórbidos, historia obstétrica, patología del embarazo, EG, si es feto único
o no, tipo de parto.
o Preparación del equipo (pensar en orden):
▪ Clip para el cordón, tijeras, algodón, alcohol.
▪ Paños calientes, prender incubadora.
▪ Identificación
▪ Profilaxis: Vitamina K (jeringa), algodón, Gotas de eritromicina, torulas, suero fisiológico
▪ Termómetro, fonendo. Balanza, podómetro, cintas de medición.
1. Evaluación inicial - ¿El niño respira? llora?
- ¿Es de termino?
- ¿Tiene tono muscular?
Si alguna de las respuestas es NO, se debe ligar el cordón umbilical y realizar maniobras de reanimación (estimular).
2. Prevenir perdidas de calor Ambiente > 24°C, ventanas cerradas, estufas si hace frio. Secarlo con toalla precalentada y retirar los paños húmedos. Poner piel a piel con
la madre (en el abdomen de esta).
3. Ligadura del cordón - Ligar con pinza elástica descartable, hilo grueso estéril o anillos de silastic, o Clamp a 1 o 3 centímetro de la piel
- Seccionar el excedente con una tijera estéril distinta a la usada para la episiotomía
- Aplicar alcohol sobre la sección del cordón (aseo del muñón)
4. APGAR - Se hace al minuto y a los 5 minutos.
- Normal es entre 7-10 puntos, entre 4-6
deprimido y < 4 es severo
-La FC se mide en el cordón (6s debe haber
más de 10, N: 120-160)
5. Inspeccionar al RN Descartar anomalías congénitas, evaluar la dificultad respiratoria.
Calcular la EG (Test de Capurro) en niños de > 29 semanas.
Se ve: 1) la forma de la oreja, 2) el tamaño de la glandula mamaria, 3) formación del pezón, 4) textura de piel 5) pliegues plantares
6. Identificar al RN Se coloca en presencia de la madre y el padre. Datos: NOMBRE DE LA MADRE, FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO, SEXO y rut de la madre
7. Realizar contacto piel a piel APEGO: se pone en contacto con la madre y se puede iniciar lactancia, idealmente no se separa de la madre por 30 min.
La ley dice 1 hora
Después de los 30 min de apego:
En caso de urgencia: Oxigeno, succionador,
epinefrina, material para intubar
- Controlar los signos vitales: FC en 1 minuto (90-160 lpm), FR en 1 minuto (40-60 rpm) y tº axilar (36,5-37°C)
- Profilaxis enfermedad hemorrágica: tercio medio anterior del muslo, ángulo de 90°, primero se aspira y luego se administra
o >2000 gr de peso al nacer dar 1mg IM (ampolla sacar 0,1 ml)
o <2000gr de peso al nacer dar 0,5 mg IM
- Profilaxis ocular: Cloranfenicol 2 gotas por ojo. Aseo ocular desde el canto inferior hacia afuera, parpado superior e inferior
- Antropometria: peso, talla, circunferencia craneana
- Examen físico exhaustivo: Realizar el examen físico completo (malformaciones, EG)
- Planteamientos diagnosticos, decidir destinos
**Solo lavar al RN si se contamino con heces maternas o antecedentes de VIH+, con hepatitis Bo C
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EXAMEN  FISICO DEL RN
1) INSPECCIÓN:
POSTURA Y
ACTIVIDAD/ACTITUD
- RN de término: su postura es en semiflexión, despierto presenta hipertonía y movimientos espontáneos.
- En reposo están con las extremidades flectadas, algo hipertónicas, manos empuñadas.
- La postura cambia con la edad gestacional y es de mayor flexión a menor edad gestacional generando menor perdida de calor
- Los prematuros tienen menos tono muscular; el tono va aumentando de caudal a cefálico a medida que avanza la EG, al igual que los
reflejos.
PIEL -Rosado suave
- Prematuro la piel es muy delgada (transparente), roja, con muy poco tejido subcutáneo.
- Descamación discreta de la piel, en RN de post termino mucho más marcada por pérdida del unto sebáceo
➢ Acrocianosis
➢ Ictericia, se ve cuando la bili esta sobre 5 mg, siempre es patológico si aparece el primer día
➢ Vermix caseoso o unto sebáceo: material blanquecino (dorso, cuero cabelludo, pliegues) más en RNP
➢ Lanugo: pelo fino, en prematuros puede cubrir gran parte de la espalda y muslos
➢ Manchas salmón: NO respetan línea media, color rojo pálido, sobre nuca, parpados, dura 1 año
➢ Nevus: nevus congénitos no son buenos, siempre hay que observarlos,
➢ Manchas mongólicas: color azul, son grandes y se ubican en el dorso, nalgas o muslos. Benignas, 4-5 años
➢ Eritema toxico: erupción maculo papular, con algunas vesículas amarillas, aparece primeros 3 días y desaparece a la semana
➢ Petequias /equimosis: petequias en la cabeza y cuello: asociadas al cordón umbilical. Si son generalizadas pensar en
trombocitopenia (TORCH)
➢ Hemangiomas, manchas vino oporto, nevus flameus: Tienen regresión espontanea, SI respetan la línea media
2) EXAMEN CEFALO-CAUDAL:
CABEZA - Proporcionalmente grande.
- Tiene 6 fontanelas: Bregma (anterior y mide 1-4 cm de diámetro, blanda, pulsatil y levemente depresible)
Lambda (posterior, pequeña, de forma triangular, mide menos de 1 cm)
Hay dos fontanelas esfenoidales y dos mastoideas.
-Suturas: la longitudinal puede tener unos mm de separación, la escamosa NUNCA presenta separación.
➢ Caput succedaneum o bolsa serosanguínea: EDEMA del cuero cabelludo, no es un hematoma. Signo de la fóvea (+). Pude
sobrepasar las suturas. Se presenta en las primeras horas de vida y desaparece luego de las 24hrs. Si dura > de un día puede ser un
cefalohematoma (dg diferencial).
➢ Cefalohematoma: es una colección de sangre.
✓ Subperiostio: colección de sangre entre el hueso y el periostio. Se caracterizan por estar a tensión y NO sobrepasar los
limites de la sutura es benigno. No requiere tratamiento ni tiene consecuencias, salvo que puede aumentar la bilirrubina
al ser reabsorbido (generando ictericia)
✓ Subaponeurótico o subgaleal: resultado de un parto difícil con instrumentación, es de consistencia blanda y sobrepasa
los límites de la suturas, puede contener gran cantidad de sangre resultando en una anemia, y potencial
hiperbilirrubinemia, en ocasiones se acompaña de fracturas del cráneo. Es desplazable, y peligroso
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CARA  - OJOS: con frecuencia están cerrados, parpados están edematosos, el iris es color grisáceo, es frecuente la presencia de hemorragias
subconjuntivales que no requieren tratamiento, la pupila debe responder a la luz. Opacidades de la córnea y el cristalino son anormales
→ se diagnostican con el rojo pupilar.
- BOCA: Los labios son rojos. Quistes dentarios: las encías muestran el relieve dentario y pequeños quistes dentarios Dientes
supernumerarios deben ser removidos. En el paladar se deben buscar fisuras. Perlas de Ebstein: pápulas blanquecinas de > 1 mm de
diámetro en la línea media. Desaparecen espontáneamente
- NARIZ: los RN no saben respirar por la boca, es respirador nasal → confirmarse su permeabilidad pasando una sonda naso-gástrica si se
sospecha atresia de coanas. Atresia de coanas: emergencia pediátrica que requiere intubación o cánula orofaríngea. Milium sebáceo: RNT,
signo de madurez.
- OIDOS: Evaluar forma e implantación, papilomas y fistulas pre auriculares, los tímpanos son difícil de ver. Línea imaginaria desde el ojo.
CUELLO - Es corto y simétrico, puede presentarse asimetría con desviación hacia un lado, debido a la postura fetal (asincletismo).
- Explorarse movilidad y aumentos de volumen: bocio, quiste tirogloso y hematoma del esternocleido mastoideo.
TORAX - Observar su forma y simetría: La FR es periódica de 40 a 60 por minuto.
- Clavículas: De superficie lisa y uniforme: descartar fractura en niños GEG (dolor a la palpación, ↑ volumen o discontinuidad)
- Nódulo mamario: Palpable en los RN maduros, de más de 1/2cm de diámetro. Su tamaño y color depende de EG y una adecuada nutrición.
- Pulmones: La respiración del RN es abdominal, frecuentemente irregular (periódica). Se expande de forma simétrica. Se pueden auscultar
ruidos húmedos en las primeras horas post parto. Un murmullo vesicular asimétrico o disminuido deben hacer sospechar patología.
- Corazón: FC 100 a 180 lpm, su choque de la punta está más arriba en el 4 o 3 EIC. Soplos sistólicos eyectivos son transitorios (especialmente
primer día de vida, asintomático), pero se deben observar a las 24 horas, si sigue con soplo hay que controlar (enfermedad congenita)
ABDOMEN - Excavado en las primeras horas para luego distenderse (intestino se llena de aire).
- Un abdomen muy deprimido + dificultad respiratoria → hernia diafragmática.
- Un abdomen distendido → obstrucción intestinal, un íleo paralítico, con peritonitis , NEC o sepsis.
- El hígado: se palpa en el reborde costal y a 2 cm bajo el mismo
- El bazo no siempre se palpa.
- Los riñones se palpan cuando el niño está tranquilo y relajado. El polo inferior no debe descender bajo el nivel de una línea trazada a nivel
del ombligo, si se palpa muy fácil debe ser una hidronefrosis.
Ombligo y cordón umbilical: tiene 3 vasos: 2 arterias y una vena.
- El cordón comienza a secarse horas después del parto. Cae entre el 7º y 10º día. En algunos casos la piel se prolonga por la base del cordón
umbilical (ombligo cutáneo), sin significancia.
- Las hernias umbilicales son comunes y no suelen tener significado patológico. Se pueden asociar a síndromes (Beckwith), trisomías,
hipotiroidismo, etc
ANO Y RECTO - Examinar la ubicación y permeabilidad del ano, especialmente si no se ha eliminado meconio en 48 horas: Imperforación anal, fistulas
pilonidales (no se ve el fondo).
GENITALES
MASCULINOS
- En RNT: Escroto pendular con piel redundante, con arrugas que cubren el saco escrotal, pigmentados. Los testículos deben estar
descendidos. El tamaño del pene es muy variable. El prepucio está adherido al glande con fimosis que es fisiológica en RN. El meato
urinario es pequeño
- En RNP: El escroto está menos pigmentado, piel lisa y sin arrugas. Los testículos con frecuencia NO están descendidos
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GENITALES
FEMENINOS
-  RN de término: Los labios mayores cubren totalmente los menores y el clítoris. El himen puede protruir. Durante los primeros días
secreción blanquecina mucosa (puede tener sangre). A veces los labios menores pueden estar fusionados cubriendo la vagina (sinequias)
→ se debe tener una buena higiene.
- RN prematura: Los labios mayores tienen poco desarrollo y no cubren los labios menores.
EXTREMIDADES - Caderas: Deben abducir en forma simétrica para tocar los trocánteres, si hay limitación sospechar luxación congénita de cadera (signo de
Ortolani).
- Brazos y piernas: Deben ser simétricos. Descartar: ausencia de huesos, pie Bot, polidactilia, sindactilia…
NEUROLOGICO - ACTITUD Y TONO MUSCULAR: Evaluar simetría de movimientos (asimetría→ lesiones medulares), postura y tono muscular (prematuros
son hipotónicos, se va desarrollando de caudal a cefálico)
➢ Signo de suspensión: Se levanta al bebé, este mantiene sus piernas flectadas.
➢ Signo de la bufanda: exploración del ángulo talón-oreja en un neonato de término normal.
➢ Signo del talón oreja: el ángulo obtenido mide aproximadamente 90°.
Reflejos:
 Reflejo de moro: se “suelta”: primero el RN abduce los brazos para luego aducirlos, flexión del cuerpo y luego llanto. Si es asimétrico
puede deberse a una alteración de la clavícula o plexo braquial.
 Aprehensión palmar y plantar: Al aplicar presión en palmas y la planta del pie el RN flexiona sus dedos empuñando la mano
 Búsqueda: El RN vuelve su cabeza hacia al lado que se le aplica un estímulo en mejilla o peribucal.
 Succión: Movimiento rítmico y coordinado de lengua y boca al colocar un objeto dentro de ella
 Reflejo espinal: uno frota el dorso con un dedo y el niño se mueve hacia ese lado
 Reflejo de los puntos cardinales.
 Marcha automática: Al sostener al RN desde el tronco e inclinando levemente hacia adelante, da unos pasos.
Los reflejos duran más allá del periodo neonatal. El de moro dura hasta los 8 meses, más allá de esta edad pueden ser patológicos.
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INFECCIONES  MENORES DEL RN
• Son infecciones provocadas por la colonización bacteriana post natal. Se les denomina menores, porque raramente se extienden.
• La contaminación y colonización se inicia en el canal genital o por contacto post natal. Puerta de entrada: conjuntiva, nariz, boca, cordón umbilical, piel.
• Precoces: conjuntivitis, dacriocistitis, perionixis (uñas), pio dermitis. Tardías: moniliasis, rinitis, onfalitis, diarrea.
PATOLOGÍA ETIOLOGÍA CLINICA TRATAMIENTO
CONJUNTIVITIS - Staphylococcus aureus (27,6%)
- Streptococcus pneumoniae
(27,2%)
- Haemophilus influenzae
(25,6%)
- Streptococcus B
- Clamidias (después del 4 día)
- N. gonorreae (dsp 2do día)
- Química (2-3 hrs)
Inflamación de la conjuntiva ocular, por infecciones virales,
bacterianas o alergias.
- Enrojecimiento ocular
- Inflamación
- Secreción conjuntival:
➢ Gonococo: aspecto amarillo verdoso que
escurre
➢ Neumococo: abundante, predominio fibroso
- Obstrucción lagrimal: unilateral, con ojo blanco, sin dolor
- Blefaritis y equimosis no son frecuentes
- Aseo periódico con suero fisiológico
- ATB según hallazgo bacteriológico (manejo
terapéutico local y general por diez días)
- En las conjuntivitis gonocócicas tto ATB EV:
Cefotaxima 100 mg/kg
- En Clamidias: macrólidos VO
14 días con Eritromicina o 10 días con
Claritromicina o 5 días con Azitromicina.
- Química: aseo en ojo con torula y SF cd 2-4
hrs
DACRIOCISTITIS -Estafilo Aureus
-Estrepto hemolítico
-Haemofilus
Infección de saco lagrimal → por la no perforación de la
membrana del meato del cornete inferior.
- CLINICA: epifora con ojo blanco, excepcionalmente se
complica con conjuntivitis
- Masaje del saco lagrimal
- Aseo prolijo de conjuntiva
- Colirio ATB cada 4 hr
- ATB sistémicos (cloxacilina o cefalosporina de
1era → Cefdroxilo)
En > 12-18 meses el tto es cx
PIODERMITIS
-Estafolococo
-Estreptococo
Infección piógena de piel
- Erupción cutánea superficial (2 a 4 días)
- Vesículo-pústulas
- Contenido turbio que se vuelve purulento
- Se rompen con el roce dejando húmedo, no hemático. Se
seca sin dejar costra
- Comienza en zonas de pliegues y se extiende rápidamente
- Manejo de las pústulas: destruirlas y colocar
antiséptico (en caso de hospitalizar agregar
aminoglicosidos)
- Manejo de la piel: aseo cutáneo Manejo
general: uso de ATB (si fracasa lo anterior,
con aparición de nuevas pústulas)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Eritema tóxico: erupción maculo pápular
- Pénfigo sifilítico: grandes flictenas con contenido turbio, no purulento, localizado simétricamente en palmas de manos y plantas de pies.
- Piodermitis aséptica: erupción vesículo -pustulosa, dermopatía prenatal.
PERIONIXIA ETIOLOGÍA CLINICA TRATAMIENTO
- Estafilococo Infección piógena periungueal, afecta uno o varios dedos - Aseo prolijo de la zona con antiséptico
- Uso de ATB depende de la extensión y
rebeldía
- Aseo quirúrgico y desprendimiento de uña
es EXCEPCIONAL
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PATOLOGÍA  ETIOLOGÍA CLINICA TRATAMIENTO
MONILIASIS Infección fúngica: Levadura del
género de Cándida (se encuentra en
el 40% de las gestantes)
- DERMATITIS DEL PAÑAL MONILIASICA: afectando nalgas y
genitales.
- ALGORRA: Afectado la mucosa oral y faringe
CLINICA: Placas blanquecinas que invaden mucosas de los
labios, encías, paladar, mejillas y lengua.
- Enfermedad aguda y localizada.
- Puede ser crónica y generalizada en prematuros, post
operados, cateterizados, desnutridos y en
antibioticoterapia prolongada.
- A veces dolor y rechazo alimentario.
- Llanto disfónico si hay invasión laríngea.
- Dermatitis perianal.
- Algorra: nistatina 100.000 U cada 6 hr por 5
a 7 días.
- Aseo en chupetes biberones, pezones.
- Dermatitis: ungüentos con nistatina o
cotrimazol.
ONFALITIS Factores de riesgo:
- Bajo peso de nacimiento
- Trabajo de parto prolongado
- RPM; ruptura prematura de
membranas
- Sexo masculino
La edad promedio de presentación es
el tercer día de vida
Es una zona de fácil pululación bacteriana ambiental por la
humedad y fácil contacto con las deposiciones. La
permeabilidad de los vasos se mantiene hasta los 20-25 días
CLINICA:
- Mal olor.
- Eritema umbilical
- Induración por inflamación y edema periumbilical
- Secreción purulenta en casos graves
- Casos severos: Fiebre y signos de toxicidad.
Prevención: Aceleración de la desecación de
cordón. Mantener el ombligo limpio y seco.
Mantener los cuidados por un par de días
después de la caída del cordón (existe riesgo de
infección hasta que el ombligo cicatrice)
Tratamiento:
- Casos leves (mal olor y secreción, sin eritema ni
inflamación): preparados tópicos y vigilancia
estricta.
- Casos graves el tto debe ser agresivo con ATB
EV: aminoglucósido + cloxacilina
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SINDROME  DE DISTRES RESPIRATORIO
DEFINICIÓN CAMBIOS FISIOLOGICOS AL NACER CAUSAS
Es un cuadro de dificultad respiratoria caracterizado
por quejido, taquipnea, retracción toráxica de partes
blandas, aleteo nasal y cianosis, hipoxemia,
hipercapnia y acidosis (pueden ser todos los síntomas
o sólo uno).
Es la tercera causa de mortalidad neonatal en chile,
después de las malformaciones y asfixia
- Altas presiones en las primeras respiraciones
- Eliminación del líquido pulmonar
- Caída de la resistencia vascular pulmonar
- Constricción y cierre funcional del ductus
arterioso
- Alteraciones del parénquima: enfermedad de
membrana hialina, taquipnea transitoria, sd.
Aspirativo meconial, neumonía…
- Alteraciones de la vía aérea: atresia de las coanas,
estenosis subglótica…
- Alteraciones mecánicas: anomalías de la caja
torácica, neumotórax, derrame pleural…
- Alteraciones del desarrollo: hernia diafragmática,
secuestro pulmonar…
1) MEMBRANA HIALINA (PREMATURO)
DEFINICION Y FISIOPATO CLÍNICA DIAGNOSTICO
- Sd. Propio del prematuro.
- Provocado por déficit o inactivación del surfactante
(necesario para que no colapse el pulmón).
- Enfermedad progresiva desde el nacimiento hasta el
tercer día de vida
- Se produce atelectasia alveolar difusa, edema y
lesión celular
- Afecta a los prematuros < 35 semanas, sin inducción
con corticoides. Mientras menor sea la EG más los
afecta
- Quejido respiratorio
habitualmente audible
- Aleteo nasal
- Retracción
- Polipnea
- Requerimientos de FiO2 que van
en aumento
- Murmullo pulmonar disminuido
Histología: necrosis alveolar
- Gases: Hipoxemia, Hipercapnia y acidosis respiratoria y metabólica.
- Rx de Tx:
 Volumen pulmonar disminuido (opacidad difusa en ambos
campos pulmonares)
 Densidad homogénea
 Opacidad reticular difusa y broncograma aéreo con aspecto
característico de “vidrio esmerilado” (pulmón blanco en casos
graves).
Dg diferencial: neumonía con natal por estreptococo B y taquipnea
transitoria
FACTORES DE RIESGO TRATAMIENTO GES
- N°1: PREMATUREZ
- Asfixia perinatal en prematuros
- Diabetes materna
- Metrorragia materna
- Cesárea sin trabajo de parto
- Segundo gemelar
- Factores genéticos (raza blanca, SDRI en
hermanos, sexo masculino)
- Malformaciones toráxicas que causen hipoplasia
pulmonar.
Tratamiento preventivo: Glucocorticoides a la madre (indicasa en amenazas de partos prematuros)
Betametasona IM, dos dosis de 12 mg separadas por un período de 24 horas. Dexametasona IM 4 dosis de 6
mg separadas de 12 h
✓ Régimen 0 hasta estabilizar y fleboclisis
✓ Oxigenoterapia: a presión positiva, CPAP o VM según gravedad con FiO2 de 21 a 30% (evitar daño
oxidativo).
 PAO2 entre 50 y 80. Monitorización continua (Sat de O2 y GSA).
Si no funciona el CPAP: intubar al px y dar surfactante exógeno: Survanta 4ml/kg dosis antes de las 2 horas de
vida, se puede usar hasta 4 dosis cada 6 horas. Las dosis se repiten si el RN requiere una presión mediante vía
aérea > de 7 a 8 cm y/o Fi02 > 0.3.
✓ ATN: incubadora o calor radiante.
✓ Líquidos e-v: El 1º día: SG al 10%, 70 a 80 ml/Kg., carga de glucosa 5 (ver signos vitales) Usar expansores
de volumen y/o drogas vaso activas según necesidad.
✓ Antibióticos: hasta descartar infección, previa toma de hemocultivos (Ampicilina, Gentamicina)
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2)  SDRT: TAQUIPNEA TRANSITORIA, PULMON HÚMEDO (RN DE TERMINO O CERCANO A EL)
DEFINICION Y FISIOPATO CLÍNICA FACTORES DE RIESGO DIAGNOSTICO
- Es el SDR más frecuente, es leve
y autolimitado
- Afecta principalmente RNT y
cercanos al término
Edema pulmonar transitorio
secundario a retardo en la
reabsorción del líquido pulmonar
fetal por el sistema linfático;
alteración de la relación
ventilación/perfusión, hipoxemia e
hipercapnia
Este liquido sirve para que el
pulmón no colapse
- Taquipnea precoz (2-6 hrs)
- Cianosis
- Retracción torácica
(a diferencia del MH)
- Diámetro A/P aumentado
- Aleteo nasal
- Quejido intermitente
- Duración 12 a24 hrs,
ocasionalmente puede
durar más de 72 hrs (Nunca
dura más)
- Requerimientos de O2
menores al 40%
- Parto por cesárea sin Trabajo de
Parto*
- Parto Prematuro súbito
- Pinzamiento tardío del cordón
(aumento de la PVC)
- Macrosomía fetal
- Sexo masculino
- Administración IV elevada de
volumen materno
*Durante el trabajo de parto (en
expulsivo) se estimularía la
reabsorción del líquido pulmonar,
mediado por la secreción de
catecolaminas.
- Pruebas de función pulmonar
- Gases: hipoxemia leve, acidosis respiratoria leve.
- Hemograma normal descartando infección.
ES DIAGNOSTICO DE EXCLUSIÓN (EMH, neumonía,
cuadros post asfixia y cardiovasculares)
Rx de tórax: se ve un "pulmón húmedo"
- Ingurgitación de los linfáticos periarteriales
- Liquido intersticial
- Cisuritis
- Leve cardiomegalia
- Edema de aspecto algodonoso transitorio el
primer día
- Aumento del volumen pulmonar por atrapamiento
aéreo.
DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES TRATAMIENTO
- Neumonía
- Cardiopatía Cianótica Congénita
- SDRI
- Hiperventilación Central asfíctica
- Régimen 0 + fleboclisis si la FR > 80 rpm
- Alimentación por sonda nasogástrica si la FR está entre 60 y 80.
- Alimentación por chupete con FR < 60 sin oxígeno adicional
- Oxígeno terapia suficiente para Sat O2 > 90%, por Hood o naricera (sin presión positiva)
- CPAP nasal si la FiO2 es cercana a 40 solo si hay duda de que pueda ser MH porque aumenta el riesgo de producir un
neumotórax.
- Ventilación mecánica si la FiO2 > 60%, en este caso, considerar otro diagnóstico.
*** Dejar con antibióticos: ampicilina y genta/amika como en la sepsis
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3)  ASPIRACION DE MECONIO (RN DE TERMINO O POST TÉRMINO)
DEFINICIÓN Y FISIOPATOLOGÍA CLÍNICA RADIOLOGÍA
-Se genera cuando hay sufrimiento fetal que produce
jadeos.
-Se encuentra en el 10-15 % de los nacimientos con
meconio.
Normalmente la hipoxia induce el paso de meconio.
El Meconio inactiva el surfactante, irrita la vía aérea,
predispone infecciones y obstruye la vía aérea fina
predisponiendo a la formación de neumotórax por
atrapamiento aéreo. En casos graves se asocia a HTP
con un shunt intracardiaco.
- 1 ª hora: taquipnea, retracción, quejido, y cianosis,
2º a obstrucción de la vía aérea fina
- Neumotórax o neumomediastino
- Sobredistencion del torax
- Mejora dentro de las 72 horas
- Cuando requiere ventilación asistida: alto riesgo de
mortalidad.
- Hipoxia, acidosis metabólica.
- EL SAM Graves: hipertensión pulmonar persistente.
- Infiltrados gruesos de ambos campos pulmonares.
- Aumento de diámetro anteroposterior
- Aplanamiento del diafragma.
- HTP: RX normal, en un niño con grave hipoxia
Prevención:
- Diagnóstico precoz de sufrimiento fetal
(bradicardia en las contracciones) y la extracción
rápida del feto.
- NO hacer una aspiración nasofaríngea intraparto
de rutina en embarazos con meconio, puede
causar trauma nasofaríngeo o arritmia cardíaca
TRATAMIENTO DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES
Apoyo y de manejo estándar para distrés respiratorio.
El beneficio de la VM debe ser sopesada frente a la riesgo de neumotórax.
- : Régimen 0 + fleboclisis si la FR > 80 rpm
- Alimentación por sonda nasogástrica si la FR está entre 60 y 80.
- Alimentación por chupete con FR < 60 sin oxígeno adicional
- Oxígeno terapia suficiente para Sat O2 > 90%, por Hood o naricera (sin presión positiva)
- CPAP nasal si la FiO2 es cercana a 40 solo si hay duda de que pueda ser MH porque aumenta el riesgo de
producir un neumotórax.
- Ventilación mecánica si la FiO2 > 60%, en este caso, considerar otro diagnóstico.
- Neumonía
- Cardiopatía Cianótica Congénita
- SDRI
- Hiperventilación Central asfíctica
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HIPOGLICEMIA  NEONATAL
FISIOPATOLOGÍA ETIOLOGÍA FR DE HIPOGLICEMIA TRANSITORIA
- El feto recibe la glucosa directamente de la madre,
por lo que no necesita un mecanismo de
regulación. Al nacimiento el feto deja de recibir
glucosa → glucagón limitado→ es necesaria
glucosa exógena.
- Hipoglicemia: < 60 mg/dl
- Tratar cuando: Niveles de glucosa < 40 mg/dl el
primer día de vida y < 45 mg/dl después de las 24
hrs de vida (2 día en adelante).
- Las primeras 2 hrs se podrían definir como una
hipoglicemia fisiológica.
- SCREENING de homeostasis de glucosa: RN de
termino PEG, prematuros tardíos (34 a 36+6 sem),
hijos de madre DM, recién nacidos GEG de 34 sem
y más
1) Disminución de la producción:
 Falta de depósitos de glicógeno: prematuros, RCIU,
hipoalimentación
 Otras: transfusión, trastornos, déficit endocrino.
En las primeras horas no reciben glucosa exógena, por lo tanto,
hacen glucogenólisis y neoglucogénesis
2) Aumento de la utilización de glucosa:
 Hiperinsulinismo: hijo de madre DM, hiperfunción de
las células de los islotes de Langerhans, uso prenatal
de beta agonistas, diuréticos tiazídicos, sd de
Beckwith-Wiedemann, tumores productores de
insulina (adenoma pancreático).
La N°2 es la principal causa de hipoglicemia, por un exceso de
consumo de la glucosa
- Prematurez < 35 semanas
- RCIU, retraso del crecimiento
intrauterino (RN PEG < p3; IP < 2,2)
- Macrosomía (RN GEG) o Hijo de madre
diabética
- Poliglobulia (aumento de glucosa con
hipoglicemia)
- Hipoalimentación
- Asfixia NN
- Sepsis NN
- Hipotermia
- Eritroblastosis (hemolisis inmunológica
por incompatibilidad de grupo)
- Drogas maternas (diuréticos tiazídicos,
beta-miméticos
CLINICO EXAMEN DE SCREENING MÉTODOS DE PREVENCIÓN Y MANEJO
1) Asintomático: hasta incluso < de 30 mg/dl.
2) Neurovegetativos: presenta temblores,
apatía, letargia, rechazo alimentario,
debilidad (más fácilmente tratables)
3) Nerviosos centrales: crisis de cianosis,
apneas, convulsiones. (ACC) NO temblores.
- HGT a las 2 hrs de vida a los RN con 1 FR
- HGT a la hora de vida en HMD y RN con más de 1 FR
- HGT inmediato en cualquier RN sintomático, sépticos y con
asfixia
- Hemoglucotest seriados cada 4 a 12 hrs en las primeras 24 –
48 hrs según evolución en RN con FR
Para el diagnóstico de hipoglicemia, es preciso la confirmación
con glicemia del laboratorio. Pero este no se espera para iniciar
tratamiento en caso de ser necesario.
- En RN de término AEG: Alimentación
precoz al pecho materno
- RN con FR: Hemoglucotest seriados los
primeros días. Pueden necesitar
alimentación suplementaria
inicialmente y debería consistir de leche
materna extraída o fórmula.
MANEJO DE LA HIPOGLICEMIA TRANSITORIA
- LEVE: Glicemia de 30 a 45 mg/dl en RN asintomático, en las primeras 72 hrs:
✓ Alimentar con 10 ml/kg en suero glucosado ( para aumentar 1 mg/dl)
✓ Controlar en 2 a 3 horas y si no se normaliza, hospitalizar para aportes endovenosos.
- MODERADO: Glicemia 20 a 30 en recién nacido asintomático en primeras 72 horas:
✓ Hospitalizar para aportes de glucosa parenteral por fleboclisis, con carga inicial de 4 a 6 mg/kg/min.
✓ Si no responde se aumenta la carga y re controlo en 1 hora.
- SEVERO: Si glicemia es < 20 mg/dl o > 30 mg/dl sintomática grave:
✓ Administrar bolo de SG al 10% 1-2 cc/kg en un minuto (100-200ml de glucosa) y seguir con carga de glucosa en fleboclisis, de 4 a 6 mg/kg/min (para evitar
rebote de la carga inicial).
✓ Controlar glicemia en 1 hora.
- Glicemia < 45 mg/dl y mayor a 24 hrs: Evaluar hospitalización para tratamiento y estudio
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CONSIDERECIONES  EN EL TRATAMIENTO
- El objetivo: mantener glicemias entre 60 y 120 mg/dl.
- Controles normales: reducir la carga de glucosa entre 1,5 y 2 mg/kg/min cada 12 horas.
- Si los controles son bajo 60 mg/dl debe aumentarse la carga en 2 a 3 mg/kg/min y controlar 1 hora después.
- Si se requiere glucosa al 15% o + (solo si existe limitación de volumen), usar vía central.
- Alimentación: Inicio precoz fraccionado cada 3 hrs (si no hay contraindicación), aumento según tolerancia. No iniciar antes de que se consiga una glicemia estable
En niños que quedan hospitalizados se les debe calcular los requerimientos de leche que necesitan: en promedio 160 ml/kg/día a la semana (glucosa al 10%), pero los
primeros días son solos 60-70 ml/kg/día (glucosa al 5%).
MANEJO DE RN DE BAJO PESO
En los RN prematuro de < 32 semanas se debe instalar inmediatamente glucosa EV proporcionando la carga de 5-6 mg glucosa/kg/min (80 ml de glucosa al 10% kg/día)
y alimentación enteral precoz y progresiva mientras dura la infusión. NO SE REQUIERE TOMAR GLUCOTEST PREVIO. Al igual que los niños con asfixia o hijos de madres
diabéticas insulinas requirentes.
En RCIU severos (< 2000 g o menos de p3) iniciar aporte precoz de glucosa EV y alimentación progresiva desde las 24 – 48 hrs de vida.
HIPOGLICEMIA PERSISTENTE
DEFINICION CAUSAS SOSPECHA DE ETIOLOGÍA METABÓLICA U HORMONAL,
CUANDO
- Hipoglicemia que dura más de 7 días con
requerimientos de glucosa EV o que requiere más de
10-12 mg/kg/min IV para mantener glicemias
normales.
- Iniciar estudio; 2 muestras de orina y plasma, una para
cuerpos cetónicos y otro para congelar y estudio
posterior eventual.
- La mayoría de estos niños tiene trastorno metabólico
hormonal o hiperinsulinismo por PEG severo
METABOLICAS CONGENITAS:
Hiperinsulinismo neonatal congénito,
errores innatos del metabolismo de los H
de carbono, errores innatos del
metabolismo de los lípidos, errores innatos
del metabolismo de las purinas.
ENDROCRINAS: HSC (Hiperplasia
suprarrenal congénita), hipotiroidismo,
hipopituitarismo
- Hipoglicemia de severidad inusual.
- Hipoglicemia sintomática en un niño sano, de término, AEG
- Hipoglicemia con convulsiones o alteraciones de conciencia
- Hipoglicemia persistente o recurrente
- Hipoglicemia con requerimiento > 10 mg/kg/min de glucosa
- Hipoglicemia en asociación con otras anomalías (defectos
de línea media, micropene, exonfalos, control de
temperatura errático)
- Historia familiar de muertes súbitas infantiles (sd de Reye o
retraso de desarrollo)
PROBLEMAS METABÓLICOS Y HORMONALES QUE
SE PRESENTAN CON HIPOGLICEMIA
MANEJO
- Hiperinsulinismo congénito
- Sd de Beckwith-Wiedemann
- Hipopituitarismo
- Deficiencia hormona del crecimiento
- Desordenes de oxidación de ácidos grasos
- Galactosemia
- Enfermedad de orina en jarabe de arce
- Acidemia propiónica
Asegurar niveles de glicemia >60 mg/dl.
- Si no hay evidencias de hiperinsulinismo
CORTICOIDES: Hidrocortisona 5 mg/kg/día, cada 12 horas, o Prednisona 2 mg/kg/día, reduciendo
lentamente la dosis una vez normalizada la glicemia. Si los requerimientos de glucosa no son altos, usar
gastroclisis o alimentar fraccionado cada 2 o 3 horas.
- Si hay evidencias de hiperinsulinismo
GLUCAGON: 0,5 a 1 mg/kg al día subcutáneo o ev
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HIPERBILIRRUBINEMIA
DEFINICION  EPIDEMIOLOGÍA PARAMETROS
Aumento de la bilirrubina por un desbalance entre la
producción y eliminación de la bilirrubina. Es normal:
hiperbilirrubinemia por inmadurez del hígado en RN
(eliminan menos).
Cuando es patológica puede causar Kernicterus (bili
indirecta, puede pasar por la BHE), se corre el riesgo
de daño grave y permanente del SNC.
Alta prevalencia: > 60% de los RNT presentan ictericia
con pick en el 3er día, RNPR requieren fototerapia.
La ictericia se manifiesta: > 5 – 6 mg/dl.
- Hiperbilirrubinemia de predominio directo: bili
conjugada > 1,5 mg/dl o cuando es >10-15% de la
BT en los primeros 90 días de vida. Es siempre
patológica en RN.
- Hiperbilirrubinemia indirecta (no conjugada):
aumento de los niveles de bilirrubina total sobre
2mg/ dl (ppt >1,5mg/dl) y que no cumple con los
criterios de hiperbilirrubinemia directa. Se debe a
la condición fisiológica del RN.
METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA
La hemoglobina → biliverdina → bilirrubina indirecta.
Esta se une a albumina, llega al hígado → Bili directa
La bili directa no difunde a través de BHE. La indirecta
cuando NO esta unida a albumina (por que se saturo),
queda libre y puede pasar al SNC → Kernicterus
FACTORES PREDISPONENTES CAUSAS CAUSAS MIXTAS
- Mayor numero de GR (N: 45-65%)
- Disminución de la VM de un GR (N: 90 días y RNPR
hasta 60 días)
- Menor eliminación hepática
- Ingesta oral disminuida y aumento de circulo
enterohepatico
- Aumento de producción por hemólisis:
incompatibilidad Rh, ABO
- Aumento de la producción no hemolítica:
poliglobulia.
- Disminución captación y conjugación
- Disminución de la eliminación
- Sepsis por hemolisis (↑ producción)
- Compromiso hepático (defecto en la eliminación)
- Hipotiroidismo (hemolisis, ↓de la VM media de
GR y constipación)
- Asfixia (↑ hemolisis y produce íleo post asfixia)
- LM: por una LM deficiente, aumento del circulo
enterohepático
ICTERICIA FISIOLÓGICA PATOLÓGICA
1) Aparición > 48 horas (2 do día) < 24 horas
2) Duración Variable, no dura mas alla de los 10 dias en RNT y en
RNPR 14 días.
> 7 días en RNT > 14 días Prematuro
3) Aumento Bilirrubina sérica Lentamente (No más de 5 mg/día) Rápido: > 5 mg/dL/día
4) Predominio Bilirrubina Indirecta > 2 mg/dL o > 20% Bilirrubina Total Directa
5) Bilirrubina Total No sobrepasa 17 mg/dL en el 3er dia de vida con LM,
con formula 13 mg/dl.
• Hay ictericia solo sobre 5 mg/dl, y el primer día el valor no puede ser > 2mg/dl, por lo tanto si hay ictericia el primer día → patológico
CLASIFICACIÓN
SEVERA TEMPRANA SEVERA TARDÍA
APARICIÓN < 72 horas de vida > 72 horas de vida
CAUSA Hemolisis por incompatibilidad de grupo Aumento círculo Enterohepático por
Hipoalimentación
DIAGNÓSTICO Bilirrubina > percentil 75 Según percentil
** diagnostico: ictericia clínica y análisis para determinar si es fisiológica o patológica
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FACTORES  DE RIESGO EXAMEN FÍSICO EVALUACION CLINICA DE LA ICTERICIA:
-Prematurez tardía (EG 33 a 36 +6 semanas)
- Enfermedad hemolítica
-Alteracion geneticas
-Raza (Asia)
-Sexo masculino
-Hipoalimentación, deshidratación
-Trauma obstétrico (cefalohematoma, equimosis),
asfixia, sepsis neonatal, hipoalbuminemia
La mayor causa de hiperbilirrubinemia era la
asociada a incompatibilidad Rh(-)
- Buscar palidez (por anemia y sugiere de hemolisis)
- Hepatoesplenomegalia (signo de infección y
hemolisis)
Otros signos de infección o hemólisis: visceromegalia,
alteraciones de la termorregulación, SDR, apneas,
letargia, vómitos, Hematomas, petequias, equimosis.
La bilirrubina en los niños aparece
progresivamente de cefálico a
caudal, recién en 5 mg/dl va a ser
solo facial la ictericia, pero ya en 10
va a extenderse al tórax y abdomen.
Ya en piernas va a ser 12 o 13 y
podemos pensar en 15 si ya está en
la planta de los pies.
LABORATORIO COMPLICACIONES FACTORES DE RIESGO DE KERNICTERUS
- N°1: Bilirubinemia Total
- Grupo, RH, Coombs dierecto e indirecto
- Hemograma (Sospecha de infección, hemólisis y
analisis de reticulositos).
- Específicos según historia familiar.
- Bili diferencial si la Ictericia se prolonga > 10 dias.
Se debe hacer curva de BR: el ascenso define
gravedad (>5mg/dl/dia).
- Pruebas Hepáticas
- TORCH (en hiperBR tardia)
- TSH - T3 - T4 (en hiperBR tardia)
- Metabólicas (especificas).
- Controles periódicos de bili diferencial.
-Paso de Bilirrubina indirecta a través de BHE:
➢ Aumento de la Bilirrubina Indirecta Libre (no
unida a Albúmina)
➢ Daño de BHE
-Factores que aumentan la permeabilidad de la BHE,
aumentando el riesgo de kernicterus:
o Bajo peso nacimiento, hipoglicemia, asfixia
perinatal, acidosis metabólica, infecciones,
hemólisis, hipotermia, frío, hipoalbuminemia,
drogas que compiten c/la unión a la albúmina,
distress respiratorio, sexo masculino.
-En la fase agua fallece > 50% de los niños (3 fases)
-Crónico: compromiso motor y sensorial.
- Prematuro
- Asfixia
- Hemolisis
- Hipotermia
- Sepsis.
Gravedad kernicterus: mortalidad del 50% en su fase
aguda y secuelas neurológicas graves en los
sobrevivientes, en su fase crónica. ** Ver figura 1
No siempre se tratan, pero si no se tratan se les debe
hacer seguimiento y se van buscando causas según
evolución
MANEJO TRATAMIENTO
- Diferenciar fisiológico o patológico
- Causa y Factores de riesgo
- Uso de Nomograma
- Fototerapia (solo con B. indirecta)
- Exanguinotransfusión: bili muy alta por lo tanto mucho riesgo de kernicterus. (Recambio del total de sangre).
Medicamentos: Fenobarbital, Inmunoglobulina IV, Ursodeoxycholic acid, Metalloporphyrins.
FOTOTERAPIA EXANGUINEOTRANSFUSIÓN
-Indicaciones de fototerapia: En RN con enfermedad hemolítica grave x Incompatibilidad RH.
- Clasificación según riesgo de Kernicterus: (figura 5)
 Curva superior: Bajo Riesgo: > 38 sem sin FR para Kernicterus
 Curva media: Medio: > 38 sem con factores de riesgo o 35 – 37 sem sin FR.
 Curva inferior: Alto: 35 – 37 sem con FR
Mecanismo de acción: Fotoxidación y foto isomerización de la Bilirrubina → isómeros no tóxicos e hidrosolubles
que son fácilmente eliminados. El efecto depende de: la superficie expuesta, intensidad (luz azul)
EA: - Daño retiniano, ↑ deposiciones. Eritema, deshidratación, sobre calentar o enfriar.
- Sd de niño bronceado: NUNCA poner fototerapia en niños con bili directa > 2 mg/dl.
Criterios de suspensión: Descenso de la bili 4-5 puntos bajo 14-15 o 2 puntos bajo el normograma
- Remoción de anticuerpos y bilirrubina
- Indicación: Fracaso fototerapia y otras medidas, en
cualquier signo sugestivo de encefalopatia se debe
evitar en prematuros
• No pedir bilirrubina de predominio directo en menores de 10 días de vida (ahí suele ser de predominio indirecto)
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Figura  1
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POLIGLOBULIA
DEFINICIONES  FISIOPATOLOGÍA FACTORES DE RIESGO
- Poliglobulia: policitemia o concentración de
hemoglobina fetal ≥ 22g/dl
- Policitemia: Hematocrito venoso superior a
65%
- Hiperviscosidad: ≥ 2 Ds sobre la media
- Aumenta el hematocrito, aumenta la viscosidad,
disminuye el flujo, disminuye el aporte de O2, y hay
tendencia a formar nuevos trombos
- Hiperviscosidad →
hipoxia →
Acidosis (circulo
- La incidencia varia
con el peso de
nacimiento y la EG.
- RN PEG.
- Hijo de madre Diabética.
- Cromosomopatías (Sd. De Down)
- Transfusión Feto - Materna.
- Transfusión gemelo- gemelo.
- Retraso pinzamiento del cordón
DIAGNÓSTICO
Se sospecha frente a un RN con factores de
riesgo. Puede ser asintomático o sintomático, y en
estos puede presentar plétora o Rubicundez, o
síntomas y signos de hiperviscosidad.
SÍNTOMAS Y SIGNOS DE HIPERVISCOSIDAD CLASIFICACIÓN
- Respiratorios: Taquipnea, crisis de cianosis, SDR, apneas, HTP
- Neurológicos: Hipo actividad, Irritabilidad, letargia, Temblores, convulsiones.
- Metabólicos: Acidosis metabólica, hipoglucemia, hipomagnesemia, hiperbilirrubinemia
- Cardiovasculares: Cianosis, Taquicardia, Taquipnea, soplos, insuficiencia cardiaca
- Hematológicos: Trombocitopenia; CIVD, Trombosis venosas
- Gastrointestinales: Mala tolerancia alimentaria, ileo, Enterocolitis necrotizante, Hepatomegalia
- Renales: Oliguria, hematuria, trombosis vena renal, IRA
- Piel: Plétora, Retardo del llene capilar
- Exceso en la producción de eritrocitos:
incremento de EPO fetal en respuesta a eventos
hipóxicos.
- Incremento del volumen sanguíneo fetal a por
una transfusión inadvertida previa o durante el
parto.
EXÁMENES TRATAMIENTO
Hematocrito venoso a las 2 horas de vida en RN en
niños con: Aspecto Pletórico, con causa
predisponerte.
- Asintomático entre 65 y 70;
Controlar: Glicemia o Dx, Hematocrito,
glicemia o hemoglucotest a las 12 horas post
eritroferesis. Seguimiento: Controles de
hematocrito, glicemia, bilirrubina si procede
- Entre 70- 75 asintomático, tratar con ayuno y
líquidos intravenosos.
- Si es > 75% con o sin síntomas o sintomático
con cualquier valor ≤ 65% realizar eritroferesis
Medidas generales: hidratación, corregir
alteraciones metabólicas, ELP y
complicaciones asociadas.
Eritroféresis: disminuye el Hto venoso a 55-
60%, disminuye la viscosidad. Consiste en
extraer un volumen determinado de sangre
al RN y sustituirlo por SF. (vena periférica). Si
no es posible → vía catéter umbilical venoso
La realimentación se iniciará según la causa
de la poliglobulia: evitar enterocolitis
necrotizante.
** En RNPT, PEG y/o asfixiados se
realimentarán 24 horas después del
procedimiento
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SEPSIS  NEONATAL
DIFINICION INICIO PRECOZ INICIO TARDÍO
Respuesta inflamatoria sistémica frente a la infección
(SIRS), se manifiesta dentro de los primeros 28 días de
vida, o después de esta edad, en RNMBP (< 1.500 g).
Puede ir desde una infección comprobada
(hemocultivo +), presuntiva (clínica, hemocultivo (-))
hasta sospecha de infección.
Incidencia: 0,3-1 por cd 1000 RN vivos. Alta letalidad.
Diagnostico: sospecha ante la presencia de FR,
transmisión vertical o nosocomial.
Antes de las 72 hrs de vida, por transmisión vertical,
(ascendentes y hematógena) la PUC dice que se asocia
a un hemocultivo o cultivo de LCR positivo La
presentación más frecuente es como NEUMONIA
(contaminación del LA → aspirado por los fetos).
Agentes patógenos:
- Estreptococo grupo B: PRINCIPAL AGENTE: 30%
mujeres son colonizadas, 50% de los niños se
colonizan durante el parto. ↓ por la profilaxis.
- E. coli K1 y otras bacterias gran (-)
- Listeria monocitogenes, Hemophilus influenza,
Enterococo
Después de las primeras 72 hrs y hasta los 28 días de
vida según HCSBA, 3 meses de vida según PUC (la PUC
dice que se asocia a un hemocultivo o cultivo de LCR
positivo). Causada por organismos nosocomiales y se
asocia a procedimientos invasivo. Presentación más
frecuente es como bacteriemia y meningitis
Agentes patógenos:
- Staphylococcus coagulasa negativo (50%): no da
en adultos, es el más frecuente en RN
- Staphylococcus aureus
- Pseudomona aeruginosa, Hongos: Candida Albicans
FACTORES DE RIESGO PREVENCIÓN CLINICA
MATERNOS: Sepsis por transmisión vertical
- Corioamnionitis
- Prematuros y bajo peso de nacimiento
- Rotura Prolongada de Membranas >18 hr
- Colonización materna por estreptococo grupo
B, el dg: Cultivo a Streptococo B (+), ITU o
Bacteriuria por estreptococo B, Hijo previo
con enfermedad por St B (sepsis grave)
- Madre con fiebre en el trabajo de parto
- Otros: Asfixia perinatal, LA de mal olor, sexo
masculino
PROPIOS DEL RN: Sepsis nosocomial.
- Prematurez y bajo peso de nacimiento
- Procedimientos invasivos
- Nutrición Parenteral
- Sobreutilización de ATB (cefotaxima)
- Atención aséptica del parto
- Prevención de IIH
- Nutrición parenteral (esterilidad y flujo laminar)
- ATB profiláctico de infección por estreptococo
grupo B en la madre (1 dosis 4 hr antes del parto
ya se considera efectiva para el niño).
En Chile, la toma de cultivo para SGB no esta
establecida en forma rutinaria, por lo tanto, la
profilaxis se indica frente a la presencia de estos
factores de riesgo.
- SDR (90% Sepsis precoz), apneas, residuos gástricos
o vómitos, distensión abdominal, inestabilidad
térmica, dificultad para alimentarse, hipoactividad,
hipotonía, hipoglicemia, tendencia al shock o shock
séptico, crisis de cianosis, palidez, ictericia,
hepatomegalia, lesiones purpúreas, mal aspecto
general.
- Puede haber trastornos de la termorregulación,
apatía taquicardia, irritabilidad, hipotonía,
hipertonía, temblores, convulsiones, leucopenia,
desviación a la izquierda…
LABORATORIO
- Hemograma: Leucopenia < 5000 o leucocitosis > 35000 (N en RN: entre 5 y 30mil), neutropenia, relación inmaduros/ totales: relación I/T ≥ 0,2 o 20% (todos los RN tiene
desvisacion izq), Recuento de plaquetas disminuido (trombocitopenia). [asintomatico: dentro 24hr, sintomatico se hace de inmediato]
- Hemocultivo: 1 en sepsis precoz, 2 en tardía: GOLD ESTÁNDAR DG. Solicitarse a todo RN con sospecha de sepsis neonatal por clínica
- Punción lumbar, para descartar meningitis bacteriana
- Rx de tórax y abdomen
- Punción vesical para orina completa (no hacer con recolector)
- PCR (sensible desde las 12 hrs), tiene más valor como seguimiento que diagnóstico○
- Interleukina 6 (sensibilidad del 90%, precoz, ayuda a descartar), en los hospitales no hay
- Procalcitonina, en los hospitales no hay
 


	46. Francisca Vergara 2020
RN  CON FR DE INFECCIÓN ASINTOMÁTICO
PRUEBAS DE LABORATORIO
Con dos puntos se hospitaliza y se inicia tratamiento antibiótico con 1 pto.
TRATAMIENTO
1) ANTIBIOTICO:
- Sepsis de inicio precoz: Penicilina 200.000 U/kg/d o Ampicilina 100 a 200 mg/kg/d (cubre SGB y listeria) + Gentamicina o amikacina (cubre e. coli)
- Sepsis de inicio tardío, sospecha de origen materno: Penicilina o Ampicilina + Gentamicina o Amikacina
- Sepsis de inicio tardío con sospecha de origen nosocomial: Cloxacilina o Vancomicina (cubre aureus) + ATB según flora local + Amikacina
Duración: En sepsis entre 7 – 10 días. En meningitis por estreptococo B se mantendrá hasta estabilizar el LCR y luego completar 14-21 días, asociando ampicilina con
cefotaxima. En meningitis por Gram (-) por 21 días. Una vez identificado el microorganismo se ajusta el esquema.
2) Inmunoglobulinas ev: En RN septicos graves, disminuye 6 veces la mortalidad
3) Transfusiones de granulocitos: dministración > 0,5 x /kg a RN sépticos incrementa la probabilidad de supervivencia (solo experimental)
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