ALTERACIONES GENETICAS MAS FRECUENTES

Enfermedades de depésito lisosomal

La mayoria son autosémicas recesivas: riesgo del 25% de padecerla
Acumulacioén de sustratos no digeridos en los lisosomas

La enfermedad de Gaucher es la mas frecuente
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1 a9 por cada 100 mil
Mas frecuente en judios
Mutacién del gen GBA: déficit de glucocerebrosidasa
Acumulacién de glucocerebrdésido o glucosilceramida en higado, bazo y MO
3 tipos + 1 variante fetal + variante con compromiso cardiovascular
Tipo 1:

m  Mas frecuente: 90%

m Cronica, sin manifestaciones neurolégicas

m Organomegalia: bazo e higado

m  Anomalias éseas: dolor, osteonecrosis, fx patoldgicas

m Citopenias

m Forma neurolégica aguda

m Inicio temprano

m Disfuncion del tronco encefalico

m Muerte antes de los 2 afios
Diagnéstico con medicion de niveles de glucocerebrosidasa en leucocitos
circulantes y se confirma con genotipificacién
Tratamiento con terapia enzimatica sustitutiva pero NO sirve para el tipo 2

Enfermedad de Hunter
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También llamada mucopolisacaridosis tipo 2

Recesiva ligada al X

1 a 9 por cada millén de habitantes

Deficiencia de iduronato 2 sulfatasa (12S)

Acumulacion lisosomal de dos mucopolisacaridos: dermatan y heparan
sulfato

Al nacer parecen sanos

Debutan entre 18 meses y 4 afios

Macrocefalia por hidrocefalia, infecciones respiratorias, hernia inguinal y
umbilical, diarrea cronica intratable, hepatoesplenomegalia y piel de naranja
Engrosamiento de labios, fosas nasales y lengua agrandada

Diagnéstico clinico y mediciéon de DS y HS en orina, se confirma con
deficiencia en el suero, leucocitos y fibroblastos

Tratamiento con reemplazo enzimatico y derivacion de LCR

Enfermedades ligadas a cromosomas sexuales

Sindrome del X fragil
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Dominante ligada al X
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1 por cada 5 mil habitantes

Silenciamiento transcripcional del gen FMR1 (Xg27.3)

Se da expansién progresiva de la metilacién en regiones no traducidas
Reduce la plasticidad sinaptica y modulacion del cerebro

Fenotipo clinico variable

Debuta en la nifiez con hitos retrasados

Hay déficit intelectual

Puede haber otitis recurrentes y convulsiones

Rostro estrecho y alargado, frente y orejas grandes y bajas, hiperlaxitud y
macroorquidia postpuberal

Requiere confirmacién genética

No hay tratamiento especifico

Sindrome de Turner
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1 en cada 5 mil

Monosomia del cromosoma X en el 50% (45X0O)

Mosaicismo o cromosoma X o Y anémalo en el otro 50%

Hallazgos clinicos heterogéneos pero talla baja universal

Orejas de implantacion baja, cuello corto y ancho, parpado caido,
implantacién baja del cabello.

Frecuente la insuficiencia ovarica de inicio variable

Puede haber linfedema, sordera, insuficiencia tiroidea y alteraciones
cardiovasculares

Diagnastico clinico

Manejo con terapia hormonal y hormona del crecimiento

Sindrome de Klinefelter
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Copia adicional del cromosoma X

Cariotipo 47 XXY

Paciente masculino, baja concentraciéon de testosterona, hipogonadismo,
ginecomastia, trastorno del aprendizaje, escaso vello y sobrepeso

Es mas obvio en la edad adulta

Sindrome de Down
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Trisomia 21

Discapacidad intelectual, hipotonia, laxitud, fisuras palpebrales ascendentes,
epicanto, cuello plano, pliegue palmar unico bilateral

Riesgo de talla baja, catarata congénita, hipoacusia, tetralogia de Fallot,
atresia duodenal, epilepsia, leucemias, hipotiroidismo y DM |

Dx prenatal: translucencia nucal en tamizaje genético

Cariotipo puede ser prenatal o después

No hay tratamiento especifico

Sindrome de Patau
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1en 15 mil

Trisomia 13

El 95% mueren in dtero

Hipotonia marcada e hiporreactividad



70% tiene holoprosencefalia: fusién de hemisferios

Hipotelorismo, agenesia premaxilar, ciclopia, anoftalmia y coloboma,
polidactilia, malformaciones urogenitales, cardiopatias congénitas
Diagnéstico prenatal

50% muere en el primer mes y 90% al afo

e Sindrome de Edwards
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1 en cada 8 mil

Trisomia 18

95% mueren in utero

Hipotonia e hiporreactividad

Retraso del crecimiento, hipotrofia, dolicocefalia con microrretrognatia,
hipotelorismo y orejas anormales

Pies en mecedora y dedos montados, 90% compromiso cardiaco, también
pueden tener anomalias urogenitales o gastrointestinales

Diagndstico prenatal

Otras alteraciones

e Sindrome de Prader Willi
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Autosémica dominante

1 por cada 30 mil

Delecion del gen 11g11 q13 paterno

Clinica y genéticamente heterogénea

Marcada hipotonia al nacer

Frente estrecha, ojos almendrados, labio superior fino, pies muy pequefios
Marcado aumento de peso por hiperfagia y ausencia de saciedad

Talla baja, hipogonadismo e hipotiroidismo y déficit cognitivo

Diagndstico clinico con un neonato hipoténico, se confirma por genética
Prenatal: polihidramnios, disminucion de movimientos, posiciones anormales
de manos y pies

No hay tratamiento

e Sindrome de Marfan
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Autosdmico dominante

1 en cada 5 mil

Mutacién del gen FBN1 que codifica para fibrilina 1, esencial para el tejido
conectivo en su matriz extracelular

Afectacion esquelética, longitud alta, laxitud, aracnodactilia.

Dilatacién progresiva de la aorta e insuficiencia mitral

Alteracién oftalmoldgica

Diagndstico clinico

Tratamiento dirigido: betabloqueadores y seguimiento

e Cromosoma Philadelphia

o
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Translocacion 9:22
Produce el oncogen BCR-ABL con actividad tirosinquinasa alterada que
juega un papel en procesos leucémicos



o Presente en el 90% de los casos con leucemia mieloide crénica y menor
porcentaje en leucemia linfoide aguda

ANEMIA

Reduccién de la masa eritrocitaria, hemoglobina y hematocrito
Transporte de O2 insuficiente
Disminuciéon de Hb y hematocrito por debajo de 2 DE

CHCM %
(gr/dL) reticulocitos

Hb (gr/dL)  Hto (%) VCM (fL)

Séi};ﬁgs 13,4 (1) 415(349) 182 (1067) 37,9 (30,6)
Serﬁgnas 14,5 45 120 21 (5-10)
32 semanas 15 47 N8 32 (3-10)
Egg?ﬂ? 16,5 (13,5) 51 (42) 108 (98) 33 (30) (3-7)
1-3dias  185(145) 56 (45) 108 (95) 33 (29) (1,8 - 4,6)
2semanas 16,6 (13,4) 53 (41) 105(88) 314 (28))
1 mes 139 (10,7) 44 (33) 101(9)  3,8(281)  (01-17)
2 meses 1.2 (9,4) 35 (28) 95(84) 31,8 (283)
6 meses 12,6 (111) 36 (31) 76 (68) 35 (32,7) (0,7-23)
émeses-2 45 405 36 (33) 78 (70) 33 (30)
anos
2-6afios 12,5 (1,5) 37 (34) 81(75) 34 (31) (0,5-1)
6-12afos 13,5 (1,5) 40 (35) 86 (77) 34 (3) (0,5-1)

12-18 afios 14,5 (13)/14 43 (36)/41 88 (78)/90

H/M (12) (37) (78) 34 (31) (0,5-1)




Sin
anemia

Poblacién

Leve Moderada Grave
5 - 59 meses >11 10- 7-99 <7
- 10,9 !

5 -1 anos =115 n-1,4 8-109 <8

12 - 14 anos >12 n-1,9 8-109 <8
Mujer no

embarazada >12 n-1,9 8-109 <8
> 15 anos

Hombres = 10 -
15 afos z15 12,9 8-109 <8

e Los eritrocitos neonatales viven de 60 a 90 dias y son mas grandes

Manifestaciones

Cansancio o fatiga.

Intolerancia al gjercicio y al frio.

Irritabilidad, inatencién, inapetencia, insomnio.

Palidez de la piel y de las mucosas.

Caida marcada del pelo, cambios en las ufas, xerosis,

descamacion labial.

Pica.

Sincope, palpitaciones.

Ictericia, hiperpigmentacion de orina.

Masas en abdomen, o incluso sangrado TGl como melenas.




Organo/sistema

.
.

Generales .
.

.

Facies

.

Qjos .

.

.

Boca .

Hallazgo

Palidez mucocutanea.
Llenado capilar lento.
Edema periférico.
Taquicardia.

Soplo de eyeccion.
Insuficiencia cardiaca.
Retraso en el crecimiento.

Frente, hueso malar y maxilar
prominentes.

Microcdrnea.

Vasos retinianos y conjuntivales
tortuosos, microaneurismas de
vasos retinianos.

Cataratas.

Hemorragia vitrea.

Hemorragia retiniana.

Edema palpebral.

Ceguera.

Glositis y estomatitis angular.

Clasificacion

Tamafo

(VCM)

Microcitica

Macrocitica

Normocitica

Color
(CHCM)

Hipocrémica

Normocrémica

Organo/sistema

Piel y anexos

Torax .

Abdomen .
Extremidades

Otros .

Fisiopatologia
(reticulocitos)

Arregenerativa

Regenerativa

Basada en el tamano

Hallazgo

Erupciones serpiginosas
migratorias.

Coiloniguia.
Hiperpigmentacion.

Petequias o lesiones purpuricas.
Ictericia.

Hemangioma cavernoso.
Ulceras en miembros inferiores.

Ancho o es escudo.

Ausencia unilateral de musculo
pectoral.

Esplenomegalia.

Pulgar trifalangico.
Hipoplasia de la eminencia tenar.

Talla baja.

Microciticas

Normociticas

Macrociticas

- Ferropénica.

- Intoxicacidén por
plomo.

- Talasemia.

- Anemia
sideroblastica.

- Inflamacién
cronica.

- Hemoliticas
congeénitas.

- Defectos
enzimaticos.

- Inmuno-
mediadas.

+ Infeccién aguda.

+ Hipovolemia
aguda.

- ERC.

- Membranopatias.

« Microangiopatica.

Deficiencia B12.
Deficiencia acido
félico.

Anemia aplasica.

Diamond-
Blackfan.

Hipotiroidismo.
Hepatopatia.
Infiltracion MO.
Diseritropoyesis.




Neonatos

- Isoinmunizacion.

- Hemorragia del nacimiento.

. Infecciones congénitas.

- Sindrome hemolitico congénito.
- Aplasia.

- Anemia de la prematurez.

Lactantes

- Anemia fisiolégica del lactante.
- Hemoglobinopatias.

- Talasemias.

- Ferropenia.

- Infecciones agudas o crdnicas.
- Sangrado.

Preescolares

- Neoplasias hematolédgicas.
- Anernias hemoliticas adquiridas.
- Parasitosis.

Escolares y adolescentes

- Ferropenia - aplasias.

- Enfermedad crénica.

- Sangrado.

- Hemoglobinopatias.

- Anemia hemolitica adquirida.
- Trastornos de MO,

Fisioldgica del lactante

+ Entre las 8 y12 semanas de vida
(a término).

» Entre las 3 a 6 semanas de vida

(pretérmino).

+ Saturaciones sanguineas baja
(70%) en periodo perinatal
estimula EPO y favorece
produccion de GR.

» Al nacimiento mejora Sa02 y
disminuye estimulo sobre EPO.

iCuando?

iPor qué?

No reguiere ningun tipo de manejo.

+ Hb<9gr/dl.

+ Descenso precoz de la Hb (antes
de las 4 semanas de vida).

+ Cualqguier signo o sintoma
sugestivo de hemolisis.

Signos de
alarma

Lt




Paraclinicos

- Hb y Hto.

- Indices eritrocitarios.

- ADE.

- Leucocitos y plaguetas.

Hemoleucograma

- Formas atipicas.
Extendido de - Neutréfilos hipersegmentados.

ipe - Punteado basdfilo.
sangre periférica - Cuerpos de Howell-Jolly - granulaciones

téxicas.

) ) * IPRc = (% reticulocitos x Hto del
Reticulocitos paciente)/Hto normal.

* Elevacion a los 3 a5 dias.

) - Ferritina .
Estudios de « Hierro sérico.
ferropenia * Saturacion de transferrina.

» Capacidad total de fijacién al hierro (TIBC))

* Bilirrubinas.
* LDH.
* Haptoglobina.

Indicadores de
hemélisis

Segunda linea

&

Test de deteccion de deficiencia de GGPDH.

Niveles de vitamina B12, acido félico.

Test de fragilidad osmdética.

Electroforesis de hemoglobina sérica.

[=5] Titulacién de enzima especificas.

~= Coombs directo e indirecto.

An

Talasemia.
Intoxicacion por plomo.

An
En

emia ferropénica. Anemia

emia siderobldstica.

fermedad crdnica. VM

Deficiencia vit B9 o B12.

Anemia aplasica.

Anemia hemolitica crénica.
Sindrome mielodisplasico.
Hipotiroidismo - medicamentos.
Post esplenectomia - trisomia 21.




Anemia

==

Bilirrubina indirecta ]

Bajos

—

r[ Leucocitos y plaguetas ]7

|

Hemoglobinopatias.
Meds, infeccién.
Neoplasias.
Microangiopética.

Enfermedad hemolitica RN.
* Incompatibilidad
transfusional.
*  Anemia hemolftica
\_ autoinmune.

Saturaciéon
Ferritina de
transferrina

Fe

A sérico

Ferropenia 1 4 4 "
- + 0 T 0
Talasemia normal  normal Normal Normal
Enfermedad T
s e £ 4 £
cronica

PCR o alfa 1 glicoproteina acida

Reticulocitos Microcitosis

|
i
VCM
Normal: l
(] ) | |

Reticulocitos

Normocitosis

[ Bajos ] [ Normales ] kumentados]

i I I

‘ ( - -

Depresion Aplasia pura feccio
medular. de GR. Infeccion.
Anernia L J\ J
aplasica.
Neoplasia

TIBC
transferrina

Macrocitosis

Déficit de folatos.

« Enfermedad crénica.

Déficit vitamina B12.

« Déficit de hierro. ’ Eillgmdad. » Anemia aplasica.
Bajo « Intoxicacién por plomo. Enaocrinopatfas * Sind. Fanconi.
« Enfermedad crénica. ’ Diamond-Blackfan.
« Malnutricion proteica. Falla Te“a" *+ Medicamentos.
Aplasia de GR.

Reticulocitos Microcitosis

Normocitosis

» Trisomia 21.
» Hipotiroidismo.

Macrocitosis

Sangrado agudo.
Hiperesplenismo.

« Hemodlisis.
* Hiperesplenismo.

Normal « Rasgo talasémico. .
* Anemia sideroblastica. .
= Talasemias. .
Alto « HbC. .

Membranopatias.
Enzimopatias.

*» Hemoélisis activa.

* Hemoglobinopatias.
* Microangiopatias.

Anemia ferropénica

e Deficiencia mas comun en nifos
e Ferritina baja + criterios de anemia



Modifican la absorcié_n

pH acido. Hipoclorhidria. \
Vitamina C. Leche de vaca.

Hipoxia. Oxalatos.

Aminoacidos. Fibra.

Azlcares. Fosfato.

Carne. Fitatos.

Pescado. Sobrecarga de hierro.
Eritropoyesis. Inflamacion.
Disminucién de hierro.

Ferropenia

b A

IRRITABILIDAD. DEFICIT DE

ATENCION.

DIFICULTADES
APRENDIZAJE.

PICA, ANOREXIA.

Uf & e~ 8

QUEILITIS XEROSIS, COMPROMISO ALTERACIONES
ANGULAR, DESCAMACION INMUNOLOGICO. TERMO-
GLOSITIS, CUTANEA, RREGULATIVAS.
ATROFIA COILONIQUIA,

VELLOSITARIA.

Caracteristicas paraclinicas

Microcitica

Hipocrémica

Arregenerativa

« Administrar sulfato ferroso: 3 a 6 mg/kg hierro elemental.
+ Hb <7, complicaciones, caracteristicas atipicas: estudiar .
« Hierro sérico, ferritina, TIBC, saturacion transferrina, sangre oculta.



Tratamiento

e Laproff (POS) 20 mi

- 125 mg/ml hierro elemental.

= Anemidox

- Gotas: 1 ml contiene 6.66 mg de hierro elemental. 1 cc: 20 gotas. Viene por 30 cc.
-+ Suspension: 5 cc contienen 30 mg de hierro elemental. Viene por 120 cc.

— Hierro |V

- Sacarosa de hierro: 20 mg/ml.
- Dextrano, carboximaltosa y polimaltosa: 50 mg/ml.
- Gluconato: 12.5 mg/ml.

Indicaciones transfusionales (GR)

+ Hb menor a6 gr/dL.

» Taquicardia e hipotensién que no se corrige por sustitucién de volumen.
* SVC menor de 70% gue no responde a inotropicos.

+ Hb preoperatoria menor a 8 gr/dL .

+ Hb POP menor a 8 gr/dL sintomatico.

» Pérdida aguda del 15% de la volemia.

+ QTy hb menor a 8 gr/dL.

+ RTy hb menoral10 gr/dL.

« Complicaciones de anemia de células falciformes.

Neonatos:
*» Hb menor de 13 y enfermedad cardiopulmonar.
* Hb menor de 9 sintomatico.

» Pérdida aguda del 10% de la volemia.

ANEMIA FALCIFORME

Autosoémica recesiva

También se conoce como anemia drepanocitica

Anemia hemolitica mas frecuente

Hasta el 10% de las personas negras de Colombia tienen el rasgo
Mutacion del brazo corto del cromosoma 11



e Sustituye el acido glutdmico (hidréfobo, no polar) por valina (polar) en la posicion 6
de la cadena beta de la hemoglobina
Este cambio crea la hemoglobina S en lugar de hemoglobina A normal
Los homocigotos HbSS tienen 90% de hemoglobina S en los eritrocitos
Los heterocigotos o con rasgo falciforme tienen HbA mayor al 50% y hasta el 40%
de HbS, normalmente son asintomaticos

e Oftras mutaciones de la beta globina dan otras alteraciones

o La mas comun es el cambio de acido glutamico por lisina: HbC

e La beta talasemia se da cuando un alelo hereda la mutacion falciforme y otro hereda

la alteracion de beta talasemia

La HbS protege contra Plasmodium Falciparum

Hay morfologia alterada de eritrocitos

Aumento de la viscosidad

Circulacién de sedimentos que ocluyen el flujo sanguineo y dafo tisular e infartos

La hemolisis intravascular se puede dar de forma basal pero empeora con
infecciones

Hay leucocitosis y trombocitosis

Se puede hacer diagndstico prenatal por amniocentesis, si da positivo, se debe
confirmar a los 6 meses de vida para determinar el fenotipo por electroforesis

Tabla 1. Patron electroforético en enfermedad falciforme
| HbA (%) HbS (%) | HbF (%) | HBC (%) | HbA2 (%)
05 a 98 1 [0

Normal }
Rasgo F 50 a 60 | ]
HbSS ( 18529 2215 [0 <35
HbSC 0 (4525

HbASRO I

HbRS+ Hadl

]
15 9 5( iaH | 45 a &f =
- 14 o O | = i v
L) a 9 a8l |

65 a 9(

e En la prueba de ciclaje, la muestra se mezcla con metabisulfito de sodio al 2% que
desoxigena la hemoglobina y forma células falciformes si hay HbS

e Clinica
Crisis dolorosas paroxisticas y microinfartos
El RN no suele ser anémico
Sintomas desde los 6 meses al 1er afio
Anemia y reticulocitosis a los 4 meses
A los 3 afos: células en hoz, células en diana, esferocitos, fragmentos
bicéncavos, cuerpos de Howell Jolly (remanentes nucleares) y GR nucleados
o Crisis falciforme: cualquier Sx nuevo que se dé rapidamente en pacientes
con ACF
o Crisis dolorosas empeoradas por estrés, infecciones, deshidratacion, frio
m En los bebés suele empezar como dactilitis
m Hidratacion y analgesia en casa si es leve
m Hospitalizar si dolor severo: LEV 1.2 veces el mantenimiento
m  Morfina 0.1 mg/kg/dosis y alternar con acetaminofén

o O O O



o Priapismo
m Puede generar fimosis peneana irreversible
m Grave: 2 a 4 horas, es una urgencia: aspiracion intracavernosa e
instilacién de alfa agonista
m Transitoria: menos de 2 horas: preceden un episodio grave

o Sindrome toracico agudo
m Segunda causa de hospitalizacion
Fiebre, taquipnea, disnea, hipoxemia y dolor
Infiltrado pulmonar en la Rx
Mycoplasma, Chlamydia, Neumococo y Parvovirus 19
Hidratacion, control del dolor, cefalosporinas de 3era o macrolidos, O2

o Crisis aplasicas
m Detencion transitoria de la eritropoyesis por 10 a 14 dias
m Precedida por cuadro febril
m Asociado a Parvovirus 19
m Manejo conservador y transfusion de eritrocitos

o Secuestro esplénico

m Entre los 6 meses y los 2 afios
Esplenomegalia rapida y dolor abdominal
Disminucién de la Hb al menos 2 gr o del 20% del hematocrito
Palidez, taquicardia, taquipnea y choque
Liquidos isoténicos o transfusiones con cautela: solo 5mL/kg
Hb mayor de 10 predispone a sindrome de hiperviscosidad
Esplenectomia profilactica cuando se resuelva el episodio

o Fiebre y bacteriemia
m Lafiebre en ellos es una emergencia
m  Alos 6 meses tienen disfuncion inmunitaria por los infartos esplénicos
m Alos 5 anos pueden tener asplenia funcional completa
m Predisposicion a enfermedad por capsulados: S. Neumonie, H.
Influenzae tipo B y N. Meningitidis
Manejo con ceftriaxona, vancomicina o clindamicina
m  Puncién lumbar en todos los nifios toxicos, menores de 12 meses y si
tiene signos meningeos
m Sisepsis por Salmonella o Aureus, hacer gammagrafia para descartar
orteomielitis



Tabla 2. Factores clinicos asociados a un mayor riesgo de bacteriemia que precisa

hospitalizacion en nifos febriles con anemia de células falciformes

Hipotensidn:
PAS <70 mmHg (ninos hasta un aro).
- PAS <70 mmHg + (2 = edad en afnos) (nifos mayores de un ano).

Mala perfusidn: tiempo de relleno capilar =4 segundos.

Mala perfusidn: tiempo de relleno capllar >4 segundos.
Recuento leucocitario corregida =30.000/mm 3 0 <5.000/mmi,.
Recuento plaguetario <100.000/mmiy.

Antecedentes de sepsis neumococica.

Dalor importante.

Deshidratacitn: turgencia cutinea escasa, sequedad de mucosas, historia de baja ingesta de liquidos o volumen
miccional bajo.

Infiltracion de un segmento o de una parte mayor del pulmon,

Nivel de hemoglobina <5,0 g/dL

o Dolor abdominal y sindrome del cuadrante superior
m Infartos mesentéricos y de las visceras abdominales
m Afectacion hepatica y de la vesicula biliar

o ECV
m Pico de incidencia entre 4 y 8 afios
m Neuroimagen, HLG, reticulocitos y porcentaje de HbS
m Bajar HbS con transfusion o exanguinotransfusion para meta de HbS
<30% y Hb cercana a 10

ASMA

Enfermedad créonica mas comun de la infancia

Mas en raza negra

1 en 12 nifos entre 0 a 17 afios

Es una obstruccion reversible

Solo el 15% de los sibilantes tienen el diagndstico
Hasta los 3 afios es un sindrome sibilante recurrente

Fenotipos sibilantes de Tucson

o Sibilante transitorio precoz
m Hastalos 3 afios
m Sin historia de atopia
m Exposicién a cigarrillo
m Evaluar neumopatia en la adultez

I,' futuros



o Sibilante persistente no atépico
m Inicia en menor de 3 afios
m Hastalos 13 afios
m Sin historia de atopia
m  Funcion pulmonar puede estar normal o disminuida
o Sibilante persistente atépico
m Temprana: menor de 3 anos y persiste, es mas grave
m Tardia: en mayores de 3 y persiste

e Clasificacion en crisis

o Leve

o Moderada

o Severa

o Inminencia de falla

e Clasificacion en la primera consulta

o Intermitente
m Sintomas infrecuentes
m Menos de dos veces al mes
m Sin factores de riesgo
m Sin exacerbaciones

o Leve persistente
m Sintomas de asma
m Necesidad de tratamiento 2 o mas veces al mes

o Moderada persistente
m Sintomas la mayoria de dias
m O despertarse en la noche al menos una vez a la semana
m Pacientes con factores de riesgo

o Severa persistente
m Debut con crisis
m  Asma no controlada

e Clasificacion en el control
o Bien controlado
o Parcialmente controlado
o No controlado

Evaluacién del control del asma en nifios <5 afios:

En las dltimas 4 semanas ha tenido:

- Sintomas de asma durante el dia >1vez a la semana.
- Limitacién para alguna actividad por el asma.
- Se despierta en la noche por sintomas de asma, tos nocturna.

- Bien controlada: ninguna.
- Parcialmente controlada: 1-2.
- No controlada: 3-4.

- SABA para controlar sintomas >1 vez a la semana.



Evaluacién del control del asma en niios de 6-11 afios y adolescentes:

En las dltimas 4 semanas ha tenido:

Sintomas de asma durante el dia 2 veces a la semana.

Se despierta en la noche por sintomas de asma.

SABA para controlar sintomas mas de 2 veces a la semana.
Limitacién para alguna actividad por el asma.

e Medir VEF1 al inicio del tratamiento, después de 3-6 meses de tratamiento de
control para registrar la mejor funcién pulmonar del paciente y evaluar
continuamente el riesgo.

PARA HACER EL DIAGNOSTICO...

Prick Test . -
- No de rutina,
- Mejora los sintomas hallazgos
luego de 2-3 meses - Para evaluar atopia. inespecificos que
de uso. . No es Gtilen confunden.
- Es muy usada. lactantes. - Solo cuando hay
- 5i es negativa no dudas.

descarta el
diagnaéstico.

Prueba Terapéutica N ~ ~ Rx Térax

Ve Oxido nitrico

exhalado o o h
- Indice predictivo de

asma: es (til para

- Espirometria: se NO si
s - No sirve para el
hace en nifios >5 dia nést?co pero si sgspegha_
anos. 9 oot diagnéstica en los
para pronostico y menores de 5 anos.
evolucion.

- Evalda inflamacién
pulmonar mediada
por eosindfilos.

Funcién pulmonar R Dorfiles de riesgo

e Espirometria
o Mide obstruccion del flujo espiratorio con reversibilidad
o Se hace antes y después del broncodilatador
o Se mide el VEF1 (volumen espiratorio forzado en 1 segundo) y la capacidad
vital forzada
o VEF1/CVF menor del 90%: obstruccion
m Si mejora con broncodilatador: VEF1 aumenta 12% o 200 ml o flujo
espiratorio maximo 13%: Asma
Mejoria del VEF1 mayor de 12% en 4 semanas
Leve: VEF1 70-80%
Moderada: 60-70%

I,' futuros
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Moderada-Grave: 50-60%

Grave: 35-50%

Muy grave: <35%

Sospecha pero no limitacion del flujo: provocacién con metacolina

o O O O

Criterios mayores:
- Padre o madre con AP de

asma.

IPA - AP dermatitis atépica.

Nifios >3 afios con 3 0 mas
episodios sibilantes de >24h

de evolucidén y al menos 1 Criter] :
diagnosticado por médico.

- Rinitis alérgica o
sensibilizacién alimentaria.
+:1 criterio mayor o 2 criterios menores - Eosinofilia >4%.

- Sibilancias no relacionadas
con catarros.

Paso 1 - Intermitente: ICS a dosis bajas a
necesidad (no monoterapia son SABA,
disminuye riesgo de exacerbaciones futuras).

Paso 2 < Leve persistente: ICS a dosis bajas
diarios (o LTRA diario) con SABA a necesidad.

Paso 3 < Moderada persistente; ICS a dosis
intermedias o ICS+LABA a dosis bajas.

Paso 4 < Severa persistente: ICS a dosis
intermedias o altas (En el 5) + LABA/LTRA.

Anticolinérgico

B2 Agonistas Esteroides inhalados

(B.Iratropio)

+ Relajan el musculo liso, activan

receptores b2 adrenérgico . Son los medicamentos
produciendo broncedilatacion. - Bloguean la acetilcolina > antiinflamatorios mas efectivos
- Para alivio rapido de Disminuyen contraccién para el asma. Mejoran la
broncoespasmo, prevenir muisculo liso > calidad de vida. Disminuyen el
broncoespasmo relacionado Broncodilatacion. riesgo de exacerbaciones y de
con el ejercicio. - En exacerbacién aguda o hospitalizaciones. Funcionan
+ EA: taguicardia, taquipnea. moderada junto a SABA. mejor a dosis bajas.

F futuros
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Esteroides sistémicos Sulfato de magnesio ina y Epinefrina

+ En exacerbacion aguda - En exacerbaciones. Si luego de

moderada. Pueden disminuir 1 hora de los b2 agonistas y - En casos de riesgo vital. La

la hospitalizacion si se esteroides sistémicos no hay terbutalina tiene mas efectos

administran en la primera mejoria. Disminuye la adversos que la adrenalina.

hora. dificultad respiratoria y
- Dosis: 1-2 mg/kg max 40 mg sibilancias.

por 5-7 dias. - Dosis: 50 mg/kg/dosis IV en 20-

° 60 minutos.
S
o Nifios de 6-11 afios
Corficosteraide inhalado .:;O
Bai e Ao
o b}
Dxpropionalo de baclomslosona (CFO)* . ; 100-200 »200-400 400
Dipropionaio de baclometasono [HFA) & 50100 »>100-200 »200
Budesorida [DF] b 100-200 »200-400 400
Budesonida (nabulos) Sy N 250-500 3 500-- 1000 =1 000
Cickesoding HFA) \ 80 >80160 >160
Proplonai de funcasona JOFY) 100-200 »200-400 »400
Proplonats de fubcasona [HFA) 100-200 »200-500 >S50
Furoaio de momalasona 110 2220=cdd0 2440
Acpitesdo de Fomcinolona 400-800 »800-1200 »1 200
°

Crisis asmatica

Estatus asmatico: empeora a pesar del tratamiento
Asma casi mortal: exacerbacion que lleva a hipoxemia e hipercapnia y progresa a
falla

e Asma asfixiante repentina: descompensacion en menos de 3 horas con térax silente

FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE POR ASMA

« Historia de asma casi fatal que requirié 10T y/o ventilacién
mecanica.

* Hospitalizaciéon o visita al servicio de urgencias en el ultimo ano.

* Uso actual o haber usado recientemente esteroides orales por crisis.

* No uso actual de ICS.

* Sobre uso de B2 de accién corta, inhalador >1 mes.

« Historia de enfermedad psiquiatrica en el paciente o la familiar.

* Pobre adherencia al tratamiento.

« Alergia alimentaria.

* Ausencia de plan de accién escrito para el asma.

F futuros
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Puntuacion PS por edad Sibilancias accesorios (ECM)
- 6 abos > G afos Exacerbacion Ie;re:
0 <30 <20 No No <3y SatO2 >34%
1 3145 21-35 Final espiracion Leve Exacerbacién moderada:
2 46-60 36-50 Toda la espiracién Moderado 4-6 y SatO2 91-94%
3 > 60 > 50 lnspimcién y espiracion Maiximo
sin fonendoscopio* Exacerbacién severa:
*Si no hay sibilancias y la actividad del ECM estd aumentada, puntuar 3. 7-9 Y SatO2 <91%

ESCALAS DE EVALUACION CLINICA

Frecuencia respiratoria

Uso de musculos

CLASIFICACION DE GRAVEDAD EN <5 ANOS

FR <40.

FC <100.

SatO2 >95%.

No cianosis central.

Estado de conciencia normal.

- No puede hablar o beber.

- FR>40.

- Cianosis central.

- Confuso o letargico.

- Retracciones subcostales y/o
supraesternales marcadas.

- Silencio auscultatorio.

- FC>180 (0-3 afios), >150 (4-5 anos).
- Sat0O2 <92%.

CLASIFICACION DE GRAVEDAD EN >5 ANOS
" leveomoderado | Grave | Amenamlavida

- Habla con frases. - Habla con palabras. - Letargico.

- Prefiere estar sentado que - Se sienta inclinado hacia - Confuso.

acostado. adelante. - Silencio auscultatorio.
- Sin agitacioén. - Agitado.

- Tagquipnea. - FR > 30 por minuto.

- Sin uso de musculos - Uso de musculos accesorios.

accesorios. - FC =120.

- FC100-120. - Sat02 <90%.

- SatO2 90-95%. - FEP <50%.

- FEP >50%.

:.COMO HACER

EL DIAGNOSTICO?

Menores de 5 anos

Es clinico. . .
Cudles medicamentos usa

Siempre preguntar por antecedentes y

exacerbaciones previas. y cémo los usa.

GASES ARTERIALES
RX TORAX - Inicio: hipocapnia e hipoxemia.

- Solo en sospecha clinica de - Si PCO2 normal + taquipnea: fatiga
neumotérax, atelectasia, cuerpo muscular.

extrafio. - Acidosis mixta (muy enfermos).

- Post IOT. - PO2 < 60, PCO2 > 45 insuficiencia
respiratoria.

I,' futuros



de SABA en 2 horas, no
recuperacion después de 24
h, disnea/taquipnea
persistente, <1-2 afos, con
riesgo de DHT. Factor social.

Se inicia manejo en casa:

20 min x una hora.

Oxigeno:
- Mantener

SO2 > 94-98%: 1
L/min

Hidratacién

Corticoides:

Si los sintomas
persisten
después de la
1ra hora de
tratamiento.

- 1 mg/kg/dia.
Luego 0,5-1
mg/kg C/6

horas.

Teofilina:
No tiene
evidencia.
Usado en
insuficiencia
respiratoria o
ventilados sin
mejoria
convencional.

Mayores de 5 ainos

Salbutamol

nebulizado:
-25mg (<10Kg =2
0.5cc = 10 gotas)
-5mg (>10Kg >
Tcc < 20 gotas)

min por 1 hora

Esteroides
inhalados:
Adicionar
budesdnida al
tratamiento
con esteroides
orales reduce
estancia
hospitalaria.

HELIOX:
Disminuye
resistencia de
flujo aéreo.
Retiene
salbutamol. No
evidencia.

B.lpratropio
inhalado:

si hay pobre
respuesta a SABA

20min x una hora

Si el nifio recibe
corticoides
inhalados en
casa, doblar la
dosis no mejora
el desenlace.

Si no lo venia
recibiendo, dar
una dosis en la

primera hora

de manejo.

Ketamina:
Efecto
broncodilatado
r- Dosis de
carga: 2mg/kg
seguida de 20-
60

- Mejora PAFl y
PIC en
ventilados: no
evidencia
suficiente.

Sulfato de
magnesio;
En >2 afos con
asma severa
(faltan estudios).
- Dosis: 40-50
mg/kg/dosis

2 geninfusién

lenta: 20-60 min

Sulfato de
magnesio;
En >2 afos con
asma severa
(faltan
estudios).

- Dosis: 40-50
mg/kg max2g
en infusién
lenta: 20-60
min.

IOT:

Si no hay
inminencia de
falla ventilatoria
evitarlo, por el
empeoramiento
(o [2]]
broncoespasmo,
laringoespasmo,

I,' futuros
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Epinefrina:

Oxigeno: SABA - Pilar del Solo en asma

- tratamiento. aguda con
S0O2-> 94-98% ey

angioedema.

Corticoides No hay evidencia de
(= que en menores _ sistémicos e
de 5 afios). inhalados a |a vez.

Sulfato de magnesio:

Ipratropio: No de rutina. Solo si hipoxemia
e Aminofilina/teofilina: sin persistente, FEV1 < 60% post 1

Solo en crisis moderadas/severas: evidencia. hora de tratamiento.

j del VEF.
mejora de - Dosis: 75 mg/kg 25gren
20m

Ibi6ticos: - llacié . o il . .
NO recomendados. Sin evidencia clara. Sin evidencia.

BRONQUIOLITIS

e Primer episodio sibilante en menores de 24 meses con hallazgo de infeccion de vias
inferiores y no explicado por otra causa

Los siguientes episodios a ese se llaman episodios sibilantes recurrentes

90% de los nifios tendra un episodio

Compromete menores de 2 afios

60-70% es por el virus sincitial respiratorio, Rhinovirus (el mas asociado a
sibilancias), Parainfluenza y Mycoplasma

Incubacion de 2 a 8 dias, pico de presentacion a los 3-6 dias

Principal causa de hospitalizaciéon en menores de 2 afios

Inicia con vias respiratorias superiores

Se deben aislar por gotas y contacto

El VSR no genera inmunidad

e Clinica
o Sintomas gripales
o Fiebre
o Tos insidiosa, emetizante, cianosante de hasta 3 semanas

F futuros
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Taquipnea o retracciones
Crépitos o sibilancias
Espiracion prolongada

Si el nifio thene El nifio there nespiracidn ripida sl usted cuenta
Manos de ] meses 80 resprsCiones o mEs por o .
2 8 1) messs B0 iwapirscicrEs O mas por meulo
12 meses @ < 5 afios 40 MEspIrRcuOnes O Mas Por Manulo !

e Signos de severidad
Retracciones globales
Aleteo nasal

Quejido

Cianosis
Hipoperfusién

O O O O

e Diagnéstico

CUADRO I. ESCALA DE WOOD DOWNES MODIFICADA POR FERRES PARA VALORAR GRAVEDAD DE LA

BRONGQUIOLITIS

Puntos Sibilancias Tiraje Frecuencia Frecuencia | Ventilacién | Cianosis

Respiratoria | Cardiaca
0 No No <30 <120 | Buenay No
simétrica

1 Final de Subcostal 31-45 » 120 Regular y Si
espiracion simétrica

Z Toda + 46 - 60 Muy
inspiracién | Intercostal | disminuida

3 Inspiracion | + Aleteo Torax
y espiracion | nasal silente

° Se considera bronguilitis leve 1 - 3 puntos, moderada 4 - 7 y grave 8 — 14.

Paraclinicos se ordenan segun evolucién
Gases: en inminencia de falla ventilatoria
Panel viral: fines epidemiologicos
Neonato menor de 28 dias con fiebre
m Se enfoca como neonato febril
m HLG, PCR, estudio de orina, puncién lumbar SIEMPRE, hemocultivos
m Siempreee inicio de antibidticos
o Lactante menor de 3 meses
m HLG, PCR, estudio de orina, Rx de térax
o Niho de cualquier edad con curso inusual o severo
m HLG y Rx de térax
Enfermedad severa
HLG, gases, Rx, PCR, funcién renal, panel viral para descartar virus
inusuales

e Sibilancia recurrente
o Ya tuvo primer episodio sibilante
o Normalmente tienen antecedente de atopia
o |PA positivo



o

Apoyan diagnéstico de asma

e Neumonia bacteriana

o

O

e EPOC

O

o

o

Mas aspecto enfermo
No hay cambios importantes en el aumento de la PCR

Sintomas frecuentes o prolongados mas de un mes
Falla en el medro

Aspiracion recurrente

Estridor

Infecciones recurrentes

e Manejo en casa

o

0O 0O O O O O O

Sin factores de riesgo

Bajo riesgo

Adecuado soporte familiar

Entendimiento de signos de alarma

Facilidad de acceso a la salud

No broncodilatadores, esteroides, ni nebulizaciones
Hidratacion y lavados nasales, signos de alarma
Revision en 24-48 horas

e Indicaciones de hospitalizacion

o

o O O O

Aspecto téxico
m Pobre alimentacion
m Letargia
m Deshidratado
SDR moderado a severo
m Aleteo nasal
m Retracciones
m FR 60-70: Siempre suspender la via oral
m Disnea
m Cianosis
Apneas
Hipoxemia
Padres incapaces de cuidar
Menores de 3 meses

e Manejo intrahospitalario

O 0 O O 0O 0O O O

Suspender via oral e iniciar LEV

VO en pequefias cantidades conforme mejore
Monitorizar gasto urinario

Lavados nasales

02 suplementario

Cénula de alto flujo: alto riesgo de falla

VMI: falla

CPAP: puede evitar IOT



Intubacién: no responden a alto flujo ni a CPAP
Broncodilatadores si IPA positivo y antecedente de atopia (cuestionado)
NBZ con SS al 3%: 3cc de agua destilada + 1 cc de natrol, disminuyen un
poco la estancia hospitalaria
o Adrenalina: paciente muy grave que no responde

Alta

o O O O

FR normal

Sat O2 normal

Tolera via oral

Buen soporte familiar

o Continuar tratamiento en casa

Palivizumab

o Indicaciones absolutas

15 mg/kg 5 dosis

Displasia broncopulmonar

Prematuros menores de 26 semanas y menos de 12 meses al tener el
cuadro

Prematuros con factores de riesgo: enfermedad neuromuscular,
cardiopatia CIV o HTP

o Indicaciones relativas

Fibrosis quistica

Otras cardiopatias congénitas

Enfermedad neuromuscular sin prematuridad
Anomalias pulmonares

Inmunosuprimidos

CARDIOPATIAS CONGENITAS

Malformacién congénita mas comun en los nacidos vivos
6 a 12 de cada 1000

96% que pasan el 1er afo llegan a la adolescencia

El corazdn late desde los 22 dias

Se forma a partir del mesodermo



La placenta funciona como una fistula de baja resistencia que lleva el flujo
sanguineo a través de la vena umbilical

En el ductus venoso se comunica la vena umbilical con la cava inferior

Se llega a la auricula derecha, una parte de la sangre se va por el foramen oval y
otra va hacia el ventriculo derecho con la sangre de la cava superior

En la circulacién fetal y neonatal el flujo hacia el pulmon es de alta resistencia, por lo
que no llega tanta sangre

Asi que por el foramen llega la sangre hacia la auricula y ventriculo izquierdo para
llevar la circulacién del hemicuerpo superior

En la arteria pulmonar encuentro el ductus arterioso que conecta el tronco de la
arteria pulmonar con la aorta descendente y lleva circulacion al hemicuerpo inferior
Después del nacimiento se cierra el ductus venoso, el ductus arterioso y se pasa de
una circulacion paralela a una circulacion en serie

La mas frecuente sacando el foramen oval y la aorta bivalva es el defecto septal
interventricular, seguido de defecto atrial septal, ductus arterioso persistente,
estenosis pulmonar y Tetralogia de Fallot

Las cardiopatias pueden ser aisladas, hacer parte de un sindrome o enfermedad
genética o ser secundarias a factores ambientales.

Trisomia 21 (Down): Defecto septal AV, CIV, CIA

Trisomia 18 (Edwards): Defecto septal AV, CIA, CIV, Coartacion adrtica,
valvula adrtica o pulmonar bicuspide

Alagille: estenosis pulmonar periférica

Turner: coartacién de aorta

Williams: interrupcién o coartacién aodrtica

Historia clinica

Historia familiar de defectos cardiacos, muertes subitas tempranas, arritmias



e Medicamentos en la madre

IECAS y ARAl: en el 1er trimestre - CIA, CIV, DAP, EP

Litio: anomalia de Ebstein (valvula tricuspide anormal)

Acido retindico: anomalias conotroncales

Acido valpréico: CIA, CIV, atresia pulmonar y coartacién adrtica

O O O O

e Infecciones
o Rubéola congénita
o VIH en consumidores de drogas: miocardiopatia del lactante
o CMV, Herpes, Coxsackie B en estado avanzado: miocarditis

e Toxicos
o Alcohol: CIV, CIA, Fallot: sindrome de alcohol fetal
o Anfetaminas: CIV, CIA, DAP, transposicion de grandes arterias

e Patologias maternas
o DM gestacional: cardiomiopatia hipertrofica, CIV, DAP, TGA
o LES y enfermedad del tejido conectivo: bloqueo cardiaco completo

Examen fisico

e Cianosis

o Principal signo en un RN con cardiopatia sintomatica

o Si inmediatamente nace tiene cianosis: pensar en transposicién de grandes
arterias
Cianosis SIN dificultad respiratoria: cardiopatia congénita estructural
Cianosis profunda: estenosis pulmonar severa
Cianosis leve: lesiones con mezcla
Episodios ciandticos + taquipnea y diaforesis: Tetralogia de Fallot

o O O O

e Fatiga con la alimentacién, falla del medro, dolor toracico, sincope

Central Cvanosis: Respiratory or Cardiac?

— Cardiac | Respiratory |
Reapiratory Rate 40-60 | mt Usually > 80/mit |
I Reapiratory distress Ab=ent often Present alwave |
: Grunting / Flaring Abspnt Presont
Intensity of Cyanosis | Deep Lass Intense
I Reaponae to 1007 Limited / No Grood
| ouygEen - : i
Depth of breathing Deep Liss deep
I Pulses Could be MNormal
abnormal
I Circulation Could be poor Mostly normal
[ Murmur More likely | 1ean ikely
Diaforesis
Edemas

Buscar hepatomegalia

Frémito en borde esternal superior izquierdo: estenosis pulmonar
Frémito en horquilla esternal: estenosis aértica

Siempre ordenar EKG y Rx de térax



O
o Hacer indice cardiotoracico: A+B/C
o RN: 0.6, al afio: 0.55, mayor de un afio: 0.5
e Ecocardiografia: no invasivo y sirve como estudio inicial
e Cateterismo cardiaco y angiografia: diagnéstico final

Enfoque diagnéstico
e La clasificacion inicial es: cianosantes y no cianosantes

CARDIOPATIAS NO CIANOSANTES

cIv
—

— DaAP

Cortocircuito
de izquierda a § —_—
deracha

Cla

—
CARDIOPATIAS NO Canal AV
CIANDOSAMTES

—_—
Estenosis
pulmeonar

A ————
Lesiones Coartacidon de
obstructivas aorta

e ——
—_—

Estenosis

valvular adrtica
.

e CORTOCIRCUITO IZQUIERDA - DERECHA: aumento del flujo pulmonar

e Comunicacion interventricular - CIV

Cardiopatia congénita mas comun (50-60%)

CIV aisladas: menos comun en trisomia 21, 18 y 13

Nacen sanos

Con la disminucién de la resistencia pulmonar se van manifestando
Descompensacioén entre el primer y tercer mes de vida

Se pueden manifestar mas tarde

0O 0O O O O ©O
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o O O O

Clinica: Disnea con la alimentacion, diaforesis profusa, falla del medro,
cuadros respiratorios a repeticion

Soplo holosistdlico en borde inferior esternal izquierdo, generalmente intenso
y asociado a frémito

Dilatacion de cavidades izquierdas en RX

Diagnéstico: ecocardiograma

El 45% tiene un cierre espontaneo al afio de vida

Manejo

EXPECTAMTE MEDICO QUIRDRGICO

v 2 ¥

e Comunicacion interauricular - CIA

o O O O O O O

7 al 10% de las cardiopatias congénitas

Mayor incidencia en mujeres y en Sindrome de Down

Diferenciar de foramen oval permeable

Pueden tener cierre espontaneo (ostium secundum)

Dilatacion de cavidades derechas

Desdoblamiento del S2 fijo y amplio

Clinica: Suelen tener pocos sintomas, si estd muy sintomatico pensar en
algo mas

RX: auricula y ventriculo derechos dilatados con espacio retroesternal no
conservado

Manejo: No se deben someter a cierre antes de los 4 afios

Hay cierre espontaneo hasta en el 87% en ese tiempo

Si el defecto es menor de 3 mm, hay cierre espontaneo en el 100% de los
pacientes a los 18 meses

De 3 a 8 mm, cierre espontaneo en mas del 80% a los 18 meses

Si es mayor de 8 mm o persiste mas alla de 4 anos, no suele cerrarse

e Ductus arterioso persistente - DAP

O O O O O

El cierre funcional se hace a las 24 horas

Hay cierre anatémico a las 3-4 semanas

1 de cada 2000

Dilatacion de cavidades izquierdas

Clinica: DAP pequeno: la mayoria son asintomaticos
m  DAP moderado a grande: soplo continuo
m Precordio hiperactivo, pulsos saltones y presién de pulso aumentada
m Taquicardia, taquipnea, retracciones, fatiga, falla del medro



m Infecciones respiratorias recurrentes y signos de ICC
Diagnéstico con ecocardio TT y evalua relevancia funcional
Manejo: En un lactante pequefio se podria considerar el cierre farmacolégico
m |buprofeno
m Indometacina: falla renal aguda, hemorragia intracraneal, perforacién
intestinal espontanea
m Acetaminofén
En los mayores se ordena cirugia si es sintomatico o hemodinamicamente
significativo

Defecto septal AV

o O O O

Defecto: proliferacion y fusion de los cojinetes endocardicos

50% asociada a Sx de Down

Clinica: Soplo holosistdlico, falla cardiaca con hiperflujo pulmonar
Manejo: Siempre se hace cirugia a los 4 a 6 meses de edad

LESIONES OBSTRUCTIVAS

En RN es critica y requiere manejo de emergencia

Pueden ocurrir en: tracto de entrada o salida ventricular y en grandes vasos
Causa de HIPERTROFIA de la camara cardiaca proximal y DILATACION
distal a la estenosis

Estenosis pulmonar

o

-~ -

i b
Estenosis critica: cianosis |
WE 3 m a: =
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Estenosis aortica

Algunos casos pueden relacionarse con aorta bivalva: estenosis leve a
moderada
La gravedad se clasifica segun el gradiente
Clinica: En el lactante y el nifio mayor suele ser asintomatica
m Si es severa pero asintomatica, la primera manifestacion suele ser
dolor precordial con el ejercicio, sincope o muerte subita



m Si hay choque, requieren prostaglandinas
m Puede encontrarse soplo como hallazgo casual y frémito
supraesternal
m En el RN: falla cardiaca en el periodo posnatal inmediato
m Si hay estenosis critica: choque cardiogénico
o Diagnéstico: ecocardiograma estadifica grado de hipertrofia del VI, gradiente
de presién entre VI y aorta ascendente
o Manejo: valvuloplastia con balén y recambio valvular aértico

e Coartacion de aorta

5 al 8% de las cardiopatias congénitas
Sospechar en todos los recién nacidos con hipertension arterial pulmonar
grave o con ICC inexplicable y choque
o Clinica: pulsos femorales ausentes, disminuidos o retardados
m Gradiente de PA de miembros superiores e inferiores mayor a 20
mmHg de la presion sistolica
Soplo sistdlico de eyeccién
Suele haber soplo continuo en area interescapular
o RX: signo del tres (3) se ve mas en nifos grandecitos por la dilatacion del
botdn adrtico pulmonar
Diagnéstico: Ecocardiograma y se confirma con angioresonancia de aorta
Manejo:

Menos de 25 kg (menor
de 3 meses):
angioplastia con balén o
Stent.

Reseccion cx en
neonatos, lactantes y
nifios pequenos.

Estabilizacion:
*Prostaglandina.
*Soporte inotrépico y
tratamiento acidosis.

CARDIOPATIAS CIANOSANTES



Cardiopatias
cianosantes
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e Cardiopatias cianosantes mas frecuentes: “Las 5 T”
Tetralogia de Fallot

Transposicién de grandes arterias

Tronco arterioso

Drenaje venoso pulmonar anémalo Total
Atresia Tricuspidea

o
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e Transposicion de grandes arterias

Causa mas comun de cianosis central en el primer mes de vida
Tractos de salida no concordantes
Aorta surge del VD y la pulmonar del VI
Circulacién en paralelo: sangre oxigenada por el circuito pulmonar y
desoxigenada por el sistémico
o Los defectos que permiten la mezcla son necesarios para sobrevivir: ClV,
CIA, DAP
o Clinica: Cianosis desde el nacimiento
m Tranquilo pero muy hipdxico
Signos de ICC durante el periodo neonatal
Progresion de la hipoxia, acidosis e insuficiencia cardiaca
Muerte en el periodo neonatal
Sin cirugia: mortalidad del 90% en menores de 6 meses
RX: signo del corazén en huevo
Diagnéstico: ecocardiograma, ideal en el periodo prenatal
Manejo: prostaglandina para mantener el ductus abierto
m Atrioseptostomia con balén urgente
m Cx de switch arterial: Cx de Jatene en las primeras 4 semanas

O O O O

e Drenaje venoso anémalo de venas pulmonares



1% de las cardiopatias, predominio masculino
Venas pulmonares no regresan a la auricula izquierda
Vuelven a través de un vaso sistémico directamente a través de la auricula
derecha
Total: si las 4 venas llegan a un lugar diferente
Parcial: 1, 2 o 3 venas llegan a un lugar diferente
m 1 vena: se comporta como una CIA pequena
m 2 venas: se comporta como una CIA grande
o Supracardiaco: sobrecarga de volumen del lado derecho
m Llega por la cava superior
m  Aumento del flujo pulmonar y minima cianosis
m  Clinica similar a CIA
o Infracardiaco: retorno de la sangre venosa pulmonar a la AD y comunmente
se obstruye
m La sangre llega a la cava inferior o incluso a las venas hepaticas
m Es una urgencia porque pasa por el hiato esofagico
m Edema pulmonar severo, hipertensién pulmonar y cianosis

o Clinica: ICC, retraso del crecimiento, infecciones respiratorias a repeticion
m Sin Cx el 66% fallecen antes del afio
m Siinfracardiaco no sobreviven mas de algunas semanas sin Cx
o Manejo: manejar la falla cardiaca
m PEG1 en algunos para mantener el ductus
m Septostomia interauricular con balén temporal y luego Cx definitiva

e Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico

Subdesarrollo del corazén izquierdo y la aorta
Valvula aédrtica y mitral pequefnas, aorta ascendente pequefia, ventriculo
izquierdo pequefio
10% asociado a defectos genéticos: Turner, Trisomia 18
Clinica: criticamente enfermo en las primeras horas o dias de vida
m Taquicardia, disnea, estertores pulmonares, pulsos periféricos débiles
m Piel azul grisdceo con hipoperfusion
m S2 fuerte y Unico
m NO suele haber soplo
m En la primera semana; edema pulmonar e ICC: hepatomegalia y ritmo
de galope
m Muerte por choque circulatorio, hipoxemia y acidosis progresivas en el
primer mes de vida
o Manejo: cirugia en 3 etapas
m 1. Noorwood: conexion cavopulmonar total
m 2. Anastomosis Glenn bidireccional: conexién cavopulmonar parcial
m 3. Fontan: conexién cavopulmonar total

e Tronco arterioso persistente



Falta de septacion entre la aorta y la pulmonar

Unica valvula de salida, Unico vaso del que salen las coronarias, arterias y
arco aoértico

Sindrome de Di George (velocardiofacial)

Clinica: desde neonatos tienen cianosis y falla cardiaca

RX: cardiomegalia y aumento del flujo pulmonar

Manejo: cirugia al 3er mes de vida
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e Tetralogia de Fallot

Causa de cianosis mas comun después del primer mes
ClV, estenosis pulmonar, cabalgamiento adrtico, hipertrofia ventricular
derecha
o Clinica: cianosis semanas después del nacimiento, aunque, si hay atresia
pulmonar se va a dar desde el nacimiento
m Hipocratismo digital
m  Soplo sistélico intenso
m Tetralogia rosada: obstruccién parcial del flujo pulmonar que impide
presencia de cianosis
m Cianosis con dolor, llanto, estrés y valsalva
RX: imagen del sueco suizo
Manejo: evitar crisis hipoxicas
m Cirugia de anastomosis sistémico vascular paliativa y Cx correctora
m Sin sintomas: desde el neonato hasta 3-6 meses
m Con sintomas: independiente de la edad

e Atresia tricuspidea

No hay conexion entre la auricula y ventriculo derechos

Cortocircuito obligado de derecha a izquierda a través del foramen oval
Gracias a una CIV pasa del VD a la arteria pulmonar

Variedad de presentacién segun estenosis pulmonar o no

La estabilizaciéon requiere prostaglandinas

O O O O O

e Anomalia de Ebstein

1% de las cardiopatias

Desplazamiento apical de la valvula tricuspide, atrializacion de una parte del
ventriculo

Asociada con insuficiencia valvular tricuspidea y estenosis

Vias accesorias de conduccion AV o retrasos de la conduccion generan
arritmias

Si se sospecha se deben iniciar prostaglandinas

RX: signo de la caja

Bases del tratamiento en cardiopatias cianosantes



o Estabilizacion cardiorrespiratoria
o Correccién de acidosis metabdlica
PEG1: Infusion de inicio a 0.05 mg/kg/min y continuar a 0.02-0.1 mg/kg/min

Tamizaje

A las 24-48 horas de vida: Screening pulsoximetria

90 a 94% en uno de los sitios de > 95% en ambos sitios y diferencia

< 90% pre o posducial toma o diferencia > 3% <0=3%

Repetir en 1 hora con evaluacion

clinica
90 a 4% en uno de los sitios de > §5% en ambos sifios y diferencia
< %0% pre o posductal toma o diferencia mayor de 3% menor o igual a 3%
Tamizaje positivo Tamizaje negativo

o Ecocardiograma

Evaluacion por Cardiologia " . : :
Bruno CJ. Screening for Critical Congenital Heart Disease. Clin Perinatol 43 (2016);73-80

CEFALEA
e Patron de la cefalea

o Aguda
m Sin episodios previos
m Posiblemente secundaria a infeccién viral, meningitis, HTE,
hemorragia intracerebral o migrafia
o Aguda recurrente
m Episodios que se repiten cada cierto tiempo
m Tiene periodos asintomaticos entre eventos
m Usualmente causas primarias como la migrana
o Crénica progresiva
m Persiste en el tiempo
m Va aumentando en intensidad y frecuencia
m Tumores y abscesos
o Crdnica no progresiva
m Estable en el tiempo y sin cambios
m Usualmente por cefalea tipo tensién

e Banderas rojas



o Definen necesidad de neuroimagen
o Sisospecha sangrado: TAC de craneo simple
o Masas, abscesos o malformaciones: RNM contrastada

Banderas rojas en cefalea

Hallazgos neurolégicos anormales. Primera cefalea y/o peor de la vida.
Historia de trauma reciente. Cefalea que despierta al nifio del suefo.
Cefalea en el area occipital. Cambio en el patron usual de la cefalea.

Cefalea subaguda que ha empeorado Cefalea con sintomas atipicos como vértigo,
en sevencl ad progresivamente. vomito incoercible.
Cefalea aguda en paciente Menores de 5 aos.
inmunosuprimido.

Tiene derivacion ventriculoperitoneal.

e Puncion lumbar

Primer y/o peor episodio: evaluar HSA si TAC normal

Cefalea con fiebre, rigidez de nuca u otros signos de meningitis

Cefalea aguda en inmunosuprimidos

Para evaluar presion intracraneal en sospecha de pseudotumor o cefalea de
baja presién

o O O O

e Otros estudios
o Segun sospecha: hemograma, glucemia...
e Tratamiento agudo
o Leve/moderada
m Acetaminofén 15 mg/kg/dosis VO
m |buprofeno 10 mg/kg/dosis VO
m Si vomito: Dipirona IV 20 mg/kg/dosis diluida en SS
m Se puede repetir cada 6 u 8 horas
o Grave
m Dipirona IV
m  Sumatriptdan VO 25-50 mg
e Nasal 5-10 mg (de 5 a 11 afios)
e 20 mg en mayores de 12 afios
e Puede combinarse con naproxeno VO 5-7 mg/kg/dosis
Evitar opiaceos
Antieméticos
m  Metoclopramida 0.15 mg/kg IV o VO hasta 3 veces por dia, maximo
0.5mg/kg/dia
e Diluido en SS al 0.9% y pasandolo lento
m  Ondansetron 0.15 mg/kg maximo 8 mg IV o VO cada 8 horas
o Si persiste el dolor, especialmente en migranosos



m Metilprednisolona 1-2mg/kg/dia o dexametasona 0.5 mg/kg/dia cada
6 horas por 2 a 3 dias
m Acido valproéico IV 20 mg/kg dosis Unica

e Tratamiento profilactico
o Sipresenta mas de 3-4 episodios por mes o interfieren con la vida diaria
o Se dapor 3 a6 meses
m Propranolol
Iniciar 1 mg/kg/dia VO
Aumentar cada 2 semanas hasta 3-4 mg/kg/dia cada 12 horas
No en la noche porque da insomnio
Contraindicado en broncoespasmo, DM, arritmias o
deportistas
m Flunarizina
e 0.1-0.2 mg/kg/dia VO en la noche
e Da somnolencia y aumento de peso
e Ideal en nifios escolares
m Acido valproéico
e 15-45 mg/kg/dia VO cada 12 horas
e Causa hirsutismo y aumento de peso
e |deal en varones en edad escolar
m Topiramato
e 50-100 mg/dia VO en la noche
e En mayores de 12 afos
e Causa pérdida de peso y enlentecimiento cognitivo
m Imipramina
e <12 afos: 25-50 mg/dia VO
e >12: hasta 75 mg/dia VO en la noche
e Maximo 2.5 mg/kg/dia
e Ideal en depresivos o0 ansiosos
e Aumenta de peso
m  Amitriptilina
e |niciar 0.25 mg/kg/dia VO
e Aumentar en 1 mes a 1 mg/kg/dia

CETOACIDOSIS DIABETICA

Puede ser el debut de la DM

Factores de riesgo para eso: <5 afos, bajo estrato

El edema cerebral explica casi el 90% de las muertes
Genera acidosis metabdlica

El trastorno asociado mas frecuente es la hipocalemia

Criterios



e Glucemia >200 mg/dL
e pH venoso <7.3 o bicarbonato <15 mmol
e Cetonas séricas o urinarias elevadas

Diferenciar de estado hiperglucémico hiperosmolar

Hiperglicemia marcada >600

Acidosis minima pH >7.25 o arterial >7.3 y bicarbonato >15
Cetoacidosis ausente o leve

Elevacion marcada de osmolaridad sérica >320 mOsm/L

Clinica

Poliuria

Polidipsia

Polifagia o anorexia

Pérdida de peso

Aliento afrutado

Nauseas y vomitos

Dolor abdominal con defensa

Ausencia de ruidos intestinales
Taquicardia

Hiperventilacién: Kussmaul para compensar la acidosis metabdlica
Mucosas secas, deshidratados

En lactantes: irritabilidad y falta de energia

Laboratorio

e Pedir: glicemia, electrolitos con Ca+, Fésforo y Mg, gases, BUN, creatinina y Hb
glicada
e Acidosis metabdlica con anién gap elevado

e Sodio
o Hiponatremia dilucional
o Corregir el sodio
o Por cada 100 mg/dL de glucemia se baja el sodio 1.6 mmol
o Si hay diuresis osmética puede haber hipernatremia si no se ponen LEV

e Potasio
o Hipercalemia por redistribucion
o Puede haber hipocalemia por diuresis, vomitos o insulina

e Fosforo
o Puede estar bajo o elevado

e BUN
o Elevado
o Se relaciona con el grado de hipovolemia



o Factor de riesgo de lesion cerebral

Tabla 1. Clasificacion segun la gravedad de la CAD

pH venoso f2aird flarz2 <71

HCO3 sérico (mEg/L) 10a15 5a10 <5

En el momento de interpretar los gases se debe tener en
cuenta que el anion gap debe ser corregido en caso de hi-
poalbuminemia. Se asume como una albumina normal un
valor de 4 g/dL y, una reduccion esperada de 2,5 mEq/L por
cada 1 g/dL de disminucion en el valor sérico de la albimina
y, se procede a calcular utilizando la siguiente formulag):

Anidn gap = Sodio sérico - (Cloro sérico + bicarbonato sérico)
Anion gap corregido por la albumina = anion gap - 2,5 x (4 -
albumina serica en g/dL)e@).

[ J
Manejo

e Reanimacion hidrica con isoténicos: SS 0.9% o Hartmann
o Sino esta inestable: bolo inicial de 10 ml/kg en 30-60 minutos
o Si hipoperfundido: en 25-30 minutos y puede repetirlo
o Sichoque: bolo de 20 ml/kg y evaluar después de cada bolo

e Déficit de liquidos
o 5-7% en CAD moderada
7-10% en CAD grave
Tener en cuenta los requerimientos basales
Reponerlos en 36 a 48 horas
Al inicio: SS al 0.9% + Cloruro de potasio 40 mmol
Después: SS al 0.45% + Cloruro de potasio 40 mmol
o No es necesario reponer pérdidas urinarias
e Soluciones dextrosadas
o Esperar a que la glucemia esté en 250 aproximadamente

O O O O O

e Insulina
o No bolos ni dosis de carga: riesgo de edema cerebral
o Iniciar una hora después de iniciar los LEX
o 0.05 a 0.1 U/kg/hora IV: diluir 50U de insulina regular en 50 ml de SSN: 1U:
1mL

F futuros
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o Sino es posible IV o en CAD no complicada
m Lispro o Aspart SC
Dosis inicial 0.3 U/kg
Sigue con 0.1 U/kg cada hora
O una dosis de 0.15 a 0.2 U/kg cada 2 a 3 horas
Si baja <250 mg antes de que la CAD se resuelva: bajar a 0.05
U/kg/hora y mantener la glicemia en 200

Correccién de potasio

La insulina mete el potasio a las células

Si hipocalemia <3.5 iniciar LEV iniciales antes de la insulinoterapia

Si potasio >5.0, se debe diferir la correccién hasta que el paciente orine
Velocidad maxima de cloruro de potasio: 0.5 mmol/kg/h

Si persiste hipocalemia: bajarle a la velocidad de la insulina

o O O O O

Correccion de fosfato
o La mayoria son asintomaticos
o Irritabilidad, rabdomiolisis, debilidad muscular, paralisis, parestesias,
convulsiones, disfuncion miocardica, falla respiratoria e ileo
Ojo que puede dar hipocalcemia
o 0.15 a 0.3 mmol/kg de fosfato de potasio o de sodio en los LEV

Correccién de la cetoacidosis
o Tedricamente se corrige solo con LEV e insulina
o No usar bicarbonato de rutina porque puede dar acidosis paradodjica cuando
se corrige rapido

Via oral
o Mejoria
o Alerta
o Sin nauseas ni vémito
o pH > 7.35y bicarbonato >15
o Para prevenir hiperglicemia de rebote: insulina de corta accién 15 a 20

minutos antes de suspender la infusiéon IV

Monitoreo
o Si CAD grave: UCI, los demas en especiales
o Cada hora: glucometria y signos, ingresos y egresos, glasgow
o Medicién de electrolitos séricos y gases cada 2 a 4 horas
o BUN y creatinina cada 4 horas

CAD resuelta

pH >7.5

Bicarbonato >15
Betahidroxibutirato <1 mmol
Normalizacion del anién GAP

Complicaciones



Edema cerebral, hipocalemia, acidosis metabdlica hiperclorémica, hipoglucemia
El edema es la principal causa de muerte
Cefalea post tratamiento, progresiva e intensa
Bradicardia no relacionada con el suefio y no mejora con LEV
Fluctuacion del estado mental
Hipertensién
Debe cumplir:
o 1 criterio diagnostico
o 2 criterios mayores
o O 1 criterio mayor + 1 menor

Tabla 4. Criterios diagnosticos de edema cerebral en el contexto de CAD

Respuesta al dolor motora o verbal
inapropiada

Alteracion de la consciencia Vémito

Disminucion sostenida de la frecuencia
cardiaca no atribuible a la mejoria del | Cefalea
volumen intravascular ni al suefio

Postura de decorticacion o
descerebracion

Respuesta pupilar anormal o paralisis

de algun par craneal Incontinencia inapropiada para la edad | Letargia o dificultad para alertarse

Patr6n respiratorio neurogénico Presion arterial diastélica (PAD)
anormal™* >90 mmHg

Edad <5 anos

e Se debe ajustar la velocidad de infusion de los LEV
e Mantener al paciente normotenso
e Elevar la cabecera 30°
e Iniciar agente hiperosmolar
o Manitol 0.5 a 1 g/kg IV en 10 a 15 minutos
o Puede repetir la dosis a los 30 minutos
o Alternativa: SS al 3%, 2.5 a 5 mL/kg en 10 a 15 minutos
CONVULSION FEBRIL
e Causa mas comun de convulsiones en pediatria
e Hasta 5% de los menores de 5 afios
e La mayoria en las primeras 25 horas del inicio de la fiebre
e Benignas, autolimitadas y sin secuelas
e |LAE: convulsién asociada a fiebre
o Sin evidencia de neuroinfeccion
o Sin déficit neuroldgico
o Sin historia previa de convulsion afebril
o Entre los 6 meses y los 5 anos

F futuros




o Pico de incidencia entre 12 y 24 meses
e Clasificacion

o Convulsion febril simple

Crisis unica

No repite en las siguientes 24 horas

Generalizadas

Duracién menor a 5 minutos

No requieren medicacion para controlarla

Retorno completo a la linea basal del estado de conciencia
Son el 70% de las convulsiones febriles

2% pueden ser el debut de la epilepsia

o Convulsion febril plus
m Convulsiones febriles simples que recurren en 24 horas

o Convulsion febril compleja

Crisis focales

Recurren en un periodo de 24 horas

Duran mas de 15 minutos

Son el 30-40% de las convulsiones febriles

4-12% pueden ser el debut de la epilepsia

Signos de alarma que identifican convulsién compleja
e Focalizacibn o paralisis de Todd de mas de 15 minutos

(debilidad focalizada post ictal)

Cuatro o mas convulsiones en 24 horas

Duracion mayor a 15 minutos

Mayor de 5 minutos mas benzodiacepina

Falla al retornar a la linea de base

Retardo en el desarrollo

e Diagnéstico

o Si de identifica la causa y no hay déficit neurolégico, no enviar imagenes ni
laboratorio
o TAC o RNM si: no cumple criterios de afebril, retraso en el desarrollo,
lesiones cuténeas
o Puncién lumbar
m Menor de 18 meses con crisis compleja o signos de alarma
m Mayores de 18 con signos meningeos, aspecto téxico, fiebre
persistente, fotofobia
m Entre 6 y 12 meses con PAl incompleto para neumococo e influenza
m Pre antibiotico
Dejar en observacion: menor de 18 meses con simple o simple plus
Hospitalizar: menores de 18 meses con compleja

e Diferenciales



o

Sindrome de Dravet: convulsiones febriles complejas durante el primer afio,
seguido de epilepsia severa intratable y retraso del desarrollo

Epilepsia generalizada con convulsiones febriles plus (GEFS+): defecto
del canal de sodio y GABA, un tercio de los pacientes tienen convulsiones
mas alla de los 6 afios, otro tiene convulsiones febriles y luego afebriles en la
adolescencia, los demas tienen otros tipos de epilepsia no lesional

Epilepsia del

I6bulo temporal

por esclerosis mesial

hipocampal:

convulsiones febriles muy complejas que pueden llegar hasta estatus

Tabla No. 1: Diagnodstico diferencial de crisis febriles. " 222

Proceso Infecciosos ylo
Inflamatorlo Intracraneal

Coincidente con fiebre

Otros trastornos

Meningoencefalitis

Deliric febril

Hipoglicemia

Trombosis Venosa
Cerebral

Sincope febril

Hiponatremia

Sindrome de Reye

Escalofrios

Trauma Craneal

Arteritis

Farazsomnias asociadas a
fiebre

Sindrome Hemolitico
Urémico

Abscesos Cerebrales

Espasmos del sollozo

Intoxicaciones
Medicamentos

Fuente: Rojas L, Montiel EM, Sostoa G, Aldana A, Lezcano M, Convulsicn febril. Pediatr {Asuncion).

e Manejo

0-5min

e Si persiste, manejar como estatus
18 mg/kg de

—

(¢]

(e]

SV, verificar V. aérea,
glicemia, signos de

v. Aérea abierta, succién
secreciones, 02 al 100%,
monitoreo y oximetria. Acceso

sepsis, trauma.

5-10 min

Fenitoina sodica 1V:

V=10, DAD IV 0.25-0.5 g/kg.

Reevaluar SV, ABC
signos de sepsis,
trauma, meningitis.

—

BZD IV, si no acceso
venoso en 3 min usar
bucal, IM, rectal.

Monitoreo, apoyo
ventilatorio,
acceso vascular,
ATB.

2da dosis BZD, ‘/

e Diazepam 0.1-0.2 mg/kg IV o 0.5 intrarrectal o Midazolam a las mismas dosis
e Se repite cada 5 minutos

2.5mg/kg/dosis de mantenimiento cada 12 horas
Alternativa: Fenobarbital a igual dosis

impregnacién y a

las 8 horas




r—— Mantener monitoreo, apoyo Fenitoina / fenobarbital 20
— | Reevaluar SV, ABC. — | ventilatorio, 2do acceso | mg/kg.
vascular, 10T.

Mantener monitoreo, apoyo
15-30min  — | Monitoreo EEG. — | ventilatorio, 2do acceso

vascular, 10T. )

Fenobarbital 2da dosis 10 mg/kg /
acido valproico/levetiracetam +
piridoxina (si intoxicacién isoniacida).
Valoracién por neurologia infantil.

DESNUTRICION
Desnutricion aguda

e P/T menor de -2DE (Pérdida reciente de peso o incapacidad para aumentar
principalmente por infecciones recientes o por bajo consumo de alimentos). Se
clasifica en:

o Desnutricion aguda moderada: P/T entre -2DE y -3DE. Tienen algun grado
de emaciacion, puede complicarse con enfermedades infecciosas.

o Desnutricion aguda severa: P/T menor de -3 DE. En esta se produce el
Marasmo y el Kwashiorkor o ambos.

Marasmo
e Emaciacién marcada
e Huesos forrados
e Falta de calorias y proteinas
e Detencion del crecimiento: bajan requerimientos de hierro

o La deficiencia se evidencia en la fase de recuperacion
Disminucién de criptas intestinales y motilidad intestinal
No hay esteatorrea
Piel normal, mucosas rosadas
No higado graso
No edema ni hipoalbuminemia
Nivel de insulina disminuido

Kwashiorkor

e Falta de proteinas
e Cambio de leche materna por alimentos con almidén y azucar
e Edema de manos y pies



Lesiones en piel
Alopecia y cambios en el pelo

Disminuye sintesis de proteinas en los musculos y se usan los aminoacidos

producidos por el catabolismo, cuando el déficit sobrepasa la produccién: edema

Hipoalbuminemia
Retencién de agua y socio

Niveles de glicemia normales
Riesgo de hipotermia

Disminucién del gasto cardiaco y la TFG

Higado graso y hepatomegalia

Aplanamiento total de las vellosidades intestinales
Criptas alargadas por enterocitos inmaduros: esteatorrea y malabsorcion

¢Como se evalua la desnutricion aguda?

P/T " Grupo de
edod
T/E:
Infantametro (=2
afios), Tallimetre 0 59 misses
(=2 afios)
“ :‘I n !ﬂ T

NINOS ENTRE 6 Y 59 MESES

Manejo en el hogar

Indicador

PasaiTala (PIT)

Talla/Edad {T/E)

Parimatro Braguaal

[Fa]

Punio de corte

<115em

Denominacion

Lhesruncn pguda savera
Desnuinciin aguda moderada
Ridsgo de desnaniode aguda

F!.lal_:_!J_i_iL'l.lu.l._:u para la talta

Fissge de gobropaso
SOnrepesn
Coasidad
Aotraso un taia
Fliosgo oo talla baja para 2 edad
ST apa.&aadm 3

Figagn de muens por deanutnicendn

e Sicumple alguno de los siguiente de desnutricion aguda moderada o severa

o Perimetro braquial menor de 11.5 cms
Peso para la talla <-2 DE
Edema bilateral + o ++

Mas todos los siguientes: prueba de apetito positiva, alerta, consciente y

o O O

sin complicaciones

¢ Como hacer la prueba de apetito?

|,' futuros



Negativa

i Positiva -
| Consumo - . Consumo
TR Cianducta

Paso i
R - :u g
(kg) FrLc | Observacion Conducta Fric | Observacion
(sobre} | | [sobre)
4- 144 1/4
i | P iz | Elnitoe
7-99 =1/3 oin r:na come
T El nifto o nifia El nifg o 1 mwnpﬂma K —
reCibe Con nifia pusde o
consumir la manesjo
6a59 aﬁ;f.fg - o “"‘Hﬂh':'qﬁ FTLC apesar | intrahospialario
meses 10-149 =112 2 =1/2 dexl ambiente
propicio para la
prusha
“'D:E :" No realizar la prueba del apetito y remitir al manejo intrahospitalario
Menor
de & No realizar Ia prueba del apetiio y remitir al manejo intrahospitalario
maeses

"Registro de obsarvacion durante 15 minuios

¢Como dar la féormula terapéutica lista para el consumo?

e Es abase de mani
Un sobre de 92 gramos aporta 500 kcal

Desnutricion moderada
Dia 1 a 7: 150 kcal/kg/dia

Dia 8 a 30: 200 kcal/kg/dia

[ ]
o

o

e Desnutricion severa
Dia 1 a 7: 100 kcal/kg/dia

Dia 8 a 15: 135 - 150 kcal/kg/dia
Dia 15 al egreso: 200 kcal/kg/dia

O
@]
O

e Se da con agua, LM y alimentos complementarios en la moderada, NO en la severa.
La formula puede dar diarrea pero no genera deshidratacion, se debe continuar y

[ ]
posterior a cada toma se ofrecen liquidos al nifio.

Indicaciones de antibiético y antiparasitarios
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Medicamento

Solo &n casos de desnutriciin aguds
90 mgkgidia VO SEVER

Amaxiciling

2 veces & dia por 7 diag Iniciar el tratamiento &l dia 1 de vinculacion
al manaso an &l hogar.
12 & 23 mesas — 200 mg VO
Dosig Unica
24 3 59 meses - 400 mg VO Atos 15 dias de iniciar el tratamiento
Diosis Unica medicd ¥ nutncianal en &l hogar

< afg — Mo suminisirarn

Tratamiento si fa prueba diagnistica es

Sagiin protocols del MinSalud Dositiva

Micronutrientes

e Vitamina A: 5.000 Ul/dia durante el tratamiento (1 sobre y medio de FTLC)

e Hierro: Si Hb <4 o <6 + dificultad respiratoria: hospitalice
o Si Hb >4 sin dificultad: FTLC y control de Hb cada 15 dias hasta Hb >6
o Dosis: 3 mg/kg/dia (1 sobre y medio de FTLC)

e Acido félico: 5 mg el dia 1y luego 1 mg/dia el resto del tratamiento

e Zinc: La FTLC cumple el requerimiento incluso si hay diarrea: 2 mg/kg/dia

Seguimiento

1 vez en la primera semana, luego cada 2 semanas

Los edemas empiezan a desaparecer desde el dia 3

Primero pierden peso por los edemas y luego empiezan a ganarlo
La motricidad se recupera cefalocaudal

Criterios de egreso

Sin edemas por 2 seguimientos consecutivos
P/T mayor de -2 DE

Estable clinicamente

Vacunas completas

Suplemento de hierro

Revisién en 15 dias

Remisién a mayor nivel de complejidad
Manejo de la hipoglucemia
e Consciente: 50 ml de solucion con glucosa al 10% VO o SNG y luego férmula F-75
y LM cada 30 min por 2 horas.

e Inconsciente: bolo DAD 10% 5 cc/kg IV en 5 min, si persiste hipoglucemia se repite
el bolo (Si no se puede canalizar se pasa por SNG).

F futuros
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o Luego da férmula F-75 3cc/kg/toma cada 30 minutos por 2 horas, se toma la
glucometria cada hora.

Manejo de la deshidratacién

e DA moderada: 75 cc/kg en 4-6 horas de SRO de baja osmolaridad
e DA severa:

o Consciente
m 10 cc/kg/h por 12 horas de SRO de baja osmolaridad + 1 ampolla de
cloruro de potasio por cada 1000 cc.
m En la primera hora: Amoxi 90mg/kg/dia VO o SNG + Gentamicina 5
mg/kg/dia IM o IV.
m Cuando esté hidratado se inicia LM y F-75 11 cc/kg/toma

o Inconsciente
m  O2 suplementario.
Bolo de DAD 10% 5 cc/kg en 5 min.
En la siguiente hora: Hartman 15 cc/kg en 1 hora.
Ampicilina 200 mg/kg/dia + Gentamicina 5 mg/kg/dia.
FR, FC, estado de conciencia cada 10 minutos.
Si mejora, se cambia a rehidratacion oral: 10 cc/kg/h en 10 horas
SRO y luego de 8 horas de hidratacion inicie F-75 a 11 cc/kg/toma
cada 2 horas (se intercala con LM y SRO, sin sobrepasar los liquidos
que requiere en 24 horas).
m Sino mejora, se dejan liquidos de mantenimiento: 100 cc/Kg/h.

Manejo intrahospitalario

e Alguno de los siguientes de DA moderada o severa

o Edema bilateral +, ++ 0 +++

o Perimetro braquial menor de 11.5 cms

o Peso para la talla <-2 DE

o Mas algun signo de peligro: prueba de apetito -, intolerancia oral,
convulsiones, inconsciencia

o Mas algun riesgo de muerte: hipotermia, fiebre, Hb <4 o <6 con dificultad
respiratoria, disnea, lesiones ulcerativas en piel

En la fase de estabilizacién
Prevenir y tratar hipoglucemia: menor de 54

e Consciente: 50 ml de solucion con glucosa al 10% VO o SNG y luego férmula F-75
y LM cada 30 min por 2 horas.



e Inconsciente: bolo DAD 10% 5 cc/kg IV en 5 min, si persiste hipoglucemia se repite
el bolo (Si no se puede canalizar se pasa por SNG).
o Luego da férmula F-75 3 cc/kg/toma cada 30 minutos por 2 horas, se toma la
glucometria cada hora.

Prevenir y tratar la deshidratacién

e Consciente

P o

esnutricion aguda moderada Desnutricion aguda severa

Administre durante méaximo de 12 horas
continuas: 10 mi/kg/hr de SRO de baja
osmolaridad adicionando 10 mi de cloruro da
potasio™ a un litro de esta SRO (85)

Administre en 4 a 6 horas: 75 mikg de SRO de | En la primera hora, suministre los siguientes
baja osmolaridad antibibticos:

+ Amoxicilina 90 mgigidia VO 0 SNG MAS
* Gentamicina 5 mghkg/dia IM o IV

Vigile gasto urinario, estado de consciencia, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

Cuando el nifio o nifia esté hidratado (presente diuresis, esté alerta, la frecuencia cardiaca y
respiratoria se encuentren en los limiles aceptados para la edad), inicie |a laclancia malema y el
suminisiro de la formuta terapeutica F-75 a razdn de 11 mikgftoma en los primeros 2 dias, para
continuar con el manejo nutricional que se presenta en |a Tabla 19.

o Se contintia con la reposicion de las pérdidas: 50-100 cc de SRO posterior a
cada deposicion

e Inconsciente

F futuros



- lEuh:menx@amanmmﬂac&mbaa 1-2 Ltimin
2. Canalice una wena.

3, Realce ta glucometria, Si el reporte es <54 myidl, micie el maneio comaspondiants ver
prevenir y tratar la hpoghcemia).

4, Adminisire Un bola de lactato de Ringer a razdn de 15 mikg &n 1 hora (p. ejemplo, & un nifo
ge B kg =e le deberian pasar 120 mi en fa pimera hora y esio 58 ogra con un equipo o8

microgotec a 120 microgotas/min) (&2}
. 5. En la primera hora, suminisire s siquientes antibitcos IV
* Ampiciina 200mg/gidia
MAS
* Gentamicing 5 mykg/dia
£. Vigis (3 frecusncia cardaca y (2 fecuencia respiratona v ios cambios en el estado de
consciancia cada 10 minutos en la primera hora.

&l presenia signos de mejona’ S| ND presenta signos de mejoria

Suministre un saguindd boko de tactaln
Mantsnga la via bla ¢ - daﬂmgarumuﬁtsquaﬂ”nra&
tapdn: s pusce necesdar mas adelarte persishe el chogue después dal sequndo bolo,
' considers que se rata de un chogue Sépico
requigrs manejo individualizade

Camble & rehickatacion por via oral o SNG calibrg | Haga una pruaba de hemaglebina y
8 adminstrando 100 mikg ¢ SRO de baja administre fiquidos de mantenimienta™ por
asmalardad con adcitn oo 10 mide clorurg de VI8 IV (100 mikgiia). Si prasenta anamia

potasio™ & un itro de esta SAO, durante mximo | Grave (HD <d gidi o <6 gidl con signos
12 haras O dfouRtad resperalona) (44), adminsirg

{isbuilos rojos empagquatadas a razon da 10
mifkg lertamenta en un pariodo da 3 horas

Prevenir y tratar la hipotermia
Tratar la diarrea aguda
Tratar la diarrea persistente: 3 o mas deposiciones por mas de 14 dias, continuar la F-75

Tratar las infecciones

f Si Administre

Gentamicina IV o IM (5 mg/kg/dia) cada 24 h

Hay complicaciones durante 7 dias y también:
Choque, hipoglicemia, hipotermia, e
dermatosis con escoriacionesfisuras,  Ampicilina IV o IM Sﬁga |
infeccion respiratona o urinaria, (200 mg/kg/dia) cada 6 h {gum1 ; di;r;; 8h
letargia o decaimiento. durante 2 dias. ol g ey |
L | Ceftriaxona’ (100mgkg/dia) IV cada 8 h o IM cada 24 h
R "'m“"g Eﬁ’ﬁf“m durante 7 a 10 dias, dependiendo de evolucion
' clinica y resultado de cultivos.
Se identifica foco infeccioso: Segun foco infeccioso

|" Se recomienda su administracion cada 8 h debido a la hipoproteinemia caracteristica
de la desnutricion aguda (86). Antibiotico de uso intrahospitalario Unicamente.

Tratar la anemia grave: Hb <4 o <6 con DR: 10 cc/kg de GR en 3 horas
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Tratar las deficiencias de micronutrientes
Tratar la dermatosis: si sospecha infeccion - Genta 5 mg/kg/dia + Oxacilina 200 mg/kg/dia
Inicio cauteloso de la alimentacion:

F-75 (por 30 cc — 1 onza: 22 kcal, 0.27 gr de proteinas)

Si no hay edemas: 11 cc/kg/toma o 130 cc/kg/dia

Si hay edemas: 8-9 cc/kg/toma o 100 cc/kg/dia.

Los cc se van aumentando diariamente, pero las tomas se van espaciando

Fase de transicion

Se hace el pasodelaF-75ala FTLC

100 - 135 kcal/dia

130-150 cc/kg/dia de liquidos

3 gr/kg/dia de proteinas

Si con los dias no consume al menos la mitad de la FTLC, se regresa a la F-75

Sindrome de realimentacion

Riesgo de muerte, desequilibrio cardiovascular con el brusco aumento de la ingesta
caldrica

Aumento de la FC y la FR, tirajes, roncus, arritmias

Si aumenta la FC > 25 o la FR > 5 en 2 tomas separadas de 4 h disminuir dosis de
FTLC a la mitad durante 24 h y luego se va aumentando hasta lograr la cantidad de
kcal/dia.

Fase de rehabilitacion

Aumenta peso

4=6 gr/kg/dia Bebe
de proteinas avidamente

Cumple
criterios para
el egreso

Criterios de egreso



Sin edemas

FTLC minimo 135 kcal/kg/dia

Prueba de apetito positiva
Infecciones controladas

Clinicamente bien y con PAI completo
Antiparasitario

NINOS MENORES DE 6 MESES O MENORES DE 4 KG

Se hacen los mismos 10 pasos del nifio mayor

Ampicilina: 50 mg'kg/dosis IM o IV cada 8 h durante 7 dias

Menorde2meses  MAS
Gentamicina: 4 mgkg/dia cada 24 h IV lento o IM duranta 7 dias
Amoxiciina: 90 mghkg/dia VO cada 12 h durante 7 dias,
0

De 2 a 6 meses Ampicilina: 200 mg/g/dia IM o IV cada 8 h durante 7 dias

MAS
Gentamicina: 5 mo/kg/dia cada 24 h IV lento o IM duranie 7 dias

Las vacunas ponerlas en fase de recuperacion

Manejo nutricional si recibe lactancia materna

{8

* Cuando & nifko o nifka toma 1oaa & racion
de F-75, no gana o plerde peso dutants tres
* i el nifio 0 nifia gana mas de 20 gramos al dias consecuivos, sumente a cantidad da
dia duranie 2 dias consecutvos, informe ala F-75 en 5 mil en cada loma
macne sobre |8 QENANcIa o8 Ppeso y neduzca & * Si perssie ia falla on la gananca de peso.
la mitad ¢ suminisiro de F-75 aumente & volumen de F-75 hasta aportar al
* 5i v nifio o nifa continia ganando paso con 1a mends 150 kcalwgidia, equivalentes a 200
cantdad raducda & la mitad de F-T5, 58 puads mifkg/dia.
suspender la suplementacion por SuCCON y * Si &l niflo o nifa gana mAs de 20 gramas al

coMtinuar con lactancia matema exclusiva dia duranie 2 dias conseculivos, continbe al
*« i e nifio 0 nifka contnla ganando peso oon procedimiants segan se indica en B columna
lactanca matema exclusiva, cumple con o de garancia da peso 20 g/'dia
criteno ge egreso para salir del haspital sm * 5i después de 7 dias, continia la falla en
tanet en cuanta el indicador PIT (44) . EMMW.IMETSSF
proceda sequn ss mdica en la Opcidn 2 -
Nifias y nifios menores de 6 meses que no
estan siendo amamantados.
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Manejo nutricional si NO recibe lactancia materna

Se hacen las mismas 3 fases que para el nifio mayor (estabilizacion, transicion,
rehabilitacion).

Se usa la F-75 hasta el momento del egreso, se aumenta la cantidad diaria a medida
gue el nifo vaya mejorando su condicion.

Pesar diariamente: ganancia de peso 20 gr/dia por 3 dias consecutivos es criterio de
egreso.

Criterios de egreso

Sin edemas por 10 dias

Prueba de apetito positiva
Infecciones controladas

Clinicamente bien y con PAI completo
LM exclusiva

NINOS MAYORES DE 6 MESES PERO MENORES DE 4 KG

Siempre se hospitalizan y requieren manejo igual que el nifio mayor con desnutricion
aguda severa.

Hasta alcanzar los 4 Kg se usa F-75.

Cuando se logra llegar a los 4 Kg se pasa de F-75 a FTLC.

Dia Cantidad de F-75 (ml/kg/dia) en 8
tomas
1a2 130
a4 150
5ab 170
A partir del dia 7 200

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Diarrea: mas de 3 deposiciones blandas por dia durante 3 o mas dias pero menos
de 14 dias

Gastroenteritis: EDA de inicio subito + otros sintomas, normalmente causado por
rotavirus, E. Coli, Salmonella o Campylobacter

Diarrea de alto gasto: mas de 10 deposiciones en 24 horas 0 mas de 4 en las
ultimas 4

Vémito persistente: 4 en las ultimas 4 horas

Aguda: menos de 14 dias



Persistente: mas de 14 dias

Disenteria: mas moco y sangre, fiebre alta y toxicidad. Shigella, Salmonella y
Campy.

Crénica: mas de 4 semanas

Virus Rotavirus 10-50%
Adenovirus enléricos 3-5%
E.coli enteratoxigénica 12-34%
E. coli enteropatagena ! 5-40%
Bacterias Campylobacter jejuni 5-20%
Shiguella | 8-30%
Cholerae (01 Variable
Salmanella no tifi 1-5%
Protozoos Crytosporidium 3-8%
G.Lambla 2%
E Histolytica A 1%
Viral
o Son el 70-90%
o Principalmente por rotavirus
o Cuadros de inicio subito
o Vomito abundante antes de las deposiciones
o Deposiciones de alto débito
o Pueden tener cuadro catarral
Bacteriana
Shigella, Campy, E. Coli, Clostridium si consumioé antibidticos
o Tienen mas toxicidad sistémica
o Diarrea con moco y sangre
o Periodo de incubacion de 1 hora en las productoras de toxinas
m 7 dias en bacterias invasoras
m 14 dias para Salmonella
Parasitica

o Menos del 5%

o Cryptosporidium, Giardia, Entamoeba histolytica

o Heces explosivas, tenesmo y sindrome malabsortivo
o Incubacién de meses

Factores de riesgo para mortalidad
o Menores de 3 meses
Edemas
Diarrea persistente
Desnutricion
Deshidratacion en el mismo episodio
Alteracion antropomeétrica

O O O O O



Plan A

Plan B

Gold estandar para deshidratacion: pérdida de peso si se conoce el peso previo

Llenado capilar

Turgencia cutanea

Patrén respiratorio

Signos sensibles y especificos:
avidamente

O O O O

signo del pliegue,

irritabilidad, bebe

o Signos de deshidratacién severa: taquicardia, oliguria y llenado lento

LTiene el nifo diarrea?

orernt s A

DESHIDRATACION =

o8 signos 8k

Intrancuilo, irritmbe
Sjos huendicdos
Bebie Avklamente. con sed
Signa de plague culanes:

La piel vuelve lentamente al
eslade anlerior

ALGUN GRADO
DE

R Wk

DESHIDRATACION

Mo hay suficieniss signos para

m‘ﬂ“m

grado de deshidralacicon o NO MENE
dheahi dratmeion grave DESHIDRATACION

Si tiene deshidratacion grave: ionograma, funcion renal, gases y HLG
Cultivos o PCR de materia fecal

Hemocultivo si tienen toxicidad

Coprologico y coproscopico si tienen diarrea prolongada

PREVIENE la desnutricion y deshidratacién
Dar mas liquidos de lo habitual

Continuar alimentacién normal

Dar signos de alarma

Medidas de higiene y prevencién

Si SRO, sopitas

50-100 ml en los menores

100-200 ml en los mayores

Deshidratacion leve a moderada
Amarillo en el semaforo

Primera linea: SRO

IV si no tolera via oral

75 (50-100) ml/kg en 2-4 horas
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Plan C

Deshidratacion severa

Cristaloides isotdnicos: Hartmann vs SS 0.9%

Se prefiere rehidratacion rapida (3-6 horas) a la prolongada (12-24 horas), esto
disminuye el reingreso y mejora las alteraciones hidroelectroliticas

Menor de 12 meses: 30 cc/kg en 1 hora y luego 70 cc/kg en 5 horas

Mayor de 13 meses: 30 cc/kg en 40 minutos y luego 70 cc/kg en 2.5 horas

e Si el paciente NO tolera VO, dar mantenimiento
o Gasto fecal bajo: 50 cc/kg/dia
o Gasto alto: 50 a 100 cc
o Con suero mixto + potasio

Probidticos: disminuyen la duracién de la diarrea entre 15 y 24 horas, no previenen
Esmectita: actua en 24 horas, faltan estudios

e Zinc: reduce la duracién al menos un dia
o Reduce riesgo de reincidencia
o Menor de 6 meses: 10 mg - 5 cc por 14 dias
o Mayores: 20 mg - 10 cc por 14 dias

e |operamida: contraindicada

e Ondansetrén: en vomito de alto gasto
o <15kg:2mg
o 15-30 kg: 4 mg
o >30kg: 8 mg

e Antibiético si enfermedad invasiva o complicaciones como sepsis
o Ciprofloxacina VO: 20 mg/kg/dia cada 12 horas
o Ceftriaxona IV 100 mg/kg/dia cada 12 a 24 horas
o Ciprofloxacina IV: 15 mg/kg/dia cada 12 horas

EPILEPSIA EN LA INFANCIA



Tabla I. Nueva definicion de

epilepsia (ILAE 2014)

La epilepsia debe ser considerada
como una enfermedad cerebral
definida por alguna de estas tres
condiciones::

1. Al menos, dos crisis epilépticas

no provocadas (o reflejas) que
ocurran en un plazo superior a
24 horas

2. Una crisis epiléptica no
provocada (o refleja) y un riesgo
de presentar nuevas crisis,
similar al derivado tras tener
dos crisis no provocadas (de al
menos, un 60% de probabilidad
de recurrencia en los préximos
10 afios)

3. Cuando se diagnostica un
sindrome epiléptico

e Crisis epiléptica
o Acontecimiento transitorio de signos y sintomas debidos a actividad anormal
cerebral
o Crisis no significa que la persona tenga epilepsia
o Convulsién: contracciones musculares involuntarias
e Epilepsia
o Alta probabilidad de recurrencia: crisis no provocada en paciente con
antecedentes de ACV, infeccion o trauma no agudo
o Epilepsia de causa genética
m Alteracion conocida o sospechada
m Enfermedad de Dravet
o Epilepsia de causa estructural o metabodlica conocida
m Esclerosis tuberosa, displasias corticales focales
o Epilepsia desconocida

e Sindromes epilépticos

o Trastornos epilépticos en los que se agrupan manifestaciones clinicas y

eléctricas de forma bien definida
o Se caracterizan segun
m Edad de inicio

Etiologia implicada
Presencia o no de base genética
Tipo de crisis
Hallazgos neurofisioldgicos
Factores precipitantes
Evolucién y secuelas



o Constelacion epiléptica
m Trastornos que no se consideran sindromes pero si tienen
caracteristicas
o Encefalopatia epiléptica
m Epilepsia causa danos en el desarrollo psicomotor

Crisis generalizadas
- Tonico-clonicas
- Ausencias
» Tipicas
e Atipicas
* Con caracteristicas especiales:
o Ausencias mioclénicas
o Mioclonias palpebrales
- Clénicas
- Tonicas
- Aténicas
- Mioclénicas:
* Mioclonicas
* Mioclono-aténicas
* Mioclono-ténicas

Crisis focales
- Segiin el deterioro durante la
convulsion:
= 5in alteracion del nivel de
conciencia (sustituye al
término “crisis parcial simple™)
vy =& denominan segiin las
caracteristicas clinicas:

o Motoras (sintomatologia
motora)

o Autondmicas (clinica
del sistema nervioso
autondmica)

o Auras (fenomenos
sensoriales o psiguicos
descriptores de convulsiones
focales de acuerdo con el
grado de deterioro)

= Con alteracion del nivel de
conciencia o discognitivas

({sustituye al término “crisis

parcial compleja™)

= Con evolucion a crisis
convulsiva bilateral

(sustituye al término

“convulsion secundariamente

generalizadas™)

o Puede incluir tonico,
clénico o ténico-clénicas y
componentes en cualquier
orden

e Diagnéstico
o 80% llegan a clasificarse en sindromes epilépticos
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EEG: gold estandar, ausencia de anomalias no descarta
TAC: estatus o crisis focal
RNM: patologia organica

e Sindromes epilépticos
Periodo neonatal

o

o

o

o

m Crisis neonatales benignas
m Epilepsia familiar neonatal benigna
m  Sindrome de Ohtahara
m Encefalopatia mioclénica temprana
Lactantes
m Crisis febriles
m Epilepsia benigna de la infancia
m Sindrome de West
m Sindrome de Dravet
m Epilepsia mioclénica de la infancia
Infancia
m Crisis febriles.
m Epilepsia occipital de la infancia (sx de Panayiotopulus).
m Epilepsia de ausencia infantil.
m  Sindrome de Lennox-Gastaut.
m Encefalopatia epiléptica durante el suefio.
m Epilepsia frontal nocturna
Adolescencia
m Epilepsia de ausencia juvenil.
m Epilepsia mioclénica juvenil.
m Epilepsia con crisis generalizada.
m Epilepsia autosdmica dominante con caracteristicas auditivas.
m Otras epilepsias familiares del I6bulo temporal.

EXANTEMATICAS

- Reacciones medicamentosas

- PUrpura de Henoch-Schonlein
- Edema hemorragico del lactante

ERITEMATOSAS PETEQUIAL Y PURPURICO

- Adenovirus - Adenovirus

- CMV - Hepatitis B

- Enterovirus + Sarampién

- Virus EB - Meningococo

- WIH - Enterovirus

- Parvaovirus B19 - Parvovirus B19

- Rubeola

F futuros



ERITRODERMIA DIFUSO

- Arenavirus

- Bunyavirus
- Filovirus ,
- Togavirus

- Estrepotoco del grupo A
- Staphylococcus aureus

Sarampion
e RNA paramyxoviridae
e Unico reservorio es el humano
e Pico entre 5 a 9 afos
e Mas complicaciones en hombres
e Transmisién aérea: Usar N95
e Incubacién 9 a 12 dias
e Maximo contagio desde el prodromo y hasta 48 horas después de desaparecer las
lesiones
Prédromo de 2 a 4 dias: tos, coriza, fiebre, malestar general
Manchas de Koplik: manchas puntiformes entre primer y 2do molar
o Desaparecen a los 2 o 3 dias con aparicion del brote
e Puede haber esplenomegalia, adenopatias y linfopenia absoluta
e Maculas y papulas
e Linea de implantacion del cabello, retroauricular, frente y cervical y desciende
e Lesiones pueden confluir
e Afecta palmas y plantas
e Facie abotagada
e 2 a 3 dias después mejoria abrupta
e Desaparecen las lesiones en orden inverso
e Puede haber descamacion fina con leve hiperpigmentacion
e En menores de 1 afio: forma sin exantema o evolucién benigna
e Inmunosuprimidos: encefalitis, neumonias, sin exantema ni serologia
e Modificado: inmunizados, menor de 9 meses, poco prodromo, aspecto inespecifico
e Atipico: fiebre, cefalea, mialgias, nauseas, vomito y dolor abdominal

o Exantema en zonas distales de las extremidades
o Concentrado en mufecas y tobillos
o Edema distal
o Mayor elevacion de anticuerpos
e Exantema de la vacunacion
o Maculopapular
o 7 a10 dias de la vacunacion
o Necrdlisis epidérmica toxica y purpura trombocitopénica

e Diagnéstico
o Clinico



o En histopatologia
m Células gigantes multinucleadas en los tejidos linfoides
m Hiperplasia epidérmica
m Paraqueratosis focal
m Leve espongiosis
o Anticuerpos
m Se detectan 1 a 2 dias después

e Manejo
o Sintomatico.
o Vitamina A.
m 200.000 Ul 2 dias consecutivos.
m Reduce complicaciones y morbimortalidad.
o elnmunoglobulina IV
m  Administrar en los primeros 6 dias posterior a exposicién en nifios
pequefios no vacunados o inmunosuprimidos.
o Vacunacion MMR
m Efectiva en 95% mayores de 15 meses

e Complicaciones
o Laringitis estenosante en los lactantes: tos perruna, ronquera, disnea
o Neumonia de células gigantes
m Inmunosuprimidos
m  Generalmente fatal
o Encefalomielitis postinfecciosa
m Enfermedad desmielinizante
m Mortalidad del 20%
m Inicio 2-6 dias: fiebre, vomito, obnubilacién, convulsiones
o Panencefalitis esclerosante subaguda
m Progresiva
m Fatal
m Meses a afios tras la infeccion
o Sarampién negro
m Sindrome febril persistente
m Multiples lesiones hemorragicas que confluyen
s CID

Rubéola o sarampién aleman o de los 3 dias

ARN del género rubivirus
Familia togavirus

Unico reservorio es el hombre
Transmision por gotas
Incubacién de 12 a 23 dias



e Contagiosa desde 5 a 7 dias previos a la erupcidén y hasta 5 después de que
desaparece
Benigno y autolimitado
Hasta el 80% puede ser subclinica
Clinica
Prédromo de 1 a 5 dias: tos, faringitis, dolor ocular, cefalea, nauseas
Exantema puede ser el primer sintoma
Adenopatias retroauriculares y suboccipitales
Exantema maculopapular pequefio, rosado
Inicia cefalico y se generaliza
Va desapareciendo lo previo mientras va progresando
Duracion de 1 a 5 dias
Descamacion fina
Enantema: 20%
m Signo de Frochheimer: maculas puntiformes de color rojo o petequial
en el paladar
e Diagnéstico
o Clinico
o Aparicion de exantema coincide con aparicion de anticuerpos

o O O O O O O O

e Manejo
o Sintomatico
o No debe ir al colegio hasta 5 dias después del inicio de la erupcién

e Complicaciones
o Artritis: mas frecuente, migratoria, distal, mas en mujeres, suele tener
derrame
Encefalitis
Purpura trombocitopénica
Neuritis periférica

Eritema infeccioso o quinta enfermedad

Parvovirus B19
ADN, parvoviridae
Tropismo por células progenitoras eritrocitarias
60% de los adultos tienen anticuerpos
Nifios de 5 a 14 afos
Transmision por gotas
Clinica
o Exantema cuando hay complejos
o Incubacién de 4 a 10 dias
o Prodromo: malestar, fiebre, cefalea, prurito, faringitis, mialgias, diarrea, dolor
articular
Eritema maculopapular en cachetada
Halo periférico claro
3 ab5dias
Tronco, extremidades, gluteos

O O O O



o Aspecto reticular o de encaje

o Pueden afectar palmas y plantas

o Enantema

o Poliartritis simétrica

o Mejora 1 a 2 semanas después

o La piel queda fotosensible
Diagnéstico

o Clinico

o Determinacion de AC especificos a los 7
Manejo

o

(¢]

Sintomatico
Inmunoglobulina en inmunocromprometidos

Complicaciones

o

O O O O

Hidrops fetal, muerte fetal

Crisis aplasicas en pacientes con hemoglobinopatia

Encefalitis, neumonias, gastroenteriti

Sindrome de guante y calcetin

Sindrome de Gianotti Crosti: exantema, linfadenopatias y hepatitis anictérica

Exantema subito o sexta enfermedad (Roseola)

Herpes virus humano tipo 6
Mas frecuente en primeros 2 afios
Transmisién por saliva o hemoderivados

Clinica

o O O O O

o

Puede no haber prédromos

Debuta exantema

Dias antes tiene fiebre y cuando cae, aparece el exantema
Maculopapular discreto, desaparece en horas

Adenopatias occipitales

Asociacién con convulsiones febriles

Edema palpebral y periorbitario: signo de Berliner

Diagnéstico

o

o

Clinico
Diferenciales: sarampion, rubéola, escarlatina, mononucleosis

Complicaciones

o O

o

Varicela

Convulsiones

Encefalitis

Purpura trombocitopénica
Hepatitis, neumonitis

Virus varicela zoster

Humano unico reservorio

Transmision por contacto directo o via aérea

Contagioso desde 2 dias antes del brote hasta 5 dias después
Incubacion de 14 a 17 dias



Aislamiento de 21 dias, en inmunosuprimido son 28

Clinica

o

o

o 0O O O O O O

o

Prodromo de via aérea superior

Maculas pequenas con papulas eritematosas que se transforman en
vesiculas con umbilicacion

Halo eritematoso gota de rocio

Luego pustulas

Luego costras

Puede haber hipopigmentacion residual o cicatrices atréficas
Lesiones similares en mucosas, sobre todo en paladar
Pruriginosas

Cielo estrellado

Duracion de 2 a 6 semanas

Complicaciones

O

O O O O O

Sobreinfeccion

Ataxia o encefalitis
Sindrome de Reye
Polirradiculitis y mielitis
Guillain Barré
Neumonitis

Manejo

O
O

o

Sintomatico
Volver al colegio: una semana cuando todas las lesiones estén en costra
Inmunosuprimidos o graves
m Aciclovir 1.500 mg/m2 o 10-20 mg/kg cada 8 horas durante 7 a 10
dias
m Inmunizaciones pasivas: inmunoglobulinas 72-92 horas post
exposicion

Manejo de los contactos

O
O

o

Vacunacion en las primeras 96 horas post exposicion
Aciclovir VO a partir del 7mo dia post exposicion
Gammaglobulina especifica

m Varitect, aplicar lo antes posible 1mi/kg

m  Neonatos

m Inmunosuprimidos

Herpes Zéster

Lesidn vesicular sobre base eritematosa con distribucién en ramillete

Mas frecuente en térax

Siguen los dermatomas

Sindrome de Ramsay Hunt: afecta nervio facial y auditivo, puede dar paralisis facial,
sordera, vertigo y tinitus

Complicaciones

O
O

o

Inmunosuprimidos
Herpes generalizado
Alteracién pulmonar, hepatica, SNC



Enfermedad mano pie boca

Coxsackie A 16
Transmision fecal oral
Incubacion 3 a 6 dias
Niflos de 2 a 7 afios
Clinica
o Proédromo de 2 a 4 dias

Fiebre, pérdida del apetito
Odinofagia y dolor abdominal
Exantema maculopapular en zona lateral y ventral de manos y pies
Brote eritematoso macular en cara, brazos y gluteos
Aftas dolorosas

o Resolucion en 10 dias
e Complicaciones

o Neumonitis, miocarditis, meningitis y encefalitis
e Diagnéstico
o Clinico

o O O O O

Exantema por adenovirus

Virus DNA
De 6 meses a 5 afos
Serotipos 1, 2, 3,4, 7y 21
Clinica
o Exantema rubeiliforme, escarlatiniforme
o Puede verse como cualquier cosa
o Frecuentemente: faringitis, conjuntivitis y diarrea
e Diagnéstico
o Clinica o aislamiento

Fiebre escarlatina

S. Pyogenes (Del grupo A)

Incubacion de 7 dias

Mucha odinofagia

Exantema al segundo dia de la enfermedad

Eritema difuso sobre todo en térax y se extiende por todo el cuerpo
Rostro completamente rubicundo

Piel como papel de lija

Lengua en frambuesa

Desaparece a los 7 dias

Se asocia a faringitis

Lineas de pastia: color rojo intenso en pliegues

Deja descamacion finita y descamacion palmoplantar

Manejo: Penicilina V oral o Penicilina benzatinica
Complicaciones: otitis, mastoiditis, sinusitis, fiebre reumatica y glomerulonefritis



Herpangina

Se presenta por cualquier virus

Lesiones severas a nivel de faringe, paladar blanco y Gvula

Nifio con sindrome febril de inicio brusco

Inicia como vesiculas y luego se ulcera a los 2 a 3 dias, desaparece a los 5 dias

FIBROSIS QUISTICA

Enfermedad autosémica recesiva potencialmente mortal mas frecuente de la raza
caucasica

Principal enfermedad pulmonar grave en nifios

Origen importante de insuficiencia pancreatica exocrina en edad temprana

Mutacién del gen que codifica para la proteina CFTR

Brazo largo del cromosoma 7

La proteina funciona como canal de cloro

Se encuentra en la membrana de las células epiteliales

Regula el flujo de electrolitos y agua

Patogenia
o La alteracidon de los canales iénicos produce secreciones deshidratadas y
espesas

Hay obstruccion del flujo aéreo pulmonar

Obstrucciéon ductal con destruccibn secundaria del tejido exocrino
pancreatico

Contenido luminal excesivamente viscoso

ileo meconial del tubo digestivo

Pueden haber problemas en el tracto genitourinario, higado, vesicula biliar.
En las glandulas sudoriparas no se reabsorbe el cloro ni se absorbe el sodio:
sudor excesivamente salado

o O O O

Sistema respiratorio
Dificultad en el aclaramiento
Favorece colonizacion de gérmenes
Esto produce degeneracién de la pared bronquial y bronquiectasias
Estas complicaciones son la principal causa de morbimortalidad
S. Aureus es el principal colonizador de estos pacientes
Tos en accesos, emetizante
De inicio seca y luego productiva
Mala respuesta a los manejos y hay exacerbaciones
Hay disnea progresiva que eventualmente se vuelve refractaria y requiere
VM
Gold estandar: TAC: anillo de sello, bronquio mayor que la arteria
Infecciones: S. Aureus, Pseudomonas, H. Influenzae.
m Burkholderia cepacia y Stenotrophomona maltophilia son de dificil
erradicacion y de mal prondstico, indican enfermedad avanzada

O O O 0O 0O O O O



o Hay cor pulmonale
m Insuficiencia cardiaca derecha debido a hipertensién pulmonar
o Aspergilosis broncopulmonar alérgica
m Sospechar en empeoramiento respiratorio importante y brusco
m Esputo herrumbroso
m Aislamiento de Aspergillus fumigatus o presencia de eosinéfilos en
esputo fresco
m Hay IgE elevada
o Neumotoérax y neumomediastino
m Por ruptura de bulas subpleurales de forma espontanea

o Otros
m Hemoptisis
m Torax hiperinsuflado
m Signos de sinusitis: voz nasal, rinorrea
m Pdlipos o acropaquias: su aparicion en la infancia obliga a descartar

FQ

e Pancreas
o Insuficiencia pancreatica exocrina
m Presente en el 85%
m Hay diarrea crénica con esteatorrea
m  Malnutricion caldrico protéica
m Déficit de vitaminas liposolubles: especialmente E
o Disminucion de la tolerancia a la glucosa
m Induce DM por destruccion del pancreas
m  NO es frecuente la cetoacidosis
o Pancreatitis

e Sistema digestivo
o lleo meconial
Hasta el 20% lo tienen
Primeras 24-48 horas de vida
Clinica de obstruccion, distension y vémitos
50% asociado a malrotacién, volvulo o atresia intestinal
La mayoria tiene microcolon por falta de uso, puede ser reversible
El 10% tendra peritonitis meconial por perforacion intradtero con
calcificaciones visibles en la radiografia
o Sindrome de obstruccion intestinal distal
m Clinica similar al ileo pero en edad mas avanzada
m Puede haber fecalomas en fosa iliaca izquierda
o Prolapso rectal
m 20%
m Sobre todo menores de 5 afios
m Debido a esteatorrea, accesos de tos e hipotonia anal por
malnutricion
o ERGE
m Puede generar broncoaspiraciones
o Hepatopatia



m Bilis menos fluida y mas acida
m Puede ir desde hipertransaminasemia asintomatica hasta cirrosis
biliar

m Colonopatia fibrosante

m Invaginacion

m Volvulo, afectacion apendicular

m Infeccién por giardia

m Enfermedad celiaca

m Chron

m Adenocarcinoma de intestino delgado

e Deshidrataciéon
o Hiponatrémica
o Hipoclorémica
o Coindice con gastroenteritis 0 en épocas de calor

Criterios diagnodsticos

+ Presencia de datos clinicos tipicos Datos de laboratorio de disfuncion de
(respiratorios, TGIl, TGU). RTFQ:
+ Antecedente de FQ en un » Dos concentraciones de cloruro en
hermano. sudor elevadas obtenidas en dias
» Positividad de la prueba de cribado distintos.
neonatal. « ldentificacién de dos mutaciones del
gen dela FQ.
« Una medicién anormal de la
diferencia de potencial nasal.

e Tamizaje neonatal
o Cifras elevadas de tripsinégeno inmunorreactivo TIR en sangre del talén
o Se produce en el pancreas y va al intestino para activarse y formar tripsina
o La FQ obstruye los conductos pancreaticos y eleva niveles en sangre

e Test del sudor o ionotest

Déficit de reabsorcion de cloruro en las glandulas sudoriparas
Se puede hacer desde las 48 horas de vida

Mayor a 60 mmol/l en dos determinaciones lo confirman
Menor a 40 o 30 es negativo

O

o

o

Manejo



Para optimizar el efecto beneficioso de la fisioterapia se emplean
broncodilatadores inhalados de accion corta, y para fluidificar las
secreciones se utiliza DNAsa recombinante. También se utilizan aero-
soles de suero salino hipertonico (5-7%) que ayudan a movilizar las
secreciones.

Tratamiento antiinflamatorio. Intenta romper el circulo obstruccion-in-
feccién-inflamacion. Actualmente, se basa en el uso de macrdlidos (azi-
tromicina). Los corticoides orales deben limitarse por los efectos sobre
la glucemia y sobre el crecimiento que acarrea su uso cronico, aungue se
emplean en la aspergilosis broncopulmonar alérgica y en la hiperreactivi-
dad bronquial.

Tratamiento antimicrobiano. La infeccién respiratoria crénica se rela-
ciona directamente con la progresion de la enfermedad, en especial
la ocasionada por P. aeruginosa y B. cepacia. En estadios iniciales,
los gérmenes mas frecuentes son S. aureus y H. influenzae. Los virus
suponen un 40% de las exacerbaciones, cuya inflamacion predispone
a la infeccion bacteriana. Otros microorganismos implicados son los
hongos (p. ej., C. albicans, A. fumigatus). Los antibidticos son el punto
principal del tratamiento, y se emplean para controlar la progresion de
la infeccion pulmonar tanto por via oral como intravenosa o en aero-
sol, en pautas que se prolongan durante semanas o meses.

Tabla 403-7 | Antimicrobianos para la infeccion pulmonar en la fibrosis quistica

via MICROORGANIEMOS FARMACDS DOSIS img/kg/24 hi N.* DE DOSIS/24 h
Ora Staphylococcus aweus Diclowaciling 2550 4
Linezolid .1} 2
Cefalexing 50 4
Clingamicina 10-30 34
Amomicling-clavulanato 2545 3
Hasrmophifus influanzas Amemicing 50100 23
Pssudomonas aeruginosa Cioroficxacing 2030 23
Burkholderia cepacia Trematopeima-aulfarmtenazel B-10° 24
Empirico Agitromicina 10, dia 1,5, dias 2-5 1
Eritromicina 3050 34
Intravencsa S5 suress Nafeiling 100-200 45
Vancomicina 40 H
P asruginesa Tobramicina 812 1-3
Amikacina 1530 23
Ticarching 400 4
Piparaciing 300400 4
Ticarciing-clavulanato &0 4
Piperaciina-tazabactam 240400 3
Meropenem 60120 3
|mipenam-clastating 45100 3
Cefandima 15 3
Astreonam 150-200 4
B. cepacia Claranfenicel 50100 ]
Meropanem 6120 3
K Tobramicina inhelada) o 2
Astreonam (Inhalada) 15 k|

FIEBRE SIN FOCO

e Mayor de 37,2 en axilar, mayor de 38 en timpanica y rectal

e Fiebre sin foco

r futuros
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o Fiebre de una semana o menos

o Sin explicacién luego de un interrogatorio y examen fisico detallados
Fiebre de origen desconocido

o Fiebre mayor de 38.3

o De al menos 8 dias de duracién

o Sin causa aparente luego de anamnesis, examen fisico y paraclinicos
Grupos de riesgo
Menor de un mes
Enfermedades asociadas: falciforme o cardiopatia
Inmunodeficiencias o con esteroides
Antibiético previo, en la ultima semana
PAIl incompleto

o Dispositivos médicos implantados
Infeccion bacteriana seria

o ITU

o Osteomielitis

o Bacteriemia oculta

o Celulitis

o Meningitis
El objetivo es descartar estas infecciones
Escala de Rochester, Philadelphia, semaforos... todas son muy buenas
Recordar el triangulo de evaluacién pediatrica

o O O

0-28 dias

Fiebre >38°C

v
HLG, PCR y/o procalcitonina

Hemocultivos

Uroanalisis-Urocultivo

Puncién Lumbar (considerar filma array para
enterovirus y herpes)

Rx Torax (si hay sintomas)

ANTIBIOTICOS
Ampicilina-Gentamicina
Ampicilina-Cefotaxime (si sospecha
Meningitis)




Tabla 2. Escala YIOS (Young Infant Observation Scale)

Parametro Normal Afectacion moderada | Afectacién grave
clinico [1 Punto] [3 Puntos ] [5 Puntos ]
Afectividad Sonrie o no irritable | Irritable, consolable Irritable, inconsolable
Esfuerzo Normal Taquipnea > 60 rpm, Distrés respiratorio con
respiratorio retracciones o quejido | esfuerzo inadecuado.
Apnea.

Perfusion Rosado, Extremidades frias, Palido, shock
periférica extremidades moteadas

calientes

YOS <7: bajo riesgo de infeccién bacteriana grave. YIOS >7 : riesgo elevado de infeccidon
bacteriana grave

!

Fiebre >38"C

Aspecio Todco
YOS =T

HOSPITALIZAR

HLG-PCR

Hemocultivos:
Uroanalisis-Urocultivo
Puncion Lumbar

Rx Torax (si hay sintomas)

'

Aspecto No Toxico
YI0S <7

'

procaloionsa’?

Hesmo leucograma-Uroanaiisis . gram y uwocultvg por sonds. PCR,

[

Leucociioss » 15000
Neuvoliles toesles > 10.000

.

!

Opcidn 1
Hemocultivos
Urocultivo

Opcidn 2
Hemocultivos
Urocultivo

:

ANTIBIOTICOS

Ceftriaxona S50-100 mg/Kg/dia IV

Puncion Lumbar (debatido) 1‘

Cefiriamona 50 mg/Wg dia IM
con Revision en 24 horas

0 SIN antibidtico si se asegura
sepuimiento adecuado

r futuros




Tabla 4. Escala de YALE (Yale ObservationScale)

Interaccién | Llanto breve/ausente.

Llanto intermitente

Parametro | Normal Afectacion moderada Afectacion grave
clinico [1 Punto] [3 Puntos ] [5 Puntos ]
Calidad del | Fuerte o contento, sin llorar Lloriqueando o sollozando Débil 0 agudo
llanto

Llanto inconsolable

con padres

Estado Alerta. Si se duerme, Cierra los ojos brevemente o Tendencia al suefio. No
suefio- despierta con pequefio despierta con estimulacion despierta

vigilia estimulo prolongada

Coloraciéon | Normal, sonrosada Cianosis/palidez acra Pélidez/cianosis/grisaceo

himedas

Respuesta | Sonrie o alerta

social

Hidratacion | Piel y ojos normales. Mucosas | Piel y ojos normales. Boca

discretamente seca

Sonrie o esta alerta brevemente

Piel pastosa con pliegue,
mucosas secas y/u ojos
hundidos

No sonrie o facies ansiosa,
inexpresiva o no esta alerta

Puntuacion < 10: bajo riesgo de infeccion bacteriana grave (2,7%). Puntuacién 11-15: riesgo medio de infeccion
bacteriana grave (26%). Puntuacion = 16: alto riesgo de infeccion bacteriana grave (92,3%).

Feebre >39°C
> 2 Diss

Aapecto Taaco
YALE >16

!

HOSPITALIZAR

HLG-PCR

HemocuRvos
Lroanaliss-Urocultive

Punicadn Lumbar [Sin sospecha)
Ru Térax (sl hay sintomas o leuc

YALE <10

Aspacto Mo Tduico

230, 000
| l

ANTIBIOTICOS
Ceftrismona 50
mg/ g dia IV

Evaluacitn en 24 homs
Consideras [TU segin sdad,

Praguriss vaspos

Lrciddse , Sram o OFins, wfoluleg
in DTl B R e T

R0 ¥ CCLnCIRIGN

¥

afiteoidentes. SIN anbibadlicd

—p—

Lucocfons = 15 000 AN » 10000 sin ITY |
PCR 50 crod i o nd

'

+

]
e o o

Rx Torax {Sinormas o kuc >200000)

NGO
Seguimignto

ANTIBOTICOS
Cefrianona 50 mg Kg/ dia M
Amcnciling B0-90 mg/wg/dia




e Manejo

o Acetaminofén
m 10-15 mg/kg/dosis cada 4 a 6 horas
m  Ojo con la presentacion en gotas: 100 mg/mi
m Preferirlo sobre ibuprofeno

o Ibuprofeno
m 4-10 mg/kg/dosis cada 6 a 8 horas
m Debe haber adecuada hidratacion

HERPES, CMV Y SIiFILIS CONGENITA
HERPES

Poco frecuente
Alta morbimortalidad
La mayoria la adquiere en el periparto, también se pueden infectar por via
ascendente por membranas rotas, por infeccion intrauterina o transmision posnatal
con contacto NO genital con los cuidadores

e Prevencién: cesarea si lesiones herpéticas, antiviral en las Uultimas semanas de
embarazo

e Descartar en los RN con lesiones mucocutaneas, lesion SNC o sepsis sin origen
claro
Tienen muy buen prondstico si se tratan con aciclovir a dosis altas
Herpes genital o primario: primer episodio de infeccion genital, puede ser por herpes
102

e Primer episodio por herpes genital no primario: cuando se produce un nuevo
episodio por otro tipo
Herpes genital recurrente: nuevos episodios del mismo tipo
En la infeccidon materna hay periodo de latencia antes de presentar lesiones
En la forma perinatal y posnatal se pueden presentar 3 escenarios:

o Infeccién cutaneo - ocular - oral
| | 450/0
m Mas del 80% tienen vesiculas cutaneas
o Enfermedad localizada del SNC
m 30%
m Con o sin afeccion cutanea
o Enfermedad diseminada
m 25% de los pacientes
m Involucra principalmente higado, pulmones y SNC
m Debe considerarse en neonatos con sepsis, resultados
bacteriolégicos negativos, disfuncion hepatica grave o coagulopatia
de consumo

e En ausencia de lesiones cutaneas es dificil diagnosticar
e Rara vez es asintomatico en el RN



e |as lesiones cutaneas recurrentes son comunes en los sobrevivientes,
aproximadamente en el 50% de los casos

Clinica

e Se puede manifestar en cualquier momento entre el nacimiento y las 6 semanas de
edad
La mayoria lo manifiestan en el primer mes de vida
Los RN con enfermedad diseminada o cutanea tienen una edad de inicio mas
temprana, entre la primera y segunda semana
Los del SNC debutan entre la segunda y tercera semana de vida
La mayoria de las infecciones infantiles primarias mas alla del neonato son
asintomaticas

e Gingivoestomatitis

o Es la manifestacion mas comun durante la infancia
o Fiebre, irritabilidad, adenopatia submandibular sensible, enantema ulcerativo
de las encias, mucosa de la boca y lesiones vesiculares periorales

e Eczema herpético

o Se puede desarrollar en pacientes con dermatitis atdpica
o Piel con erosiones perforadas, costras hemorragicas o lesiones vesiculares

e Panadizo herpético
o Lesiones vesiculares simples o multiples en partes distales de los dedos
e Encefalitis por herpes

Ocurre en nifios mas alla del periodo neonatal y en adultos
Resultado de infeccion primaria o recurrente por el tipo 1
Fiebre, alteracion del estado de conciencia, cambios de personalidad,
convulsiones, focalizacion

o Inicio agudo con curso fulminante que conduce al coma y la muerte en
pacientes no tratados

o Generalmente involucra el I6bulo temporal, sus hallazgos en imagenes o en
EEG deben aumentar la sospecha

e Meningitis aséptica

Manifestaciones inespecificas que generalmente son leves y autolimitadas
Asociados al tipo 2

Algunas manifestaciones inusuales: paralisis de Bell, sindromes dolorosos,
neuralgia del trigémino, mielitis ascendente, mielitis transversa,
encefalomielitis postinfecciones, meningitis recurrente (Mollaret)

Diagnéstico neonatal



e PCRenlLCR
e Se debe hacer RNM de SNC

Tabla 4 Diagnostico y evaluacion de la infeccion neonatal
por VHS

1. Estudios virologicos en el recién nacido con sospecha de
infeccidon por VHS

Muestras de superficie (conjuntiva, boca, nasofaringe y
recto) para PCR = cultivo wviral

Frotis o raspado de lesiones cutaneas o mucosas para
PCR -+ cultiveo viral

PCR VHS en LCR

PCR VHS en sangre
2. Estudios de afectacion aorgdnica en el recién nacido con
infeccidn confirmada por VHS

Analitica: hemograma, coagulacion, gasometria y
bioguimica con transaminasas, bilirrubina total y directa,
iones, urea y creatinina

Analisis citoguimico del LCR

Examen oftalmolégico

Heurocimagen

Electroencefalograma (si sospecha de afectacion del SHNC)

Ecografia abdominal (si clinica gastrointestinal, o en caso
de hepatitis o fallo hepatico)

Radiografia de torax (si clinica respiratoria)

Ecocardiografia (si disfuncion miocardica)

Radiografia de abdomen (si clinica gastrointestinal)

LCR: liquido cefalorraquideo; PCR: reaccidn en cadena de la
polimerasa; SMC: sistema nervioso central; VHS: virus herpes
[ simplex.

CITOMEGALOVIRUS

Causa de infeccidon congénita mas comun
Principal causa de sordera neurosensorial no hereditaria y discapacidad intelectual
Al nacimiento 90% son asintomaticos
Se ha relacionado con PCI, discapacidad visual y convulsiones
Diagnéstico diferencial de toxoplasmosis
CMV sintomatico: 1 o mas sintomas al nacer
10-15%

o Predileccién por SNC
o Sordera neurosensorial en 30-70%
o Retinitis asociada a mal desarrollo neurolégico

m Las cataratas y el microftalmos no suelen ser sugestivos de CMV



Manifestaciones clinicas

Petequias | S50-75%
Ictericia al nacer 40-70%
Hepatoesplenomegalia | 40-60%
PEG | 40-50%
Microcefalia | 35-50%
Sordera neurosensorial no hereditaria - 35%
Hipotonia | 30%
Malé su-ﬁcic’m - 20%
Coriorretinitis I 10-15%
Convulsiones ' 5-10%
Ane.m-ia- hémc-)litic:a [ 5;1.0-%
Meumonia . 5-10%

. _Er-uﬁ-ocr_incpa.t}as: eni‘ermed—a‘dm&e _G.I’EVES, [ -
D. insipida

O e 1

Asintomatico: sin sintomas al nacer, durante la vida los pueden desarrollar

Asintomatico con pérdida auditiva: aislada al nacer, sin otros sintomas, deteccién

por prueba auditiva

e En la ecografia:
Calcificaciones periventriculares

o Ventriculomegalia cerebral
o Microcefalia
o Intestino hiperecogénico
o RCIU
o Ascitis o derrame pleural
o Hepatoesplenomegalia
o Calcificaciones hepaticas
o Polimicrogiria
o Hipoplasia del cuerpo calloso
astaciones
Compromete
IS la vida.
Crave.
No
| Sintomatico: | compromete ¢
la vida: i
Leve.
. Complicacion
Presencia de es tardias.
sintomas - -
| Con perdida
auditiva.
| Asintomatico: |
Sin perdida
auditiva.

Laboratorios

e Aislamiento o deteccidn molecular en orina o en saliva, hacerlo antes de 3 semanas,
preferiblemente antes de 14 dias. Se prefiere orina por menos falsos positivos.



Escenarios |

Manejo

e Medidas de soporte,

CMV mediante
| cultivoen<3

Infeccian semanas.
congénita
confirmada: CMV mediante
PCRen<3
semanas.
Uno o mas
5ignos o
sintomas.
lnfec'?'p'n Exclusion de
congeénita | otras causas.
posible:
Deteccion de
CMy >3
semanas
ane.

No deteccién
| en orina carga
viral.

MNo infectado:

liquidos, transfusién, control

ventilatorio, apoyo nutricional
Se tratan: sintomaticos, inmunosuprimidos o asintomaticos con pérdida auditiva
Ganciclovir venoso y valganciclovir oral son profarmacos de primera linea
o Beneficio importante cuando se inicia en el primer mes de vida
e Foscarnet y cidofovir se reservan para CMV refractario, toxicidad al ganciclovir o co

infeccion con adenovirus

SiFILIS

de convulsiones, soporte

e Sifilis gestacional - Caso probable: gestante, puérpera o aborto en los ultimos 40

dias, con prueba treponémica + sin tratamiento adecuado

e Sifilis gestacional - Caso confirmado: igual al anterior y prueba no treponémica + en
cualquier titulo, sin tratamiento adecuado o recaida sin manejo
e Sifilis congénita: producto de madre con sifilis (vivo o muerto), sin tratamiento o con

tratamiento inadecuado

o Evidencia clinica inmunolégica con titulos 4 veces mayores a los de la madre

Temprana

=1 ano de
infeccion

Tardia

=1 ano de
infeccion

Alergia: Desensibilizacion

®

2.4 millones
de Ul PB IM

DU
Primaria

Secundaria
Latente temprana

Latente tardia
Latente indeterminada
Terciaria
2.4 millones de
Ul PE IM cada
semana por 3
semanas

e Reaccion de Jarish Herxheimer



Reaccion febril hasta en e 40-
aguda entre 2- 44% de los
24 horas fras a embarazos
administracidn afectados,

de Ab en especialments
enfermadades en &l segundo
gspinguetadas inmestre

\ A \ S

Por la liberacidn de compuestos similares a

Py % s
Sintomas;
Cefalea,
mizlgias,
contracciones, 3
anomalias de la :eusr;ﬂtamﬁ
e | . para monitareo
incluso la fatal
muerte
intrautering en
los casos mas
graves
. J

endotoxinas durante a lisis de T. pallidum
mediada por penicilina

En la eco se pueden ver cosas desde la semana 20: hepato y placentomegalia,
ascitis e hidrops fetal

Enfermedad neonatal
Ausencia de Compromisa
sinlomas multiorganica

Hallazgos ultrasonogrificos (20 sem

de gestacion)

Hapatomagalia y placentomegalia

Aum, velocidad pico sistdica en AGM

Ascitis & hidrops letal

Sifilis congénita temprana

Sifilis :
=18
. En cualqu
Sintomas postarior.
primerog 2 Casi siempre
afos de vida en la
pubertad

Inicia entre el nacimiento y 3 meses de edad
Mayoria de los casos: primeras 5 semanas de vida
Compromiso multisistémico: examen fisico cuidadoso

Laboratorio

Radiolégicos

-

F futuros
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Hallazgos Clinicos

» Prematurez, bajo peso, RCIU

« Fiebre, compromiso oftalmico

= Rinommea sanguinolenta (Muy contaminantea)
* Adenopatia epitroclear - generalizada

Abdomen

« Hepatossplenomegalia (Puede hacer hepato sola pero no espleno
sola)

* Pancreatitis
» Malabsorcion Gl

Meuroclogico

+ Pardlisis de pares craneales
+ Hipopituitarismo con hipoglicemia y DI

Mucocutaneo

« Rash maculepapular color cobre, mas grave en manos y pies”
Pénfigo sifilitico
+ Ragades, condiloma lata, petequias/pirpura

-

+ Sindrome nefrotico, Miocarditis, neumaonitis, meningitis, anemia
hemolitica
« Coriomretinitis, glaucoma, perdida auditiva, cataratas

Hallazgos de Laboratorio

Anemia
.| hemolitica
e

N Puncian Lumbal

Proteinuna, eaccién
hematuria, leucemoide o + WVDRL reactivo uiar
cilindruria leucopenia dilucinn bl
= Aumenta de proteinas (*120 - =
150 = 170)
« Laucocitos (=15, >25 mma3) a
expensas de linfocitos =

Meningitis aséptica sin olra

F futuros©
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Hallazgos Radiograficos

Radiografla de huesos largos con compromiso simelrico de tibia,
fémur y humera

Osteccondritis Periostitis Neirnanis alba ‘fﬁﬁggrdgir

Signo de Wimberger: desmineralizacsin bilateral
y destruccidn de la metafisis proximal de la tibia

[ ]
e Sifilis tardia

Manifestaciones a partir de los dos anos de edad: Compromiso
de SNC, huesos, articulaciones, dientes, ojos vy piel

NS

Explicado por:
Secuelas del sindrome temprano o por Inflamacion persistente

N\

MNo es contagiosa
g
Prevencion: tratamiento en primeros 3 meses

N\

Algunas manifestaciones pueden aparecer muchos afios
después de nacer

Triada de Hutchinson: Dientes de
Hutchinson (incisos coros,
separados v mellados), sordera
(secundaria a osteccondritis gue
afecta la capsula otica y el Vill
par craneal) y queratitis
intersticial,

Mariz en silla de montar; Secuela
de inflamacion de la mucosa
| nasal, cartilago y hueso; con
perforacidn del paladar y septum
nasal

F futuros
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" "
!

Dientas enmara

|

|
.

Diagnéstico

Clasificacion clinica

Tratamiento segin

-

Molares en mara (con
multiples clspides pequefas
y no las 4 usuales)

i

9

Signo de Higoumenakis;
ngrosamientoe de la

articulacion esternoclavicular

4

Tibia en sable: Secundaria a
paricondritis y periostitis de
lag metafisis de Msis

Respuasta seroldgica

de la sifilis clasificacion al tratamiento
i il e S
Primaria,
secundaria,
terciaria
b - £4 Ul de Fh Comportamiento
BUl o semansi de VORL 0 RPR
[ o por 3 semanas
Latente
temprana, tardia
o indeterminada
L " e -y el
Microscopio de campo oscuro
Directos Fluorescencia directa

&

PCR - DNA

Pruebas Treponémicas: FTA-ABS, TR, PA,

ElAs, Quimioluminiscencia, Inmunoblots,

Prueba treponémica rapida

Pruebas no Treponemicas; VORL, RFR

F futuros
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Primera consulta de CPN
[ 1
Inmunacromatogréfica Maggatea |-} Pasiia [+
VORL - RPR L odekip el !
Prueba freponémica Repetiren TOP Raactrra Mo aiva
Par métado diferante Tratar gt L
Penicilina benzatinica i W, 308 5 o3 postiva inaar

Seguimienio ecografico juicioso

HLG

/

Rx.Huesos
largos, Transaminasas
Rx.Térax
Puncion
lumbar: VDRL Bilirrubinas
en LCR

Tratamiento

to

Eficacia del
89.7% para tratar
sifilis gestacional

Sifilis con

“ETNC

Sififis durante
el embarazo

Sifilis en el

paciente VIH Eficacia del

88.2% para
prevenir sifilis

F futuros®
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Sifilis confirmada o-altamente probable:

+ Evidencia clinica, inmunoldgica (Tilulos =4 veces los de la
madre ) o microbiplogica (Microscopio campo oscurg)

Penicifing Cristalina s g
02 Povas N tias 67 Peniciina Procainica | 7 4i'da torapia se
da vida, PC 150,000 50.000 Wkgidia IM oy
Ja. o por 10 dias debe reiniciar fodo el
U-I"I{E-I'l:‘r a cada 8 horas CUTS0

|V dias 8-10 de vida,

Seguimiento

Seguimiento: YORL y RPR cada 3 meses hasta que los ]—

titulos sean no reactivos

Estudios de extensidn: Funcidn hepdtica (Transaminasas,
Bilirrubinas), HLG con plaguetas, Puncidn lumbar incluyendo
WDRL, Rx.Huesos largos y de Térax, Neurcimagen si lo
requiera

Cuando hay compromiso del SNC se debe hacer uncidn
lumbar de control a los 6 meses cuando ya debieron haber
gz{gmda los parametros y puede seguir requiriéndola

i meses hasta que se normalice

. escenamioz
Sifilis congénita probable:

* Bebé asintomatico

* Titulos del VDRL =4 veces los maternos

+ Madre no tratada o con tratamiento Inadecuado o diferenta a
penicilina

- Tratamiento materno <1 mes antes del parto

Penicilina
Cristalina 100.000
WKg/dia cada 12 Panicilina Penicilina
horas [V dias 0-7 Procainica 50.000 . benzatinica
de vida. PC ’ UiKg/dia IM por 50.000 UlVKgidia
150,000 Uikg/dia 10 dias IM DU
cada 8 horas [V

dias 8-10 de vida.

R futuros©
residentes

@ +57 3012555516

@ www.cursofuturosresidentes.com



Bebé asintomatico y con examenes de extensién normales
se considera la DU de PB si se puade asegurar
seguimiento clinice v de laboratorio por 1 afio

Seguimiento: VDRL y RPR cada 3 meses hasta que los
tiulos sean no reactivos

Estudios de extensidn: Puncidn lumbar con VORL, HLG,
Rx.Huesos largos

Una evaluacion completa no es necesaria si se
administran 10 dlas de terapia parenteral

ESCENARIO 3

* Babé azintomatico

recaida ni reinfeccion.

* VDREL o RPR =4 titulos de la madre
+ Madre adecuadamente tratada >1 mes antes del parto, sin

Panicilina Banzatinica 50,000
UliKg DU IM

No se considera
como tal caso de .
sifilis congenita

5

-
'f-Fuada no ratarse’ Saguimianto

cada 2-3 meses por 6 meses.
Cuando Titulos de 1a madre
disminuyarcn al menos 4 veces
después del fratamianto
apropiado para la sifilis
temprana o permanecieron
astables para |a sifilis latente

de bajo titul
\ btz J

No requiere
estudios de .
extension

Seguimiento:
VDRL o RPR cada

3 meses hasta que
sea no reactivo

F futuros©
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ESCENARIO 4
Sififis congénita improbabde:
» Bebé asintomatico
= Titulos de VDRL o RPR <4 veces los de la madre

* Madre adecuadamente Iratada antes de la gestacidn con
thulos bajos ¥ estables durante 1a gestacion (VDRL <1: 2, RPR
<1: 4)

F e, e P T O R,

imi ! | MNolratar
Seguimiento: el Vet
ili BB o B Seguimianto
Bpai;ﬁmam No requiere i cat*;‘;_gﬁﬁ serologico o
50,000 LK I | estudicsde | I hasta B» | quien tiene
UM extensiin ot prugba no
treponemica
a reactivo STy
\ \ ) .

Falla terapéutica

Reaparicion de signos de
secundarismo sifilitico en
mujer adecuadamente
tratada sin evidencia de
reinfeccion

Aumento de 4 veces los
titulos en las pruebas no
treponemicas en mujer
adecuadamente tratada con
evidencia inicial de
disminucion de 4 titulos, sin
reinfeccion

Falla terapéutica fetal: Dx
de sifilis congénita a pesar
de un adecuado tratamiento
materno

FR: Sifilis tiemprana materna
{Primaria, secundaria o latente
temprana), alteraciones en
ecografia obstétrica sugestivas
de slfilis, tratamiento tardio
(<30 dias antes del parto),
dosis insuficientes

e PAS o PAD > al percentil 95 para edad, género y talla

HIPERTENSION ARTERIAL

e Cambia prehipertension por PA elevada

Clasificacién 1a 13 afios
Normal « <P90 .
- >P90a<P95 .
PA elevada « 120/80 mmHg a < P95 .
: « =2P95a<P95+12 mmHg .
HTA estadio] . >130/80 a 139/89 mmHg
HTA estadio 2 2 P95 +12 mmHg :

=140/90 mmHg

e Mediciones antes de los 3 ainos

Mayores de 13 afios
<120/80 mmHg

PAS entre 120-129
PAD < oigual 80 mmHg

130/80 a 139/89 mmHg

=140/90 mmHg
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Prematuros

Bajo peso al nacer

Cardiopatia congénita

Hematuria, proteinuria

Enfermedad renal, malformaciones urolégicas
Trasplante, malignidad

Medicamentos que eleven la PA
Enfermedades sistémicas

o O O O O O O O

Edad (afios) Ninas Nifos
PAS PAD PAM PAS PAD PAM
1 98 52 67 98 54 69
2 100 55 70 101 58 72
3 101 58 72 102 60 74
4 102 60 74 103 62 76
5 103 63 76 104 64 77
6 105 66 79 105 67 80
7 106 68 81 106 68 81
8 107 69 82 107 69 82
9 107 70 82 108 71 83
10 108 72 84 109 72 84
1 110 74 86 111 74 86
12 113 75 88 114 75 88
213 120 80 94 120 80 93

Presion arterial elevada

Cambios en el estilo de vida

Control en 6 meses

P& en dos brazos
¥ una pierna

PA elevada: controlen 6 ‘ ‘ PA no elevada

meses

PA elevada: MAPA [ Control anual




Hipertension estadio 1

Cambios en el estilo de vida

Control en 2 semanas

PA en dos brazos
y una pierna

HTA El: control en 3 meses

No HTA

|

HTA El: MAPA, tratamiento

farmacolégico, estudios

Control anual

|

Hipertensién estadio 2

Confirmar con mediciones en

tres extremidades
|
PA en dos brazos
HTA E2 Yy una pierna
| ' |
Sintomatico P,

Asintomatico

> P95 + 30 mmHg o = 180/120

Control en1semana, tratamiento

farmacolégico, remisién a nefrologia

Paraclinicos
Uroanalisis
lonograma

BUN y creatinina
Perfil lipidico

[
O

@)
O
O

Paraclinico

Eco renal

HbAIC / glicemia en ayunas
Aminotransferasas
Funcion tiroidea

Urgencias

Menor de 6 anos
Uroanalisis o funcién renal alterado

Obesos
Obesos
Obesos

I,' futuros



Paraclinico A quién
Polisomnografia Trastornos del sueno
Hemograma Falla de medro
Doppler de vasos renales HTA renovascular
HTA estadio 2
HTA diastdlica
Ecocardiograma Todos

e Sospechar HTA secundaria

Menor de 6 anos

No obesos

HTA de predominio diastdlico
Examen fisico anormal

Sin historia familiar de HTA

O O O O

e MAPA

e Manejo

No farmacolégico

Frutas, verduras y Bajo consumo de Actividad fisica Reduccién del
granos sodio, azucar, grasa aerobia estrés

Farmacolégico

|¢

No control de PA HTA sintomatica HTA estadio 2 ERC - DM - HVI

e Iniciar con un solo medicamento.
e Dosis mas baja posible.

F futuros
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e Incrementar dosis cada 2 a 4 semanas.
e Segundo medicamento: hidroclorotiazida.
e NO betabloqueadores

Medicamento Dosis inicial Dosis maxima
Enalapril + 0,08 mg/kg/dia cada12-24 horas + 0,6 mg/kg/dia o 40 mg/dia
Amlodipino » 0,1 mag/kg/dosis cada12-24 horas +« 10 mg/dia
Hidroclorotiazida +  1mg/kg/dia +  2mg/kg/dia
Clonidina » 2-5mcg/kg/dosis cada 6-8 horas « 10 mcg/kg

Minoxidil »  0]1-0,2 mg/kg/dosis cada 8-12 . 10 mg/dosis

horas
Bolo 0,2-1 mg/kg »  Bolo maximo 40 mg
Labetalol »  Después 0,25 mg/kg/hora +  3mg/kg/hora
Nitroprusiato de sodio  + 0,5 mcg/kg/min + 10 mcg/kg/min

e Seguimiento

Controles cada 4 a 6 semanas hasta alcanzar metas.

Cuando se logre control de PA: cada 3 a 4 meses.

Tratamiento no farmacolégico: cada 3 a 6 meses.

Valorar aparicién de dafo de érgano blanco en cada
consulta.

Adherencia — Efectos adversos.

HTA aguda grave
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PAS o PAD 30 mmHg por encima de p95.

Clonidina o minoxidil VO.

Labetalol o nitroprusiato de sodio IV.

Complicaciones gue amenazan la vida: via V.

Meta: reduccion del 25% en las primeras 8 horas.

En siguientes 18 horas se buscara llevar a p95.

ICTERICIA NEONATAL

Bilirrubina: pigmento biliar resultante de la degradacion de la Hb de los glébulos
rojos reciclados
Hiperbilirrubinemia

o >35 semanas: Percentil mayor a 95 en el nomograma de Bhutani a una hora

especifica

Hiperbilirrubinemia neonatal benigna: aumento transitorio y normal de los niveles,
también se conoce como ictericia fisioldgica
Hiperbilirrubinemia neonatal grave: bilirrubina total > 25 mg/dL
Hiperbilirrubinemia neonatal extrema: BT > 30
Ictericia: manifestacion clinica de lo anterior, se manifiesta en piel, mucosas vy
conjuntivas. Evidente con niveles 5-7 mg/dL
Disfuncion neurolégica inducida por bilirrubina: dafno cerebral causado por la
bilirrubina libre que cruza la BHE y se une al tejido, si es cronica se llama kernicterus
Riesgo de encefalopatia 2-10% en RN con BT mayor de 30
Los RN tienen menos bacterias intestinales y la presencia de B glucuronidasa
aumenta la disponibilidad de bilirrubina no conjugada

El RN sintetiza 2 veces mas cantidad de bilirrubina que un adulto porque

Tiene mayor volumen eritrocitario

La vida media de los eritrocitos es de 90 dias

Aclaramiento menor por inmadurez enzimatica

Menos cantidad de albumina y ligandina

Aumento de la circulacidon enterohepatica por conversion limitada a urobilina

O O O O O



e Hiperbilirrubinemia neonatal benigna

O

O O O O O

Transicion normal por renovacién de GR fetales, inmadurez hepatica y
aumento de la circulacion enterohepatica

Se presenta después de las 24 horas de vida

En RN a término normalmente tienen una BT que alcanza un pico
aproximadamente de 8 a 9 mg a las 48-96 horas

No supera los 17 mg en el RNAT ni los 15 en el PT

La BD es el 20% de la total y no es mayor de 2 mg

Se resuelve en la primera a segunda semana

En tres semanas en la mayoria con lactancia exclusiva

Se considera prolongada después de dos semanas: leche materna exclusiva,
sepsis, incompatibilidad ABO, sangre extravasada o hipotiroidismo

e Ictericia no fisiologica

o O O O O O O

Otras entidades como sepsis o0 atresia de vias biliares
Signos de hemdlisis o Coombs +

Aparece en las primeras 24 horas

El aumento de la BT es >5 mg por dia o 0.5 mg por hora
Tiende a ser mayor de 20

Aumento del recuento de reticulocitos

Puede haber signos de encefalopatia

e Por lactancia materna

Inicio en la primera semana de vida

Bajo aporte caldrico por ayuno o deshidratacién: aumenta la circulacién
enterohepatica

Pérdida de peso mayor del 10% y disminucién del gasto urinario y fecal

Se resuelve al mejorar el aporte de leche materna, no es necesario
suspender la lactancia

8-12 tomas por dia

e Por leche materna

o O O O O ©O

Hiperbilirrubinemia usualmente leve

Persistencia de esta después de las primeras 2 o 3 semanas de vida
Inicia en los primeros 3-5 dias con pico a las 2 semanas

Disminuye hacia la semana 12

El neonato come bien, gana peso, no se requiere interrumpir la lactancia
Mecanismo: la leche contiene B glucoronidasa



POR BILIRRUBINA INDIRECTA POR BILIRRUBINA
DIRECTA

Fisioldgica del RN Atresia de vias biliares

Asociada a leche materna Fibrosis quistica

Incompatibilidad Rh y ABO Fructosemia

Sangre extravascular Galactosemia

Sindrome de Criggler Najar Deficiencia de alfa 1
antitripsina

Sindome de Gilbert Tirosinemia.

Sindrome de Down Sindrome de Dubin
Johnson,

Hipotiroidismo Sindrome de Rotor.

Sepsis Colestasis asociada a NPT

Medicamentos: Maternos Enfermedades infecciosas.

(furosemida, oxitocina) & neonatales
(ceftriaxona, penicilina)

e Factores mayores para desarrollar hiperbilirrubinemia

Valores de BT en zona de alto riesgo

Ictericia observada en las primeras 24 horas de vida
Incompatibilidad de grupo y RH con Coombs directo +

Otra enfermedad hemolitica conocida DG6PD

Edad gestacional de 35 a 36 semanas

Hermano anterior recibié fototerapia

Cefalohematoma o hematomas significativos

LME especialmente si no va bien y la pérdida de peso es excesiva

O O O O 0O O O O

e Factores menores para desarrollar hiperbilirrubinemia

Valores de BT en zona de riesgo intermedio - alto
Edad gestacional de 37 a 38 semanas

Ictericia observada antes del alta

Hermano anterior con ictericia

Bebé macrosdmico de madre diabética

Edad materna mayor a 25

Género masculino

O O O O O O O

e Factores de riesgo para ictericia grave
Ictericia en las primeras 24 horas
Hermano previo con ictericia
Hemolisis

Alimentacién no 6ptima

DG6PD

Infeccion o hematomas
Asiaticos

Diabetes materna

o 0O O O O O O



e Factores de riesgo para encefalopatia

Hipoalbuminemia

Acidosis e hipercapnia

Injuria de la BHE

Meningitis, sepsis con shock e hipercapnia
Paciente severamente enfermo

Bilirrubina que aumenta 0.5mg o mas por hora
BT>20 en el RNAT mayor de 37 semanas

o O O O O O O

e Signos de alarma

Historia familiar de enfermedad hemolitica

Vomito

Letargia

Fiebre o hipotermia

Coluria - acolia

Inicio de ictericia el primer dia o prolongacion mayor de 10 dias

O O O O O O

e Clinica

Signos de sepsis

Evidencia de hemdlisis con palidez

Megalias o hematomas

Hemorragias

Caracteristicas fisicas de infecciones por TORCH

o O O O O

e Sospechar hemolisis

Succién lenta

Llenado capilar aumentado
Taquicardia y pulsos débiles
Reticulocitos >3%
Esquistocitos en el ESP

o O O O O

e Encefalopatia aguda

o Fase temprana
m Pobre succion: primera manifestacion
m Llanto agudo o débil
m  Somnolencia
m Hipotonia leve a moderada

o Fase intermedia
m Fiebre
m Irritabilidad
m Hipertonia leve a moderada con opistétonos



o Fase avanzada
m Apnea
Incapacidad para alimentarse
Convulsiones
Movimientos extrapiramidales
Retardo psicomotor
Estupor profundo o coma
Hipertonia grave que progresa a hipotonia

e Encefalopatia crénica

Primer afo: hipotonia, hiperreflexia, retraso motor

Pardlisis coreoatetésica, dafo cognitivo y sordera

Es una causa prevenible de paralisis cerebral

Tétrada: paralisis con atetosis, sordera neurosensorial parcial o completa,
limitacion de la mirada vertical, déficit intelectual, displasia dental

o RMN

o O O O

e Se recomienda cribado de acuerdo al riesgo, la edad del bebé y la evolucion clinica
e Bilirrubinometria transcutanea: en RNAT y RNPT tardio con mas de 35 semanas

Ictericia en la primeras 24 BTy BD en sangre o

horas transcutdneas.
Neonato recibiendo Hemoclasificacion,Coombs
fototerapia ¢ BT en directo,ESP, BT y BD.

ascenso rapido
inexplicadas por HC & EF

Concentraciones cercanas Reticulocitos, G6PD,

a requerimiento de albamina,ETCO2 si
exanguinotransfusion disponible.

Bilirrubina conjugada Uroanalisis, urocultivo,evaluar
aumentada sepsis.

Hiperbilirrubinemia ET, BD. 5i es a expensas de
persistente después de 3 canjugada descartar
semanas colestasis; pruebas tiroideas,

galactosemia.

e En todos los bebés con ictericia sospechada o evidente en las primeras 24 horas se
debe continuar midiendo cada 6 horas hasta que el nivel esté debajo del umbral de
tratamiento o esté estable y cayendo

Tratamiento

e Hay tablas segun peso y edad para definir la terapia

e Fototerapia



Es efectiva cuando la disminucion de la BT es de al menos 2 a 3 mg dentro
de 4 a 6 horas

24 horas de fototerapia: disminucion de 25 a 40% en los niveles iniciales de
BT

Luz entre 420 y 475 nandmetros a una distancia de 30-50 cms del paciente
Si el paciente esta en incubadora, debe hacer distancia de 3-5 cms del techo
para evitar recalentamiento

Proteccién ocular, cambios de posicion cada 3 horas

Fototerapia intensiva: en hemdlisis severa, pobre respuesta a terapia
estandar, niveles de BT cercanos al umbral de exanguinotransfusion

Se detiene cuando la bilirrubina haya descendido a un nivel 3-5 mg debajo
del umbral de fototerapia o si bajé este valor respecto al inicial

Medir nuevamente de 12 a 18 horas después de suspendida

Exanguinotransfusion

o O O O O

Si el valor del nomograma lo indica

Aumento de la BT a >0.5 mg en pacientes con Hb <13
Progresion rapida de la anemia a pesar de la fototerapia
Isoinmunizacion Rh con hidrops fetal

Se pasan 2 veces la volemia del bebé

INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR

Otitis media aguda

Mayoria entre 6 y 24 meses

62% tiene el primer episodio al llegar al afio

Poco comun en menores de 6 meses, es indicacion para estudiarlo
85% tienen resolucion espontanea

2% se complican

La trompa de Eustaquio en los nifios es mas horizontal
Principalmente son virales

O

o

Hib 56%, se autolimita
Moraxella 22%

Otalgia en mayores de 2 afos

Fiebre en el 21-45%

Miringitis bullosa: micoplasma y neumococo

Diagnéstico clinico + examen fisico

Gravedad: fiebre >39°, otalgia moderada-severa, aspecto téxico
Manejo con analgesia

Manejo

O

O

Menores de 6 meses: siempre antibidtico y estudiar
6 meses a 2 anos

m  No grave: observacion

m Grave: antibidtico



©)
O

o O O O

m Bilateral: antibidtico
Mayor de 2 afios: observacion y tratar si es grave
Contraindicaciones para solo observacion
m Menor de 6 meses
Complicadas
Graves
OMA recurrente
Inmunodeficiencia
Sx de Down
Alteracién craneofacial

Primera linea: amoxicilina 90 mg/kg/dia en 3 dosis

Amoxi-clavulanato: igual en dos dosis maximo 2 gramos dia

Si alergia a penicilina: Ceftriaxona 50 mg/kg/dia IM 3 dias o Cefuroxima
30-40 mg/kg/dia en 2 dosis

Alergia severa a penicilina y betalactamicos: azitromicina 10 mg/kg/dia 1 dia

y luego 5 mg hasta completar 5 dias.

<2 afos, perforacion, OMA recurrente: 10 dias
<2 anos, enfermedad leve-moderada: 5-10 dias
En general de 7 a 10 dias

Seguimiento de 48 a 72 horas

Otitis media recurrente

o

O O O O

3 0 mas en 6 meses 0 4 0 mas en 1 afio con resolucion entre episodios
Buscar: defectos del paladar, alergias, hipertrofia adenoidea e inmunodeficiencias
Primero corregir factores de riesgo prevenibles
Indicacién de tubos de ventilacion

OM con efusién >3 meses bilateral o mayor de 6 meses unilateral
Pérdida auditiva mayor a 30 db

Retraccion de la membrana timpanica

Paladar hendido

Malformacién craneofacial

e Remision a otorrino

o O O O O O O

OMA recurrente

OMA que no mejora con el manejo
OMA complicada

OMA con efusion

Hipoacusia

Trastornos del lenguaje

Cambios del comportamiento

Otitis media serosa

e Liquido en oido medio sin sintomas agudos
e lLuego de proceso inflamatorio que genera efusién que se demora en absorber
e Hipoacusia conductiva



e 50% hasta 1 mes después del evento
e Puede persistir hasta por 6 meses

Otitis media cronica

Membrana perforada con otorrea activa por mas de 6 semanas

S. aureus, pseudomona, proteus, anaerobios y hongos

Complicaciones: hipoacusia, paralisis, abscesos centrales, trombosis, encefalitis y
muerte

Remitir a ORL

Iniciar con quinolonas tépicas

Otitis externa

e Inflamacién del CAE con o sin infeccion

e Pseudomonas, S. aureus y hongos

e Dolor al traccionar pabellon

e Manejo
o Analgesia
o Antibidtico tépico con quinolonas o polimixina b
o Sino se logra ver membrana: no neomicina ni gentamicina
o No lavados
o 7a10dias
o Mantener oidos secos

Sinusitis

e Neumatizacion
o 5 anos senos esfenoidales
o 7-8 anos senos frontales
o Su desarrollo se completa en la adolescencia
Pico entre 4 y 7 afios
Se obstruye el ostium, se dafia la funcion ciliar, secreciones muy espesas
Puede darse por inflamacién y obstruccion
Etiologia varia segun vacunacién: 40% neumococo, HiB 20%, Moraxella 20%
Aguda: <30 dias
Subaguda: 30-90 dias
Croénica: mas de 90 dias
Recurrente: 3 en 6 meses 0 4 en un afo
o Esta dura menos de 30 dias
o Periodos libres de sintomas de minimo 10 dias
o Siempre buscar alergias, inmunodeficiencias, alteracion funcional, RGE
Sintomas inespecificos
Sintomas persistentes: no mejoran en 10 dias
Graves: desde el inicio
Doble pico: infeccidon superior no complicada, mejora y luego empeora
Rinorrea hialina o purulenta, tos nocturna, dolor



e No se indican imagenes de rutina, sélo TAC o RMN si se sospecha complicacion
e Manejo

Primera linea: amoxi

Segunda: amoxi clavulanato

Hasta 60% se resuelven solas

Se recomienda manejo expectante

NO descongestionante ni anhiH2

Esteroides solo en rinitis

10 dias 0 1 semana mas si respuesta lenta

O 0O O O O O O

Faringoamigdalitis

85% son virales y en 7 dias resuelven
30% por pyogenes sobre todo en mayores de 3 afios
En menores de 3 afos raro encontrar pyogenes, no aplicar penicilina de entrada
En menores de 2 anos: viral
Viral: compromiso general
Bacteriano: compromiso localizado, mas maluco, tdxico, en mas grandecitos y puede
haber petequias en el paladar
Si sospecho compromiso por strepto del grupo a: prueba rapida y doy AB si +
Si no es posible prueba rapida: cultivo
Manejo
o Penicilina V
o Amoxicilina 50mg/kg/dia en 2 dosis
o NO penicilina benzatinica por riesgo de sindrome de Nicolau

INFECCIONES SUPERFICIALES DE LA PIEL

e S. Aureus y Pyogenes son las mas frecuentes
MRSA es importante

Estructura cutinea afectada

Epldermis Iepéitign Dulicso v no Dulioso
Foliculo piloso Foticulitis, forancula y anirax
Glandula sudoripara Feriporttis & hidrosacen itis
Dermis Ectima

Diermis ¥ wasos lintaticos superficiales Erisipala

Vazos linfaticos Linfangitis

Tejido celutar SUDCUtaneg Celulitls

Flemdn ¥ absceso

Fascia muscular Fascitis nacrotizanta

Mirsculo Cpngrena gasecsa y micsitis



Piodermas

Purulentas

No purulentas

Necrosante

superficiales
Impétigo no Absceso en tejido Erisipela. Celulitis necrosante.
ampolloso. celular subcutaneo.
Impétigo ampolloso. Forlnculo. Celulitis. Fascitis necrosante.
Ectima. Carbunco. Miositis.
Piomiositis.

S. Aureus meticilino
sensible y resistente.

Criterios de hospitalizacion

Colonizaciéon por SAMR

de la comunidad

Hombre.

Menor de 6 meses.
Asistente a guarderia.
Conviviente con
trabajador de la salud.
Madre con SAMR.
Enfermedad crénica de
la piel.

Sinusitis cénica.
NUmero de hermanos.
Catéteres o dispositivos
médicos.

Lactancia materna.

Infeccién por SAMR de
la comunidad

Trauma en piel.
Hacinamiento.
Contacto piel a piel.
Compartir objetos de
higiene personal.
Historia de colonizacién
por SAMR.
Inadecuada higiene o
limpieza.

Uso previo de
antibidticos.




Inestabilidad hemodinamica |+ Hipotensidn, alteracién del estado de
conciencia, hipotermia.

Aspecto toxico

Progresién rapida

Comorbilidades *+ Diabetes mellitus, enfermedad renal,
enfermedad hepatica, inmunosupresion.

Afeccion de cabeza, manos y
periné

Mas del 9% de superficie
corporal

Gran extensiéon + <] afo: >3 cm, 1-8 afos: >4 cm, >9 afos: >5
cm.

Signos de infeccién necrosante

Multiples sitios de infeccidn

Pobre red de apoyo

Infeccién cercana a
dispositivos

Intolerancia a la via oral

PIODERMAS SUPERFICIALES

Ectima

S. B hemolitico del grupo A o S. Pyogenes, S. Aureus y Pseudomonas
Compromiso de la dermis
Factores de riesgo
o Picaduras, varicela, escabiosis
e Clinica
o Lesion en quemadura de cigarro
o Vesiculas o pustulas que se agrupan formando placa eritematosa
o Se rompe rapidamente y deja ulcera delimitada con bordes violaceos y fondo

necrotico
e Diferencial
o Herpes

o Antrax cutaneo
Impétigo no ampolloso

e S.Aureus en el 70%, S. Pyogenes en el 30%
e Comun en 2-5 afos
e Factores de riesgo
o Dermatitis atépica, trauma, picaduras, alta humedad



e Clinica

Ampollas efimeras reemplazadas por pustulas

Se secan y forman costras melicéricas

La cara y las extremidades son las mas afectadas

Es muy contagiosa, autoinoculable y de alta prevalencia

o O O

O

Impétigo ampolloso

e S. Aureus por toxina exfoliativa
e Clinica
o Lesiones ampollosas y erosiones sobre base eritematosa
o Compromete axilas, cuello y area del paial
o Puede haber fiebre y linfadenopatias
e Complicaciones
o Sepsis, celulitis, artritis, neumonia, osteomielitis, escarlatina, glomerulonefritis

Tratamiento

e Topico
o Menos de 5 lesiones 0 <2% de superficie corporal y paciente estable

Medicamento Forma de administracién

Acido fusidico al 2% | Aplicar en piel afectada 2 o 3 veces al
crema o unguento |dia por 7 -10 dias (hasta resolucion
completa de las lesiones).

Mupirocina 2% Aplicar en piel afectada 3 veces al dia
crema o unguento |por 7 -10 dias (ocluir aplicacién). No
usar en menores de 2 meses.

Retapamulin 1% Aplicar en area afectada 2 veces al
unguento dia por 5 dias.

e Sistémico meticilino sensible
o Mas de 5 lesiones o0 mas del 2% SC
o Estables hemodinamicamente
o Falla con el manejo tdpico
o Siempre se debe adjuntar el manejo tépico

Medicamento Forma de administracion

Cefalexina 50-100mg/kg/d cada 6 horas por
7-10 dias.
Oxacilina 200mg/kg/d cada 4-6 horas.

Dicloxacilina 25-50mg/kg/d cada 6 horas.

Amoxicilina/ 50-90mg/kg/d cada 8-12 horas
clavulanico por 7-10 dias.

e Sistémico meticilino resistente



Medicamento Forma de administraciéon

TMP/SMX 8-12 mg/kg/d cada 12 horas.
Clindamicina |30 mg/kg/d cada 8 horas.

Doxiciclina 2-4mg/kg/d cada 12 horas.

Duracion del tratamientode 7 a

10 dias, dependiendo de la
condicién clinica.

INFECCIONES NO PURULENTAS

Celulitis
e S.Aureus: 50% SARM, estreptococos, bacilos gram negativos y enterobacterias
e Compromete tejido celular subcutaneo

Clinica
o Placa eritematosa, caliente, dolorosa, bordes MAL definidos, empastamiento
o Inicio subito, puede haber flictenas
o Petequias escasas con linfadenopatia regional
o Color rojo oscuro y eritema livido
o Mas comun en extremidades
Factores de riesgo
o Trauma
o Eccema
o Dermatitis, quemaduras
o Picaduras
Celulitis complicada
Complicada con absceso que requiere drenaje quirurgico
Linfadenitis
Malformacién del tejido subyacente
Mordedura o lesion penetrante
Cuerpo extrafio
Linfedema
Comorbilidades médicas o inmunosupresion
Aspirado, biopsia: cultivo y gram
Hemocultivo en menores de 6 meses

0O 0O O O O 0O O O O



Imagenes

Radiografia Ecografia TAC RMN
En caso de sospecha de
diagnésticos diferenciales o adoquines.

Mayor
sensibilidad
de deteccién

degasy

complicaciones.

Examen
inicial.

Edema,
presencia de
gas, cuerpos

extrafios.

Identifica
causas como
trombaosis
venosa y
tumores.

cuerpo
extrafio.

Detecta
periostitis,
osteomielitis
y artritis.

Gula
intervencio- Mayor .
ific Permite
Ayuda a nes especificidad s
descartar percutdneas para e
fracturasy ¥ toma de fracturas.
tumores. muestra.
[ ]
Erisipela

e S. Betahemolitico del grupo A, B, C, G, F; Aureus y bacilos gram negativos
e Afecta solo la dermis
e Clinica
o Placa eritematosa, edematosa, caliente, brillante, rojo salmén con bordes
BIEN definidos
Muy dolorosa
Puede haber linfedema regional
Compromete cara y miembros inferiores en su mayoria
Se diferencia area sana y comprometida
e Manejo de celulitis y erisipela

O O O O

Patologia Locacién Antibiético

Vancomicina + oxacilina o
cefalosporina de Tra generacién.

Inestabilidad
hemodindmica

Intrahospitalario

Cefalosporina de Tra generacion o
ceftriaxona IV.

Cefalexina VO.

Erisipela Intrahospitalario

Ambulatorio

Celulitis Intrahospitalario | Vancomicina, clindamicina o

(SAMR>10%) TMP/SMX.
Ambulatorio Clindamicina o TMP/SMX oral.
Celulitis Intrahospitalario | Cefalosporina de Tra generacion,
(MRSA<10%) oxacilina, ampicilina sulbactam,

ceftriaxona.

Ambulatorio Cefalexina, dicloxacilina,

amoxicilina clavulanico.

e Duracion del tratamiento: 7-10 dias en casos leves, 10-14 dias en casos
moderados/graves.

La mayoria mejoran en 1 a 2 dias

Celulitis complicada: clindamicina o vancomicina + piperacilina/tazobactam + drenaje
quirurgico, mordedura, lesidon penetrante, comorbilidades, inmunosupresion (14-21

dias).



Fiougra 4. Tratamiento de laz infeociones de piel y partes Blandaz

Crlulitis abscedada Incisicon y drenaje Simple incisidn y drenaje pareoe ser suficienbe
*I"ara aquellas condiciones que requieran antibiotico,
sc utilizard trimectoprimay/ sulfamctoxazol (THIP-5ME),
clindamicina, doxiciclina

Celuliti= pumn ilemita Clindarmicina I00-450 mg via oral (WO 3 veors poT dian

[definida como celulitis 10-13 mig/ kg / dosies of 68 horas que no exceda

asociada con drenaje 40 mg/ ke dosis.

purulente o cxudado en THIP-5MX 4-6 mg/kgldosts de TMP VO ¢/ 12 horas,

ausencia de un absceso Mo recomendado para nifios < 2 meses.

drenable) Drosdicicling 100 mg VIO 2 veces por dia; en < 45 kg: 2 mg s kg /dosis
/12 hormas. Tetraciclinas o recomaendadas on < 8 anons,

Minociclina 200 mg x 1, luego 100 mg VO 2 veces/dia o d mgikg

VO x 1, lucgo 2 mg kg /dosis YO ¢/ 12 horas,
Tetraciclinas no recomendadas en < 8 anos.
Limwesecslich B0 g WO 2 veces por difa o 10 myg kg dosis VO

/8 homas; no sc debe exoeder A0 mg /dosis
Imenor experiencia en nifos ¥ mas costosa )

Celulitls no puralenta Cefalexina 100 me/ kg/dia /6 horas.

(definida como celulitis i no responde, clindamicina.

sin drenaje purulento o

exidndn ¥ no a=cciada

a abscigig,

Se relackona con sensibilidad
a i-lactdmicos v oelulitiz a
Streplococcns beta-hemolitioo
del grupo A (SEBGA)

Celulitis complicadas® Vamcomicina 15-20 g kg Sdosis of 6-8-12 horas via intravenosa (IV)L
Limernlid 00 g YO STV 2 veces por dia o 10 me kg / dosis VO TV
/8 horas; no se debe exceder 6800 mg / dosis.
Dapromicina Dwosis en pediatria bajo estudio: nifios, 5 mg/ kg
(12-17 anns), 7 mg/ kg (7-11 anos), 9 mg/ kg (2-6 anos)
Clindamicina 600 myg VO IV ¢ /8 horas o 1013 mg/ kg dosis

c/6- 8 horas no s¢ debe exceder 40 me ke dia VOV

INFECCIONES PURULENTAS

Forunculo
e S. Aureus en su mayoria, estreptococos, bacilos gram negativos, enterobacterias
e Infeccién profunda del foliculo piloso
e Comprende dermisy TCS
e Clinica

o Papula que en 2-3 dias progresa a nédulo inflamatorio doloroso
o Edema y eritema periférico

Carbunco

e S. Aureus, estreptococos, bacilos gram negativos

e Abscesos grandes y profundos

e Formados por coalescencia de multiples forunculos
Absceso de piel

e S. Aureus, estreptococos, bacilos gram negativos

e Eritema, sensibilidad e induracién que posteriormente es fluctuante
e Pueden tener sintomas sistémicos



No complicado Complicado

4 ™~ G -z
/ L. \ "+ Gran diametro en los abscesos.
« Didmetro en los abscesos:
= >3 cm =2 6-11 meses.

= <3cm = 6-11 meses. -
= <4cm =>1-8 anos. : zggnr: :)) lésaagg’;'
= <5¢cm =2 >8 anos. . ; o
= >2 sjtios de infeccién concurrentes.

| = Localizaciéon Unica. I |
N / \* Abscesos recurrentes. Y,

INncisién y dre naje puede ser guiado por ecografia. No aspiracién con aguja.

- Piedra angular para lesiones >2 cm = cirujano pediatra 2 ‘
- Gram y cultivo de la muestra del procedimiento.

Ant| biétiCOS - Inestable hemodinamicamente < vancomicina +

- Se debe iniciar posterior al drenaje. ‘
cefalosporina de Tra generacion por 7-14 dias.

No se recomiendan estrategias de "+ Hospitalizado + estabilidad hemodinamica: A
descolonizacién. = Clindamicina por 48-72 hr y se reevalla
evolucién para definir manejo oral o
intravenoso. Duraciéon 7-10 dias en no
\_ complicado y 10-14 dias en complicado. Y,
"+ Ambulatorio: )
= Clindamicina o TMP/SMX por 5-7 dias
posterior al drenaje.
\___® SAMS - dicloxacilina o cefalexina. Y,

INFECCIONES NECROSANTES
Celulitis necrotizante

e Polimicrobiana (Tipo 1) - S. Pyogenes (Tipo 2)

e Afecta TCS y fascia superficial sin rebasarla

e Clinica

Edema poco delimitado y eritema

Dolor desproporcionado

Placas con color violaceo y ampollas de color purpura

Mas comun en extremidades

Posteriormente la lesién se vuelve indolora

m Signo tardio es la isquemia de piel y necrosis

o Signos sistémicos
o Leucocitosis, trombocitopenia, coagulopatia e hipoalbuminemia
o Aislamiento microbioldgico y desbridamiento

e RNM: Gold estandar, edema de tejido e infiltracion de planos fasciales

e RXx: aire subcutaneo

O O O O

Fascitis necrotizante

e Polimicrobiana en su mayoria, también Pyogenes
e Afecta piel, TCS, fascia superficial y profunda
e Hay necrosis histica grave con toxicidad sistémica



e Clinica

o Edema, eritema, piel brillante y de naranja, dolor desproporcionado, ampollas

o Gas subcutaneo y crépitos

e Leucocitosis, trombocitopenia, anemia y aumento de enzimas musculares
e Enimagen son similares a la celulitis

Celulitis y fascitis necrosante

4 ~0
'« Desbridamiento (24-
48 h). .. Desbridamiento Manejo de
« Descompresion, quirargico. soporte.
drenaje, reseccion y ( .. )
amputaciones. | SAMR =2 Vancomicina. ‘
e Ve
| Penicilina G: 150.000U/kg/d |
Control del dolor. Antibidtico. ‘ ?jg;gz}fgi%r Clmdamlcmi
Metronidazol (30mg/kg/d) +
/ / gentamicina 0
~ A~ cefalosporinas de 3ra
generacion.
\_ /
Piomiositis
e Aureus en el 90% y Pyogenes
e Infeccién profunda, afecta el musculo y causa abscesos intramusculares
e Clinica
o Fiebre, edema y dolor localizado en un grupo muscular
o Mas comun en miembros inferiores
Piomiositis
Pynmyositic on C1 and 1%
7 3

Diagnéstico:

RMN: inflamacién muscular, formacion de
abscesos y extension de tejidos.

TAC contrastada: si RMN no esta disponible,
detecta edermma muscular y areas bien
definidas de supuracion. Guia el drenaje.
Ecografia: hiperecogenicidad difusa
muscular con o sin  hipoecogenicidad
localizada.

Cultivo: permite detectar etiologia vy
sensibilidad. Hemocultivo positivos en 10%.

Puede tener leucocitosis y neutrofilia. /

%

!



- Guiado por tomografia y ecograffa.
- Desbridamiento indicado en caso de necrosis.

Drenaje y desbridamiento

Antibiéticos iInmunocompetentes ERELECGIERERLECICEYCECRrICICES

.

S

Antibiéticos

. . - Ampicilina/sulbactam o piperacilina/tazobactam + ceftriaxona + Metronidazol.
inmunocomprometidos

ECTOPARASITOS

Pediculosis

e,

< Etiologia: pediculus humanus, parasito artrépodo. \

+ Factores de riesgo: afecta mayormente a nifios en edad escolar,
mujeres y raza blanca.

+ Fisiopatologia: infestacion, succién de sangre y aplicacién de saliva
con potencial alergénico.

« Clinica: prurito, mayor en la noche = rascado, laceracion vy
sobreinfeccion bacteriana.

« Diagndstico: visualizacion del piojo vivo y >5 liendres vivas a 0.6 cm

\_ de cuero cabelludo. /
Medicamento Régimen Eventos adversos
Permetrina 1% Aplicar después de lavar el cabello con Irritacién de la piel, purito y

acondicionador, secar y aplicar, dejar en el | sensacién de quemazon.
cabello por 10 minutos, lavar con agua fria,
secar con una toalla y repetiren el dia 7.

Alcohol bencilico (5%) | Aplicary dejar por 10 minutos en el cabello, | Irritacion de la piel.
lavar y repetir después de 7 dias.

Ivermectina tépico Aplicar y dejar en el cabello por 10 minutos, | Irritacién de ojos y piel.
luego lavar. Una aplicacion en suficiente.

Ivermectina oral 200 mcg/kg o una gota por kg dosis inicial, | No reportados
seguido de una segunda dosis a los 8 dias- | >15 kg.

i H
|
/
/
%

‘,-/- Etiologia: sarcoptes scabiei, artrépodo aracnido.
+ Factores de riesgo: familiares con mismos sintomas.
+ Fisiopatologia: introduce en la capa cérnea, se alimenta de capa corneal y células
epidérmicas profundas < respuesta inmunoldgica. Se transmite por contacto piel
a piel.
« Clinica: prurito en la noche y madrugada, en palmas, plantas, periaxilar,
hipogastrio, gluteos, muslos, intergenitales, prepucio y escroto.
~ +» Pdstulas, impetiginizaciéon = erupcion vesiculo-papulo-eccematosa. !
\_+ Diagnéstico: clinico /




’ Medidas generales:
» Planchar la ropa.
» Secar con calor.
*» Planchar la ropa de cama y toallas usadas los 5 dias antes previos al tratamiento.
» Desparasitar al afectado y a sus convivientes con o sin sintomas:

\ = Sintomas inician 2-3 semanas después de la infeccién. J

-
' Tratamiento farmacolégico:
*+ Permetrina 5% aplicar por 8 horas dosis inicial y luego repetir aplicacion a la
semana (tasa de curacion 98%) en >2 meses.
+ Ivermectina oral 200mcg/kg (1 gota/kg) dosis inicial y repetirla a la semana,
estudios confirman seguridad en ninos > 1 mes. !
AN e

Verrugas comunes

(e Etiologia: VPH tipo 2y 4.
« Clinica: papulas de color carne, verrugosas, hiperqueratésicas, se ubican en
superficie dorsal de las manos y areas periungueales, existe autoinoculacién.
_+ Diagnéstico: clinico.

\

S

e
\
AN

[ » Pueden presentar autorresolucién en 2 anos.
» Por caracter estético se puede realizar tratamiento con:
= Crioterapia.
= Electrofulguracion.
» Acido salicilico en colodién 20% se aplica directamente en la lesién, se ocluye con

microporo en la noche y se retira en la mafana hasta que desaparezca.
AN d

Molusco contagioso

[« Etiologia: virus ADN de la familia poxvirus. |

« Factores de riesgo: dermatitis atépica y natacion.
« Clinica: papulas perladas umbilicadas y circunscritas. Se propaga por contacto
piel a piel, a través de féomites y existe autoinoculacion.
| « Diagnéstico: clinico.

—

.

e

- .
| « Presentan remisién espontanea sin tratamiento los 6-24 meses.
» Por cuestiones estéticas se ha usado:
= Cantaridina 0.7% intralesional aplicado en 2-3 sesiones.
= Acido acetil salicilico.
\ = Crioterapia. )

ITU

Infeccion frecuente en la infancia

30% de los nifios con malformaciones debutan con ITU como sintoma
Lactantes febriles 7% es por ITU

Hasta el 6% desarrollan ERC

Siempre descartar anomalias: reflujo vesicoureteral



Sintomas urinarios o sistémicos + gérmenes en la orina
Bacteriuria significativa: >50mil UFC si no controla esfinteres, 100mil si si
Complicada: neonatos, inmunosuprimidos, instrumentacién, anormalidad funcional
o estructural
Alta: uréter y parénquima renal: fiebre, vémito, irritabilidad
Pielonefritis: ITU febril
Recurrencia
o Segun las NICE: 2 o mas de pielonefritis, 3 0 mas de cistitis, 1 pielo + 1 cist.
o Segun AAP: 2 o + episodios en 6 meses / 3 o episodios en un afio
o Reinfeccién: cultivos positivos para diferentes microorganismos con
recurrencia de la ITU en mas de 6 semanas
o Recaida: recurrencia del mismo microorganismo en menos de 6 semanas

ITU atipica

Muy enfermo

No E. Coli

No mejoria después de 48 horas de tratamiento
Sepsis

Masa abdominal

Oliguria

Aumento de CR

0 O O O O O

E. Coli hasta en el 80%, pseudomona, klebsiella, enterobacter cloacae, morganella,
proteus predispone a célculos

e Neisseria G. en adolescentes
e SGB en neonatos
e Aureus con diseminacion hematogena
e S. Saprophyticus en mujeres
Diagnéstico
Siempre se confirma con urocultivo
Aspiracién suprapubica: solo si fimosis o sinequia de labios
Cateterismo vesical: TODOS los que no controlen esfinteres: mas de 50 mil UFC
o Si neonatos, inmunosuprimidos, malformaciones o si ya tuvieron AB: 10-50
e Bolsa: se considera contaminada después de 30 minutos, no se recomienda
e Miccion espontanea: si controla esfinteres - mas de 100mil UFC
e Esterasa leucocitaria: poca especificidad, puede aumentarse por fiebre o ejercicio
e Nitritos: especifico si se toma por sonda, por lo general no se encuentra en sonda,

solo son positivos en gram negativos

Sedimento: piuria si mas de 5 leucos, si mas de 5 células epiteliales es
contaminacién

Piuria estéril: Kawasaki, EPI, ETS, apendicitis

Urocultivo de control soélo si no hay respuesta adecuada o antes de una
cistoureterografia miccional

Esta ultima confirma el reflujo y se hace a los 4-6 meses de la infeccion

La gammagrafia con DMSA ayuda a evaluar cicatrices

Menor de 2 meses y 2 meses a 3 anos: Eco, cisto, gamagrafia



e Mayor de 3 afos: Eco, gamagrafia. Cisto sélo si la gamagrafia es anormal o si es
varon
Nihas mayores de 5 afios: Eco y si es anormal o hay recurrencia, DMSA y cisto
Evaluar volumen pre y postmiccional, es anormal en menores de 5 afios un residuo
mayor a 15 mm3 y en mayores de 5, mas de 20

Tratamiento

e Empirico
o Amoxi/Clavulanato 20-40 mg/kg/dia en 3 dosis segun la AAP pero la
resistencia de E. Coli es super alta
o En nuestro medio: Amikacina 15 mg/kg/dia o gentamicina 4-6 mg/kg/dia o
Aztreonam
o Segunda linea: ceftriaxona 75 mg/kg/dia o cefotaxima 150 mg/kg/dia cada 6
a 8 horas
o NICE: ITU alta por 7 a 10 dias, si empez6 IV 2 a 4 dias y luego oral
m Baja por 3 dias
m  Menores de 3 meses: IV
o AAP: a todos se maneja por 10 a 14 dias sin diferencia VO o IV

e Hospitalizar

Compromiso de estado general
Menor de 3 meses
Inmunocompromiso
Intolerancia a la VO
Deshidratacion o riesgo social

o O O O O

e Profilaxis: previene recurrencia pero no cicatrices
o Recurrencia
Disfuncion vesical (cateterismo intermitente)
Deterioro de la funcién renal
Lesién renal
RVU grado4 05
Menor de 6 meses: cefalexina 10-20 mg/kg/dia, ampicilina 20 mg/kg/dia o
amoxicilina 10/mg/kg dia
o Mayor de 6 meses: cefalexina igual, nitrofurantoina 1-2 mg/kg/dia

o O O O O

Clasificacion RVU



== |: reflujo al uréter sin dilatacién.

IIl: reflujo que llena el uréter y
sistemna colector sin dilatacién.

11I: dilatacién leve de los célices

1 u 1 v renales.
V: dilatacion de todo el sistema
= COlector con borramiento papilar,
reflujo intrarrenal, tortuosidad.
KAWASAKI
e Vasculitis sistémica febril, aguda y autolimitada
e Afecta vasos de pequefio y mediano calibre
e Afectaciéon de coronarias del 25% en no tratados y 4% en los tratados
e Causa mas comun de enfermedad cardiaca adquirida
e Predominio masculino
e 85% en menores de 5 afios
e Maxima incidencia entre 18 y 24 meses
e Mayor mortalidad entre el dia 15 y 45 desde el inicio de la fiebre
e Hay arteritis necrosante neutrofilica, vasculitis subaguda/cronica y estenosis
progresiva
Cuadro 1. Lesiones arteriales de la enfermedad de Kawasaki
| Estadio | Duracion Enfermedades asociadas
1 (-2 dias Perivasculitis en las arterias de pagqueno caliboe
Pericarditis
Meocarditis
Inflamacidn del sistema de conduccion atrioventricular
Endccarditis
Vahulitis
I 12-23 dia= Farwvasculitis caracteristica de los vasos de mediano calibre
Farmacidn de aneurismas
Trombosis de las arterias musculares
Miocarditis
Pericarditis
Endecarditis con valvulitis
1 28-31 dias Proliferacidn mic-intimal en las coronanas v en otras arterias de mediano
calibre,
Desaparicicn de la inflamacian en la microvasculatura
o v Mas de 40 dias Clcatrizacion de las arterias estenosadas.
Clinica

I,' futuros

sofuturosresidentes.com



Vasos de mediano y pequefio calibre

Pericarditis, miocarditis, taponamiento cardiaco

Fiebre mayor de 5 dias

Conjuntivitis

Eritema polimorfo que se acentua en ingle

Edema y descamacion

Linfadenopatia cervical mayor de 1.5 cms

Lengua en frambuesa

Labios fisurados, NO hay ulceras orales

Aguda: 1-2 semanas, subaguda 2-4 semanas, convalecencia de 6 a 8 semanas
Acut Subacute phase Convalescent phase

Fever

Thrombocyte
count

D

Arthritis

\

Cardiovascular Myocarditis
symptoms

)

Efythema Mail changes

skin changes

Mucosal changes

Conjunctivitis

P\\\

Lymphadenitis

Weeks 0 1 2 3 4 3 B 7 8

e Presentacion clasica
o Fiebre mayor de 5 dias y la presencia de mas de 4 de las caracteristicas
o Si hay enrojecimiento o edema de manos y pies, se pueden 4 dias



Table 2 Kawasaki disease: diagnostic criteria. KD may be
diagnosed with fewer than 4 of these features if coronary artery
abnormalities are detected

Criterion Description
Fever Duration of 5 days or more PLUS 4 of 5 of the
following:

1. Conjunctivitis Bilateral, bulbar, non-suppurative

2. Lymphadenopathy Cervical, often >1.5 cm

3. Rash Polymorphous, no vesicles or crusts

4, Changes in lips or oral  Red cracked lips; ‘strawberry’ tongue; or diffuse
mucosa erythema of oropharynx

5. Changes of extremities Initial stage: erythema and oedema of palms and
soles Convalescent stage: peeling of skin from
fingertips

o La fiebre suele quitarse 36 horas después de la infusiéon de inmunoglobulinas
e Presentacion atipica o incompleta
o Mayor frecuencia en lactantes menores

Evaluation of Suspected Incomplete Kawasaki Disease!

Children with fever =5 days and 2 or 3 compatible clinical criteria” OR
Infants with fever for > 7 days without other explanation?

[ Assess Laboratory Tests ]
v S
| CRP<3.0 mg/dL and ESR<40 mm/hr | ((crp23.0 mesa MTW ESR240 mm/hr |
carial clinical and ™ /3—:”1;11?:& Lah?ratnr\r Findings: —\\1
L nemia for age
| - | f
abma:or‘; re eua_uatmn i NG 2) Platelet count of 3450,000 after the
E'.I'IEFS. pers.lst : \ ' day of fever
Echocardiogram if typical 3)  Albumin 3.0 g/dL
peeling® develops J 4) Elevated ALT level
YES 5) WBC count of >15,000/mm?
/ 6) Urine =10 WBC/hpf
Treat® OR R
\F'_ositive echocardiogram® _/




Evaluacién de la sospecha de una enfermedad de Kawasaki (EK) incompleta®

| Fiebre =5 dias y 2 0 5 criterios clinicos® |

¥
)I Evaluar caracteristicas del paciente® 1-17

Compatible Incompatibla Fiebre
con EK con EK parsistanta
| Evaluar pruebas de laboratorio | | EK improbabie I—
1
CRP =3 mgidl CRP =3 mgidl
¥ VEG <40 mmh yio VSG =40 mrmvh
* |
|E-Eguimienm diario | ¥ ¥
<3 eriterios de laboratonc =3 ariterios de laboralono
r‘ﬂ complamantarios® complemeantanios?
|| La fiebre continda | | La fiebre '}
durante 2 dias 5& resuelve Eco Tratar
y Eco®

Sin | Descamacitn
descamacitn | tipica®

15:““; | =

La fiebre La fisbre

persisie | desaparace
+ 4{ Tratar
Repetir Eco | EH improbable
Consultar con

experio en EK

El ecocardiograma se hace cuando se sospeche el diagndstico

El inicio del tratamiento no se debe retrasar por el estudio

Eco inicial en la primera semana normal no descarta

Para pacientes sin complicaciones, repetir a la 1-2 semanas y 4-6 semanas

después del tratamiento

e Si tiene Z score mayor de 2.5, eco dos veces por semana hasta que deje de
progresar

e Aneurisma grande: 2 veces por semana por los primeros 45 dias y luego

mensualmente hasta el 3 er mes por riesgo de trombosis

Tratamiento

Pilar: 1 dosis alta de inmunoglobulina + ASA
Disminuye la probabilidad de 25 a 5% de tener aneurismas
Tratar a: Kawasaki menor de 10 dias
o Kawasaki mayor de 10 dias con persistencia de fiebre, marcadores de
inflamacién o aneurisma coronario
e Inmunoglobulina: anti inflamatorio generalizado
o 2gr/kg IV en infusién de 10 a 12 horas + ASA 5%: 0.5ml/kg/hora
Vacuna triple viral: posponer 11 meses después de la inmunoglobulina
ASA
o Dosis diaria de 80 a 100 mg/kg/dia cada 6 horas por 14 dias o hasta 48-72
horas sin fiebre
o Continuar a dosis bajas de 3-5 mg/kg/dia



Trombosis Coronaria tisular (tPA)

Tl'ata mlentO activador de

m Sin cambios coronarios: hasta 6-8 semanas del inicio de la
enfermedad
m Si hay anomalia coronaria: indefinidamente

Terapia con

0.5 ma/kg/h por
& horas, debe
administrarse

con ASAy
Heparina en
baja dosis
10U/kg/h.

plasmindgeno Mantener Ecocardiografia
fibrindgeno =100 | | control posterior
y plaquetas = alainfusion de

50.000. tRA,

régimen de
rmayor uso en

lactantes y
nifios.

Terapia triple > ASA + Clopidogrel + Anticoagulante por lo
menos por 3 meses.

MENINGITIS

Meningitis agudas

Hasta el 75% en menores de 5 afios

Vacunacion afecta incidencia pero no la mortalidad
Riesgo de secuelas, hasta el 30% es pérdida auditiva
Menores de 2 afios son muy afectados

Bacteriana
o Bacterias en LCR
o Si cultivos positivos
o Menores de 1 mes: SGB, E. Coli, Listeria, Neumo y meningococo
m  Meningitis neonatal temprana: transmision vertical por la madre
m  Meningitis neonatal tardia: transmisién horizontal: Klebsiella, Aureus,
Enterobacter
o Mayores de 1 mes:
m  Meningococo mas en la adolescencia
m  Neumococo mas en menores de 9, sobre todo menores de 5
m HiB
Viral
o Coxsackie Ay B es el principal: transmisién fecal oral
o Paramixovirus: papera, sarampion y rubéola
o Herpes virus: mas comun el 2
Aséptica
o Liquido sugestivo pero sin aislamiento
o AINES, isoniazida, Ig, TMT/SMX, neoplasias, LES



e Meningismo

o Signo de irritacion sin meningitis
o LCR normal
o Neumonia, abscesos retrofaringeos o periamigdalinos, medicamentos

e Meningitis parcialmente tratada
o Mas de 2 dosis subdptimas de medicamentos que atraviesan la BHE

e Factores de riesgo
o Neonatos

Pretérmino.

Bajo peso.

Madre portadora SGB, corioamnionitis, endometritis.
Ruptura prematura de membranas.

Parto distécico.

Hipoxia fetal.

Anormalidades tracto urinario.

Defectos de la médula espinal.

o Mayores

e Clinica

Asplenia funcional (anemia células falciformes) o anatémica.
Inmunodeficiencias.

Implantes cocleares.

Trauma o procedimientos con fuga LCR.

Guarderia.

No lactancia materna.

Falta de vacunas

o Dependen de la edad
o Bacteriana

Inicio abrupto
Malestar general
Compromiso sistémico

Sintomas mas leves

Compromiso de otros sistemas

Fiebre bifasica

La encefalitis se sale de estos criterios

o Neonatos

Convulsiones hasta en el 50% de los casos

Iniciar aciclovir

Voémito

Letargia

Irritabilidad

Intolerancia a los movimientos

No es tan comun la fiebre, les da mas facil hipotermia

o Nifos mayores

Malestar, fiebre, cefalea



m Focalizaciones
o Palpar la fontanela: se cierra a los 18 meses, cuando se cierra es que
aparecen los signos meningeos
El Par mas comprometido es el 6
Papiledema: contraindica puncién lumbar

e Diagnéstico
o Hemocultivos tomarlos con la PL
m Positivos dependiendo del microorganismo
e 90% HiB
e 75% Neumococo
e 40% Meningococo
o HLG: leucocitosis, trombocitopenia: pensar en CID
o Electrolitos, glucosay FR
o Puncién lumbar
m No debe retrasar el tratamiento
m 3 muestras de 1.5 cm
m Pedir citoquimico, gram y cultivo
m Contraindicado en: paciente inestable, dificultad respiratoria,
trombocitopenia menor de 50 mil, hipertension endocraneana
m Control: bacilos gram negativos, hacer en 24-48 horas hasta
esterilizar
e Deterioro clinico, si no mejora
e |Inmunocompromiso a las 48 horas
e Sies por herpes: siempre al final del tratamiento

Leucocitos/pl Proteinas (mg/dl) Glucosa (mg/dl)
Bacteriana 50-30.000 (PMN) > 100 <40
Viral < 500 linfocitos <100 Normal
Tuberculosa 25-100 linfocitos > 100 <40
Hongos 50-500 linfocitos > 100 Normal o < 40
Herpética 0-500 linfocitosHasta 500 hematies 60-200 Normal o < 40
Absceso cerebral 100-200 linfocitos/PMN =100 Normal
Valvula de derivacién > 50 (PMN) > 100 Normal o < 40

Pueden observarse < 500 leucocitos/pl en meningitis grave por neumococoEn meningitis virales inicialmente pueden

predominar los PMNHasta un 50% de meningitis herpéticas tienen hematies en el LCR

Aglutinacion por latex Ag polisacarido

drinario

- Detecta Ag bacterianos.

- Util en pacientes que « Mo es tan dtil. + Mas para Enterovirus.
han recibido Ab (se - Falsos positivos en - En pacientes
pueden detectar hasta pacientes vacunados. pretratados.
10 dias despues). - Facil deteccién en + Se puede usar en

- 100% en HIB y meningitis por sangre o en LCR.
Neumococo y B0% en MNeumococo y
Meningococo. meningococo.

F futuros



Hacer examen
neurolégico diario.
- En <18 meses tomar
perimetro cefalico diario
- Indicador de
hipertensién
endocraneana.

Medidas de soporte

Identificar complicaciones =

Convulsiones [25%): Empiema subdural: fiebre

1. Meningitis bacteriana:

TRATAMIENTO EMPIRICO

Necnatos: Ampicilina +

Aminoglucédsido + Cefalosporina.

tratar la HTEC SIADH: restriccién hidrica persistente, rigidez nuca,
0°, solucion hasta Na =135 mEqg/L. cefalea, déficit neurolégico.
hiperténica). Hay que drenar.

Neumococg; Penicilina. Manejo por 14 dias.
E.Coli: Cefotaxime o Ceftriaxona + Gentamicina.

=1 mes: Ceftriaxona o Cefotaxime. Manejo por 21 dias.
Mas grandes: Vancomicina + Meningococg; Penicilina o Ceftriaxona o
Ceftriaxona. Cefotaxime. Mas grave pero mas sensible, manejo

2. Meningitis Viral:

Profilaxis

por 7 dias.

HIB: Ampicilina. Si es productor de Betalactamasa:
Cefotaxime o Ceftriaxona. Manejo por 10 dias.

Estreptococo: Vancomicina + Ceftriaxona. Manejo
por 14 dias.

Tratamiento de
soporte

- Lesiones vasculares,
convulsiones,
aumento de

transaminasas,
trombocitopenia.

Tratamiento

empirico: riesgo de
encefalitis, hallazgos

de infeccién por HVS

Aciclovir 60 mg/Kg/dia
cadaéh

CMV: CGanciclovir

Influenza: Olsentamivir

F futuros




Contacto estrecho para
Meningococo.

h.

Compartir habitacién en
los Ultimos 7 dias,

guarderia, hacinamiento.

Rifampicina,
Ciprofloxacina,
Ceftriaxona DU.

Audicién Desarrollo

SEGUIMIENTO
Prueba auditiva a los 15 dias.
Luego cada 3 meses por 1 afio. Vigilar secuelas en el desarrcllo

Lactantes: potenciales auditivos. psicomotriz.
Mayores: audiometria.

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Infeccion viral sistémica
Producida por virus del Epstein Barr en el 90%
El mas comun es el tipo 1
Alto tropismo por linfocitos B
Transmitido por secreciones orales, sexo penetrativo
Excretado en saliva hasta 6 meses después de la infeccion
Incubacion de 10 a 50 dias
Prédromo de 1 a 2 semanas
La recuperacién puede tomar de 15 dias a varios meses
Predispone a malignidades
o Carcinoma nasofaringeo
o Linfoma de Burkitt
o Enfermedad de Hodgkin
o Leiomiosarcoma
e Clinica
o Fiebre: sobre todo en la tarde



O O O O O

o

e Diagnéstico

(¢]

(e]

Faringoamigdalitis: hipertrofia y exudado

Linfadenopatias generalizadas: cervicales, axilar, inguinal, epitroclear
Exantema: en 1 a dos semanas, se puede dar por betalactamicos
Esplenomegalia

Cansancio
Malestar
Clinico
Se confirma con serologia: anticuerpos heteréfilos o con anticuerpos
especificos
IgM-VEB  IgG-VEB ENAB Interpretacion
(-) (-) (-) Sin infeccién
(-) (+) () Infeccion aguda o no especifica
(-) (+) (-) Infeccién aguda
(-] (+) (+) Infeccién pasada
(-] (+) () Infeccién aguda o pasada
(+) (+) (+) Infeccién primaria tardia o
reactivacion
(-) (-) (+) Infeccion pasada o no
especifica
HLG
m Leucocitosis a expensas de linfocitos
m Neutropenia relativa
m Trombocitopenia
m Leve anemia

Frotis con linfocitos atipicos

e Complicaciones
Hematologicas

o

o

o

o

Anemia hemolitica autoinmune

Ruptura esplénica

Dolor abdominal importante

Inmunoldgicas

Sindrome hemofagocitico

Fallo multiorganico

Macrofagos se vuelven locos

Aumento de ferritina, LDH

Fiebre, hepatoesplenomegalia, sangrado, alteracion de la
conciencia

Neurolégicas

Encefalitis
Suelen recuperarse



m Guillain Barré, neuritis 6ptica, paralisis
o Hepaticas
e Diferenciales
o VIH
CMv
HH6
Toxoplasma
Rubéola
Hepatitis virales
Amigdalitis bacteriana
o Adenovirus
e Tratamiento
o Soporte
o Acetaminofén de eleccion

O O O O O

*Triada tipica
*Esplenomegalia, ederna palpebral...

Sugerentes de MI:
*»50%. linfocilos

- Hemograrma

’ Amigdalitis bacteriana ]
- Bioquimica

I .

[enzimas hepaticas)
- Az heterdfilos (AH)

*=10% linfocitos

atipicos
* Indice: linfocitas/
lescacitos =035

[ Tratamiento con aminopenicilinas ] |

v

Rash cutdnes
o Ao Mmejoria

AH negatives o
pacientes <10 afios

Ls|

9

Mononucheosis -+
infecciots

Ac
especifioos

Alta ND
soepecha

(-}

iDatos de alarma o prograsidn
de signas y sinbomas?

Iratamsento sink

¥ seguimient

’-&J-»

- Malestar general
- Signos y sintomas
de complcacunas

Derivacion
hospitalaria

F futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



NEUMONIA

Signos y sintomas de menos de 15 dias de evolucién +

o Taquipnea

o Con o sin fiebre

o Infiltrados pulmonares en la radiografia de térax si se puede practicar
Adquirida en la comunidad

o Infeccién aguda en alguien previamente sano

o Sin hospitalizacién en los ultimos 7 dias

o Se daen las primeras 48 horas del ingreso hospitalario
Asociada al cuidado de la salud

o Después de 48 horas de ingresado

o Centros de cuidados crénicos

o Inicia posterior a hospitalizacion reciente menor de 48 horas
Etiologia

o 0-3 meses: bacteriana, 35% viral

o 3 meses a 5 afios: 60% viral, sigue bacteriana por ahi

o > 5 afos: predominio de atipicos, sigue bacteriana

Patégenos Neonatos Lactantes
Virus * Herpes simplex + CMV
« Enterovirus *+ VSR
* Adenovirus * Parainfluenza
+ Sarampidén * Influenza
+ CMV + Metaneumovirus
Bacterias + S.B hemoliticodel grupo + S.pneumoniae
B * H.influenza
« E.Coli * M. pneumoniae
+ Listeria monocytogenes + M. Tuberculosis
+ U. Urealyticum * C. Trachomatis**

+ S.pnheumoniae
Hongos » Candida spp*

Otros » Toxoplasma spp



Patégenos 1-5 afios >5 anos

Virus + VSR + Coronavirus
* Influenza * Varicela zoster
* Parainfluenza « VEB

+ Adenovirus
+ Metaneumovirus
*» Rinovirus

Bacterias ¢ S.pneumoniae * S.penumoniae
*+ H.influenza * M. pneumoniae
+ M. Catarrhalis * C.pneumoniae
+ S aureus * M. Tuberculosis

* M. tuberculosis » Legionela

Hongos « C.Immitis
* H.capsulatum

Neumococo resistente

Menores de 18 meses.

Asistencia a guarderia.

Otitis media recurrente.

Hospitalizacion previa.
Inmunodeficiencia y VIH.
Ausencia de lactancia materna.

Alcoholismo.

Uso de antibidticos en los Ultimos 3
meses.

Neumonia lobar S. pneumoniae
Bronconeumonia »  S. Aureus y S. pyogenes

S. pneumoniae, S. Aureus y
S. pyogenes

Neumonia
necrotizante
Granuloma
caseoso
Intersticial o
peribronquiolar
e S. Pneumoniae

Coco gram positivo
Anaerobio facultativo
Catalasa negativo
Inmovil

Rodeado de capsula
Crece en agar sangre

M tuberculosis

Patrones de neumonia

Neumonia viral

o O O O O O



o Coloniza nasofaringe

Evaluacién
ASPECTO RESPIRACION
= Tono ® Tralajo respiratong
& Fagziaidpg [Eniraceuh o Tireps,
# Coaaelahilidad nlefen, taguipnea... ]
» Mimwds = Rubdos resparstorios
& Lianbarienguins nfdrTakes destrhdor,
quajidn, disfonis,
sbdancis, ronguide...)
CIRCULACION
Valora patologls
» Color da ha peal rnpkatona
- Palidet
= Lividacas
= Cxtis reammraraba
- Clanosi
Walars funcsin
s ¥ perfuiide
dé Giganch
.
rs rd -
Triada clinica
e Y s Y r -
. o o .
Fiebre Tos Dificultad respiratoria
L] rd L] L]
Bacteriana Atipica Viral
e - 's
Inicio abrupto Inicio insidioso

Infeccién respiratoria superior

. J
' '

SIRS Tos seca

Manifestaciones Sibilancias a la auscultacién

Hallazgos localizados extrapulmonares

e RXde térax PA + lateral
o No en todos los casos
No si es leve y candidato a manejo ambulatorio
Pacientes hospitalizados
Enfermedad moderada a grave
Hallazgos clinicos inconclusos
Diagnéstico diferencial
Empeoramiento del curso clinico
Fiebre sin foco con leucocitos mayores de 20.000
o Confirma el diagndstico pero no lo descarta si hay mucha sospecha
e Laboratorios
o No recomendados de rutina si estan estables, ni hipoxicos
o Hacerlos en:

o O O O O O



Indicaciones

* Hipoxemia.

» Distrés respiratorio grave.

* Mal aspecto general.

* Sospecha de neumonia
complicada.

» Comorbilidades asociadas.

Cultivo y gram de esputo

Criterios de toma adecuada

+ <10 células epiteliales.

+ >25 polimorfonucleares.

+ 1 microorganismo predominante y gque sugiera
etiologia.

+ Pacientes hospitalizados.

*  Sospecha de neumonia complicada.

+ Falta de respuesta a antibicticoterapia por 48-72 horas.
*+ Unidad de cuidados intensivos.

Test rapido para patégenos virales

* Muestra nasofaringea.
« Usan PCR e inmunofluorescencia.

* Permite deteccidn antigénica de multiples
virus =2 influenza Ay B, VSR.

* Ayuda a acortar curso de antibidticos, uso
de ayudas diagndsticas adicionales vy
rapido inicio de terapia antiviral.

VSR, influenza, parainfluenza, adenovirus, M.
pneumoniae, C. pneumoniae, coronavirus, B.
pertussis, picornavirus, metaneumovirus.

o

Deteccion antigénica y serolégica

+ No se recomienda la deteccidn urinaria de neumococo - falsos positivos.
* Puede ser (til en liquido pleural cuando ya se ha iniciado antibidticos.

* No se recomienda serologia contra M. pneumonae - C. pneumoniae, no
impactan en el manegjo™*
* Cuando se solicita M.pneumoniae — IgM titulos 1:32 0 aumento 4 veces = si
es positiva, dirigir el tratamiento.




Deteccién antigénica y seroldgica
 Liguido pleural = toracentesis 2 diagnodstico y tratamiento.
» Citoquimico, gram y cultivo de liquido.

+ ¢Fueron tratados con antibiéticos?
« PCR o deteccidn antigénica.

/ N

| Empiema '
« Ph-<71

Glucosa - <40

LDH - =1.000

Gram y cultivo — bacterias

Apariencia - purulento

Otros estudios solicitados

Estudio Resultado esperado
Test de tuberculina o IGRAS Tuberculosis
Antigeno urinario para legionella Legionella
Antigeno sérico y urinario para Histoplasma
histoplasmosis
Antigeno para criptococus Criptococus
B-D Glucan P. Jirovecci
Galactomannam Aspergillus

CUANDO HOSPITALIZAR

Hipoxia - Sa02 <92%

Menores de 6 meses

Signos de dificultad respiratoria marcada

Deshidratacién

Incapacidad de mantener la via oral

Llenado capilar mayor de 2 segundos

Comorbilidades importantes

Falla a la terapia ambulatoria

Padres incapaces del cuidado

Temperatura >38.5

Alteracion del estado mental

ARANA RN AREA AR

UClI



Table 4. Criteria for CAP Severity of lllness in Children with
Community-Acquired Pneumonia

Criteria

Major criteria
Invasive mechanical ventilation
Fluid refractory shock
Acute nead for NIPPY

Hypoxemia reguiring FiQs greater than inspired concentration or
flow feasible in general care area

Minor criteria
Respiratory rate higher than WHO classification for age
Apnes
Increasadwork of breathing (eg. retractions, dyspnea, nasal flaring,
grunting)
PaO2/R02 ratio <250
Multilobar infiltrates
PEWS score =6
Altered mental status
Hypotension
Presence of effusion

Comorbid conditions (eg, HgbSS, immunosuppression,
immunodeficiency)

Unexplained meatabolic acidosis

Manejo
Tipica

» Se inicia de manera empirica buscando cubrir 2 S. pneumoniae.
« Amoxicilina dosis altas 90mg/kg/dia*.
« Amoxicillina/clavulanato**.

Atipica

« Uso recomendado de macrdélidos = Azitromicina o claritromicina.
« Seguros los cursos de 3 -5 dias.



£ rmpiric tharapy

Presumed bachoris Presumed atypical Froesumaed influmza
Site of care prEETIONR CRRUMOnER rurnllm'.ni.'l"'
Chnpatient
<5 yaars old ipreschoo) Armowiziling aral (90 mgikgicay Ezithrormyzin aral (10 mgleg on O=aliammir
A 7 dosest day 1, folloevrd by 5 makgiday
cnce daiby on cmps -5
Elteemativer
oral amoxicillin cavulanate Sltamatives: oral clarthrormesin
larmoxicillin comps 116 mgfgiday in 7 doses

20 mofkgiday in 2 ¢

srythromy

n A dosasi

Qzaltamivir or zanamivie
thor chidren 7 yaars
and older); alterratees:
pemEmivin, osalamivie

Cral azithrormmycin {10 moikg on
day 1. followed by & makgiday
enoi daily on dmes 2-Htoa
maxirmum of B30 mg o day 1,

Ciral amoedcilin §90 makgday in
? deeas® 1o a maxirmum
of 4 giday™; for chidron
with presurmed bacterial

Intrahospitalario - S. pneumoniae

- ‘ Baja resistencia de S. pneumoniae. ‘

=5 yaas ok

Ampicilina o penicilina cristalina

Resistencia intermedia de S. pneumoniae,
cubre adicionalmente Hib, M.Catarrhalis y
MS5A.

‘ Ampicilina/sulbactam | -

‘ Ceftriaxona o cefotaxima | -

Amplio espectro, uso en R. alta de S.
pneurmcniae a penicilina, no inmunizados,
complicaciones e infecciones graves.

Si hay sospecha de atipicos = Macrélidos

Intrahospitalario - S. aureus

Vancomicina

S aqureus - Clindamicina + B-Lactamico
+ Linezolid
Sospecha
M. Pheumoniae Azitromicina
C.pneumoniae - Claritromicina
Derrame pleural
paraneumaonico — B-Lactamico+
Clindamicina,
Complicaciones - Vancomicina o
Linezolid
Absceso

pulmonar




Table 7. Emping Therapy for Pediatne Community-Acquired Pneumonia (GAP)
E mpiric tharapy
Prpmymmad bacterial Prasurmad atypical Frosumad influenz
Sita of care prEumona prigumonia prgumonia®

rpatient (all agesy
Fully imrrunized with
conjugate vaccines for
Haerncpfulys fflanse
typi band Sreptocamus
preumoman; local
penicllin resistancs in
irvasive streins of
pRaumossccus is minimal

Armpaciin or penicillin G;
altematives;
ceflraxone or celfocime;
addition of wancamycin o
clindarmycin for
suspectiod CAMASA

Azithramiyein (in eddition 1o
PHectem, if ciagrosis of
atypical preumond i in
doubil: aliermatess:
aclarthsonmycin or
erypthromyn;
dopoycine for children
=7 yaers old; levodloxacn
for childran whno hawe
reached growth matrity,

Crzeltamivir of ZBnanmive
ifor children =7 yeera old;
altematives: pEmminr,
ailamner and
sasarmivr Gall irmravenoes)
are undier clinical
ineastgation
in children: intraverous
zanamivir evailaoie for
COMEassanate usa

or who cannat 1okerals
macrolides

Mot fully imrmunized fore B Celbisxone o cefotaime:; addition of Azithrormyein (in acdition o As abioen
anflperzae type b and wancamysin or clndamwycin bor frlactarm, if diagross in
5. premarnnees local suspected CAMREA; st ratve: doubth; aliematess
panicillin resistance in fewoflowacing addition of vancomycin clarthrormyein or anythrorrecing
imvasive steing of o clindamyain for suspecied dowyoychne for children =7 years
PRBUMOCOCCUS s CA-MRSA old; evofloxacin for children
signiticant wha hewve reached growth

nxaturily o who cannot

Lolerale macraldes

%

Syndrome

Suggesied empiric regimeans

SEURTE (IR " el e UnTlats T an cpalien Drsatmsnn o
pneumiria in chilsren for chnical Testures]

Severe pneumonia regquidng LU sdeission” (refer to UpTaZats topic
on Inpatiznt treatment of pneumania In children tor detzlls)

Fitoer rallsiaacne 100
day
MLUS one ot the following:
= Asitfenmy ik enis e Cay Tor 2 daps (s 500 magddag]: ra
dirically approcriste, 08
= Erptrramyein’ 20 mpsig por day In A dhided dosss [MaX 1 gidav), OR
s Doooyovcine 4 madk por dav in 2 diviced doses (MAS 200 may ; tremstion to oval therapy as soon o dinczlly zpproorizte

b cer ey in 2 divirden doses THO & gdday, OR cefcbacime 150 modaq per day in 4 diviled doses [Max 5

iian fe aral osracg at & oy pen day as soon as

waneamyzin 40 be 00 mgvkp per day o 3 o 4 divided dozes (Hax 3 pideyd

PLUS elthar:

Leftriaxone 100 mgvkp por day In 2 dividod doscs (MAR 4 giday)], OR oototadiee 120 meg/kp por day i 4 dvidsd dozes (MAX 8 g'day)
rus

Azithrompdn 10 ma/ka orce ser day for 2 cays (Ha 500 mgdday); frarstion to oral therapy &1 3 mogkg per day a5 snom & clincally
EIHEE SIE T

B [ nes pasary]

wafcltin™ 150 maykg per day in 4 or o divided Sesss (Mex 12 aiday]

PLUS (iF indicated)

Anfivirel Lisatment fur influsnce

Fiten eeltiiaxans 1050 mi
widay
B

wr dday i T oelvided domes (MO A aidlaet, 00 eslitacime 1500 mig/ka pee Sy in 4 disiled dases (Rax d

yo

O
whrdamycin WL S0 mgdtap cm oy o b 4 it ke (MO 2 gdias]

Ok, Fur palivels sllergic o clindueysin or if dindampoin- resisland &, soreos is presaleel 55 in Che comsnenity,
Wanoomyedn 40 o B0 ma/kD per Cay in 3 or 4 dividad doses (HAX 4 giday]

sreremial st -asiiad | 0 e

St nentaminin** 7.5 meaka per Ay divided in 3 dnses te chinren <5 R3E E B T3 modin per dae divided in 3 coess T chidtoan
=% wears, OR amiacin o 22.5 rglky per dey civoed in 2 cozzs, PUUS one of the following:
« Foerecilinzazobactam 300 mpg per dar e 4 dvidec doses [HaX 19 g/day], OR
Haranenam &l ol per A3y in 3 duktet aes MAY 3 aiday), Of
Cefrazidme 125 %o 150 mgrkp per day in 3 diviced dozes (Fa2 0 piday). OR
Cefepime 150 mgrkg per day in 2 divided dozes (FA% 4 goday), OR
Clindamgcin 50t 40 magkn par day in 3 o 4 divided docsc (rRAY 2.7 qldayd

Carnmunil v el sspEalion paess

A linesub e am 150 L 200 mgdha per a2 alisided dies (HAK B giday of smpedlin annpoesdd
OR, @ MRSA Is a conslderation,
Chrdamyzin 30 b 23 gt per day 0 2 or 4 dulded doses {HAX 2.7 glday}

b1l zcgured aspiraticn pReumenia 0 pabonts colonizod with
L snal Cram-neqalive nahigees ™70

AMperacliin tznotactzm 300 mg'kg por cay In 1 dhided doses (MAX LE ghday). OR

e upener Sl mnthg e day e dieides] e (HAK 8 gfdag]

TRATAMIENTO

« Se aplica cuando identifica un patégeno en sangre, cultivo de esputo o liquido pleural.
+ Curso no complicado = 7 -10 dias.

+ Curso complicado 2 4 semanas o 2 semanas después de la defervescencia.

« Alergia a betalactamicos 2 opciones 2 Meropenem o clindamicina o vancomicina o

quinolonas*.

futuros

osresidentes.com



Tahle 5. Selection of Antimicrabial Therapy for Specific Pathogens

Pathogen

Parenteral therapy

Crd therapy {step-down therapy
ar mild infection)

Streptococrus pnewnonize with Preferreds ampicillin {150-200 mghkgiday every

MICs for penicllin =20 paml

5 posumonias resistant to
penicillin, with MICs
24,0 pgfml

Group A Streplococous

Stapyhyloroocws auraus,
methicllin susceplible
[combiration therapy not
will stuidied|

& awreus, methicdlin resistant,
suscaptible to clindarmycin
[Combination Merapy not
weell-studied)

5 awreus, methicllin resistant,
rasistant o cindamyein
[combination therapy not
vl studied]

& hours) or penicillin (200 000-250 000 Likaiday
every d-6 hj;

Alternatives: ceftiaxons
{80=100 mgkpiday avary 12=-24 hours) [prefemed
far parenterd cutpatient tharaoy) or cefotaxime
1150 mgka'day every B hours); may also be
etfective: clindamycin @40 mgfkgiday every
68 hours| o vancormyin [A0-60 mofkaidey every
-3 hours|

Preferred: caftrizonne (100 mafkodfday every
12-24 houwrs);

Alternatives: empicillin
1A00-400 maMpiday avery B hours), evetlacin
116=20 mgukgiday evary 12 hours for children
& manthe 1o & years old and 8-10 mgfoa'day
once daily for children 5-16 years old; maximum
daily dose, TRO mal, or lineralid (30 mokoglday
ewery 8 hours for childran <012 years old and
0 raikalday every 12 hours for chilcken =17 years
oldl; may also be effective; clindamycin®
0 gk Sdiay eveny G5 hours) o vanconmyan
A0-80 mgkgiday evary B-8 hours|

Prefarred: mtravencus pemicillm [100000-250000
Wkgfday every 4-6 hours| or amipicilin
00 mgkgiday every 6 Rours;

Algrnatives: celtriaxoneg (50-100 mgkoiday every
12-24 hours) or cefotadme (150 mafkofday eveny
8 hoursl; may also be eflectve: clindarmycin, i1l
suscaptibbe 40 mglkafday evesy E-8 hoursl or
vancomydn”™ [40-80 mg/kg/day every -8 hours|

Preferred: cefazolin 150 mafkoiday every 8 hourst or
samisynthetic penicilling eg oxacilin
(150200 mgikg/day every 6-B hoursl;

Alernatives: chindarmycin® (40 mokafday every
BB housl or =vancomycin G0=80 rmogfbogiday
ersary B8 hours)
Prederred: wanconwein [#0-60 mgfkniday every
B8 hours or dosing to achieve an AUCMIC ratic of
=000 o clindamycin (G0 mgkgfday every B-8 hours);

Alernatives: linezolid (30 mgkgiday every 8 hours
for children =12 years old and 20 mgfkofday eveny
12 haurs for children =17 years old)

Preferred: vancorwyein [40-60 ma’kgiday every
B8 hours of dosing te achieve an AUCHIC rato o
=A000;

Ahernatives: linezolid (30 mgkg'day every
B hours lor chaldren <212 years old and 20 mgkgiday
every 12 hours for children =12 vears old)

Freferred: amoricillin {90 ma'kg/day in
2 doses or 46 mgfkgiday in 3 doses),

Altematves: sacond of Third-ganer aton
cephalospornin {eefpodoxime, cafuroxime,
celproall; oral levafiowacin, if suscepbble
(16-20 mgkgfday in 2 doses for childnen
& months 1o 5 years old and 810 mafoiday
onea daily for children 5 to 16 years oid;
rassmunm daiky deas, TH0 mal or oral
linezolid {30 mg'kafday in 3 doses for
children <12 years old and 20 mgfeg/day
in 2 doses for childran =12 years old)

Praferred: oral levollmacin (16-20 mgfooiday
in 2 dosas for children & months to & years
and B-10 mgkgiday once daily far childran
516 years, maximum daly dose, 750 mgl,
if susteptible, o oral inezalid G0 mgkgtday
in 3 doses for children <912 years and
20 mofkgdday in ¥ dozes for children
=12 years);

Alternative: oral chndamycin®
(3040 mgleaiday in 3 dases)

Prefested: amoxicifin B0=-75 mofgiday in
2 doses), or panicifin W 50-75 mokg/deay in
3 or 4 doses);

Allgrnatve: oral clindaryon®
{40 mokgfday in 3 dosas)

Preferredt oral cephalexin {75-100 mgfgiday
in 3 o 4 dosesl;

Alternative: oral elindarwein®
13040 rmgfagfdey in 3 or 4 doses)

Praferrad: oral dindamyce (30-40 mglkaiday
in'3 or 4 dosas);

Alternatives: oral linezalid
130 makg/day n 3 doses for children
=12 years and 20 mogfkafday in ? doses
far chidren =12 years|

Preferred: oral linezalid (30 mgfkaday in
3 doses for children <212 years and
20 mgfgiday in 2 doses for children
1§ years oldl,

Alternatiees: nore; enting reatment course with
parenteral therapy may be required

F futuros

+57 301 2555516
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Hagmophilus ifluenza, typeabla  Preterred: intavenous armpicilln [150-200 fckry
[A-F] or nontypeabole every B hours) if Hactamase negative, ceftriaxone
150-100 mgfhgday every 12-24 howsl if Hactamasa
producing, or cefotwome (150 mofkg/day evary

8 hours)

Alternatives: intravenous ciprofloxacin (30 mgfkgiday
every 12 hoursl or intravenous levofoxacin
116-20 mgfkgiday avery 12 hours for
childran G months to 5 years oid
and 8-10 mgkgiday cnce dady for childran 5 to
T years chl; maximuom daily dose, 750 mg

MMycoplasma prsurmoniae Praferred intravanous azithromycin
110 mgkg on days 1 ard 2 of thamapy;
transstion to oral therapy if possiblel;

Alternatives: intravenous anythromyen lactobionate
120 mgfkgfday every B hours) or levafloaon
{16-20 mgfkgiday evary 12 hours; masarmum daily
dase, TH0 mg

Chismydia tracharmatis or Preferred intravenous azithromycin
Chiamydophila prsumoniag {10 makg on days 1 and 2 of thempy;
transition to ol therapy if possiblal;

Altarnatives: infravenous anythromycin lactobionate
120 mygkg/day every G hours) or levofloxacin
{16-20 mofkg'day in 2 doses tor children & manths
16 & years old and B-10 mgkgiday ance daily fos
childran 5 to 16 yaars old; maxmum daily doss,
T80 mg

CRITERIOS DE ALTA

Preferred: amoxicillin {75100 mg/fkgiday in
3 doses) if f-lactamasa negatie) or
amasicilin clavulanate (amooscillin
cormponent, 45 mg'kgiday in 3 doses or
90 mgfkgfday in 2 doses) if flactamase
producing;

Altematives: celding, cafuormes,
celpodoxime, o celfibuten

Praferred: azithrormyein (10 mgfg on day 1.
fallowed by 5 mygfkg'day once daily on
days 2=hj;

Altematives: clarithromycin
(15 rogfkgaiday in 2 doses) or ol
seyibrormecn {40 |"19|"i:55_l'l;,:|$|,r in 4 doses):
for children =T years old, dooycycling
(2= mofcgfday m 2 doses; tor adolescents
wilh skaletal matunty, lewolloxacin
(00 mg once dady) or moxifkacin
(400 rmg orce dady)

Preferred: azithromycin (10 mafg or day 1,
followed by 5 mafkg'day once daily
days 2-5

Alematives: clarithrormycin
(15 rmg'kgiday in 2 doses) or ol
aryvthiromyan (40 mgfkoiday in 4 dosas);
far chidren =7 years old, mx',-t\r\c]ina
(24 rrgl'l-cg'da',r in 2 doses); for adolascants
with skeletal matunty, levofioxacin
(600 g ence dady) o riefkncacin
400 mo orce day)

. it
Mejoria clinica v ausencia de fiebre por lo menos en 24 horas.

., o
i . R j } !
Pulsoximetria =92% sostenida por lo menos en 24 horas = sin
oxigeno.

., o
. %
Estado cardicpulmonar estable.

A, o
. it
Tolerancia a la via oral.

., A
. it
Padres capaces de brindar cuidados.

-, -
r 4
Retiro de tubo a térax por lo menos en las dltimas 24 horas.

., "

PARASITOSIS INTESTINALES

Infecciones causadas por protozoos o helmintos

I,' futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



Helmintos

o Nematodos
e C(Céstodos
e Trematodos

PROTOZOOS
Amebiasis

Entamoeba histolytica y dispar
Forma quistes y trofozoitos, quistes sobreviven semanas
Transmision fecal oral y persona a persona
Es una zoonosis
Clinica
o Asintomaticos
o Colitis disentérica aguda: diarrea abundante, liquida, luego disentérica.
Pujo y dolor anal, en nifios desnutridos: prolapso
o Colitis crénica no disentérica: dolor abdominal y cambios en el habito,
distension, llenura posprandial, flatulencias.
Colitis fulminante: dolor, diarrea, vomito, tenesmo, pérdida de peso.
Ameboma: lesion pseudotumoral en colon, puede obstruir.
Apendicitis
Perforacion
o Absceso hepatico
e Diagnéstico
o Coprologico seriado: quistes y trofozoitos
o Otras: PCRy cultivo
e Manejo
Luminal: teclozan + etofamida en portadores
Luminal y tisular: si son sintomaticos:
Metronidazol 30 mg/kg/dia cada 8 horas por 7-10 dias
Secnidazol: 20 mg/Kg DU
Tinidazol: 50 mg/kg/dia por 3 dias

e 6 o o o
o O O O

o O O O O

Giardiasis

La mas frecuente en el mundo
Giardia duodenalis y lamblia
Flagelado, predomina en nifios
Forma trofozoitos y quistes
Transmisién orofecal
Puede haber anticuerpos protectores
Muere con ebullicion
Causa diarrea del viajero
Clinica

o Asintomaticos



o Giardiasis aguda: diarrea acuosa, esteatorrea, diarrea lientérica, dolor
abdominal y pérdida de peso. Dura hasta 4 semanas
o Giardiasis crénica: diarreas prolongadas, dolor, flatos, pérdida de peso,
fatiga, deficiencias nutricionales.
Diagnéstico
o Coprologico seriado: quistes y trofozoitos
o Antigenos en materia fecal
Manejo
Metronidazol: 15 mg/kg/dia cada 8 horas por 5 dias
Secnidazol: 20 mg/Kg DU
Tinidazol: 60 mg/kg DU
Nitasoxanida: 100-200 mg/12 h por tres dias

O O O O

Balantidiasis

Ciliado
Balantidium coli
Reservorio: cerdos y primates
Forma trofozoitos y quistes
Transmision fecal oral
Clinica
o Asintomaticos: la mayoria
o Agudo: dolor, diarrea
o Crénico: disenteria, rectitis, pujo, tenesmo, pérdida de peso, puede generar
Ulceras y perforacion
Diagnéstico
o Coproldgico seriado: quistes y trofozoitos
o Sospecha: convivencia con cerdos
Manejo
o Tetraciclina: 40-50 mg/kg/dia en mayores de 8 afios
o Nitroimidazoles

Blastocistosis

Blastocystis hominis
Zonas tropicales
Intestino grueso
Clinica
o Asintomaticos
o Diarrea, dolor, nauseas y flatulencia
o Diarrea del viajero
Diagnéstico
o Coproldgico seriado: quistes
Manejo
o Metronidazol
o Nitazoxanida por 3 dias: <4 afos: 100 mg cada 12, >4 afnos: 200.

Coccidiosis



Cryptosporidium, Cystoisospora belli, Cyclospora cayetanensis
Intracelulares obligados en intestino delgado
Reproduccion en el enterocito
Transmision orofecal y persona a persona
Comun en nifios € inmunosuprimidos
La forma infectante son los ooquistes o esporas
Cryptosporidium
o Diarrea acuosa, profusa, dolor, fiebre baja, deshidrataciéon, puede durar hasta
2-3 semanas. Cronifica en inmunocompromiso.
o Diagnéstico: ooquistes en materia fecal con ZN modificada
o Manejo: Nitazoxanida por 3 dias: <4 afios: 100 mg cada 12, >4 anos: 200.
e Cystoisospora belli
o Antes isospora
o Asintomaticos, dolor, diarrea, flatulencias, pérdida de peso. En
inmunocompromiso: diarrea crénica severa
o Diagnéstico: ooquistes en materia fecal con ZN
o Manejo: trimetoprim sulfa 8/40 mg/kg/dia cada 12 horas x 7 a 10 dias
e Cyclospora cayetanensis
Esporula en medio ambiente
Los ooquistes esporulados contaminan el agua y los vegetales
Diarrea acuosa de alto gasto, mas riesgo en diabéticos y VIH
Diagndstico: ooquistes en materia fecal con ZN
Manejo: trimetoprim sulfa 6/30 mg/kg/dia cada 12 horas x 7 a 10 dias

o O O O O

Microsporidiosis

Actualmente clasifica como hongo

Son parasitos intracelulaes

Resistentes al ambiente

Son oportunistas

Transmision orofecal, urinaria oral, gotas

Enterocytozoon bieneusi: colangiopatia, colangitis, colecistitis, sinusitis, bronquitis
y neumonitis. Manejar con fumagilina y nitazoxanida

e Encephalitozoon intestinalis: lo anterior + ITU, nefritis, lesiones 6seas y cutaneas.
Manejar con albendazol.

Diarrea acuosa cronica, malabsorcion, fiebre baja y dolor abdominal

Diagndstico: esporas en materia fecal con tincion tricromo modificada

HELMINTOS



Nematelmintos Platelmintos

‘ Nematodos H Céstodos ‘ ‘ Trematodos ‘
D § o
Cilindricos Aplanados Haojas
* Ascariasis, + Teniasis. + No en nuestro
* Tricocefalosis. ., pyimenolepiasis. pais.

Uncinariasis.
Estrongiloidiasis.
= Oxiuriasis.

Ascariasis

El mas prevalente mundialmente
Ascaris lumbricoides
Viven 1 a 2 afios
Transmisién orofecal por huevos embrionados
Dafio mecanico a la mucosa, obstruccion intestinal y perforacion, migracién a otros
oérganos
e Clinica
Dolor difuso
Diarrea: poco frecuente
Meteorismo
Distension
Nifios: anorexia y malabsorcion
o Prurito nasal
e Diagnéstico
Recuento de huevos por gramo de materia fecal en coprolégico
Leve: <5.000
Moderada: 5.000 a 50.000
Intensa: mas de 50.000
Calculo de lombrices: numero de huevos/2.000
Imagenes: rx simple de abdomen, eco abdominal

e 6 o o o
o O O

O O O O O

e

{ Tratamiento '

-

PaoTo o
| BENZIMIDASOLES | IVERMECTINA

PIRANTEL l

+  Albendazol: 200 meg/kg DU.
= <2 afos 200 mg Nunca con pirantel
Du.

= >2 anos 400 mg 10 ma/kg DU.
oU g/kg
+  Mebendazol:
= 100 mg/12h x 3
dias.

= 500 mg DU.




PIPERACINA

« Util en migraciones u obstruccion.
+ 50 mg/kg/dia x 5 dias 0 75 mg/kg DU.
* Obstrucciones severas:

= SNG = instilar 50 mg/kg en 1h = lavar con
30 cc H20 - observar salida x 4-6 hr 2

sino: bolo ¢/ 4-6 horas x 24 h.

Tricocefalosis

Forma de latigo

Trichuris trichiura

Zonas tropicales

Viven en el colon por varios afos
Transmisién orofecal

Clinica

Dolor abdominal

Disenteria

Pujo, tenesmo, prolapso rectal
Anemia ferropénica

o O

o

* Recuento de huevos x gr MF (h.p.g.).
* Rectosigmoidoscopia = observacién.

* Albendazol = por 3dias.
*+ Mebendazol = por 3 dias.

« Pamoato de oxantel & 10 mg/kg/dia x 3
dias.

* Nosirve pirantel ni ivermectina

Uncinariasis

Anquilostomiasis o anemia tropical
Anquilostoma duodenale o Necator americanus
Larva filariforme
Transmision orofecal o por penetracion de la piel
Vive 5 afios
Clinica

o Dermatitis

o Dolor abdominal, nduseas, vomito, fatiga, anorexia



Anemia ferropénica y desnutricion proteica
Migracion larvaria pulmonar

(——————————

; Diagnéstico |

L

¢ Recuento de huevos x gr MF (h.p.g.).
+ |dentificacién larvas en MF y cultivo.

£

' Tratamiento E

N -

« Albendazol - por 3 dias.
« Mebendazol 2 por 3 dias.

« Pamoato de Pirantel> 10 mg/kg/dia x 3
dias.

TRATAR LA ANEMIA.

Estrongiloidiasis

Strongyloides stercoralis
Vive en intestino delgado
Penetra la piel

Ojo en inmunodeficiencia

' rs L] r L] rd .
: Clinica i i Diagnéstico |
A

- - (R —— -

« Dermatitis = “larva currens”. + Coprolégico seriado = larvas.
« Neumonitis + Métodos de concentracion.

. TGI: » Cultivos, separacién larvas.
' . . * Andlisis microscépico de muestras.
* Dolor abdominal, N/V, diarrea,

constipacién, anorexia. * Serologia.
* Inmunosuprimidos: gommmmmmmmm s
= Diseminacién a otros érganos. LTratam|ent0’|

* Ivermectina: 200 mcg/kg/dia x 2 dias.
+ Albendazol: 3-5 dias.

Oxiuriasis
e Enterobius vermicularis
e Persona a persona
e Invade el ano
e Viven por 3 meses



rf

P Y
i __ Clinica | Diagnéstico !
. .

Identificacidon de larvas adultas en periné.

* Prurito analy sensacién de CE'- Observacién huevos = test de Graham.

« Excoriaciones genitales.

* Enuresis. P ——— .
I L

« Alteraciones comportamiento. i Tratamiento !

WLy

« Albendazol - mebendazol DU.
+ Pamoato de pirantel 10 mg/kg DU.
= lvermectina 200 mcg/kg = 10 dias.

Teniasis

e Taenia solium es la de los humanos, por cerdos
e Vive en intestino delgado
e Ingestion de cisticercos y huevos

T . T e s e
: Clinica : : Dlagnostlco :
= e ’ = -
* Sensacion CEy prurito anal. + Observacion macroscopica:
+ Dolor abdominal, meteorismo, proglétides.
nauseas. * Observacion huevos - Test de
Graham.

+ Cisticercosis: - i
» Epilepsia - cefalea - HTIC - + Deteccién de coproantigenos x ELISA.

meningitis. + Cisticercosis:

* Compromiso pares —sindrome " TAC o RMN cerebral.
medular. = Serologia.

= Nobdulos subcutaneos.

= Alteracién oftalmica.

« Praziquantel: 10 mg/kg DU.
» Niclosamida: 50 mg/kg DU.

Cisticercosis
+ Albendazol: 15 mg/kg/dia ¢/ 12h x 14-28 dias.
+ Praziquantel: 50 mg/kg/dia c/ 8h x 15 dias.



Himenolepiasis

* H.nana - H.diminuta (roedores).
» Habitan en intestino delgado.
* Larvasy huevos.

+ Orofecal, persona a persona,
autoinfeccion.

Debilidad, dolor de cabeza, anorexia, dolor

abdominal, diarrea y bajo peso.

* Dx: recuento de huevos en MF.

+ Tratamiento: praziquantel -
niclosamida.

Cuadro 2. Estrategias de desparasitacion segln prevalencia de geohelmintos

Meta Categorias de prevalencia de geohelmintiasis Estrategia de desparasitacion® ©

Al imehas 755 e coberbing Zonas de alto riesgo: 2 50% Tratar a todos los nifios dos veces al afio (cada 6 meses)
en poblacién enriesgpde  Zonas de bajo riesgo: > 20 a < 50% Tratar 2 todos los nifios una vez al afio (cada 12 meses)
sufrir infeccion (6) <20% Tratamiento individual

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Preventive chemotherapy in human helminthiasis: coordinated use of anthelminthic drugs in control interventions:
a manual for health professionals and programme managers. Ginebra, 2006.
Organizacion Mundial de la Salud. Helminth control in school-oge children: a guide for managers of control programmes — Segunda edicién. Ginebra, 2011

A quienes no: < 12 meses, enfermedades graves, 1er trimestre embarazo, reacciones
adversas previas severas a antiparasitarios (muerte, hospitalizacién, riesgo de muerte,
discapacidad, vive en zona de bajo riesgo.

El Secnidazol es un antiprotozoario y la dosis es:
Menores de 15 kg 500 mg via oral dosis Unica
De 16 a 25 kg 750 mg via oral dosis Unica

26 a 30 kg 900 mg via oral dosis unica
Adultos: 2 gr via oral dosis Unica

PRIMERA CONVULSION AFEBRIL

e Crisis o trastorno paroxistico: cualquier episodio de aparicion brusca e inesperada
de corta duracion

e Crisis convulsiva: generalizada o focal con sintomatologia clénica, ténica o
mioclénica, no necesariamente epiléptica

e Crisis epiléptica: al menos 2 convulsiones no provocadas con diferencia de al
menos 24 horas

o Convulsién no provocada con probabilidad de recurrencia del 60% después
de 2 crisis no provocadas dentro de los siguientes 10 afios



o Diagnéstico de un sindrome epiléptico
Tipos
o Crisis provocadas o sintomaticas agudas
m Factor causal conocido
m Provoca trastorno de la excitabilidad neuronal
m Al corregirlo no produce recidiva
o Crisis espontaneas de origen sintomatico remoto
m Por algunas lesiones estructurales del SNC
m Cuando producen la crisis tiende a recurrir
o Crisis espontanea de origen idiopatico
m Se relacionan con un sindrome epiléptico concreto
m Son la primera manifestacion de epilepsia clinica
EEG
Crisis convulsiva no febril
Especialmente en primera convulsion sintomatica remota
Determina riesgo de recurrencia
Si es focal o generalizada
Clasifica sindromes epilépticos
Cambios en las primeras 24 horas
Orienta utilidad de la RNM: ondas lentas
Puede ser normal si hay RNM alterada

o O O O O O O O

RNM
o Urgente con déficit focal, si no retorna rapidamente o no retorna a linea de
base
No de rutina en primera convulsion afebril aislada
No urgente: trastorno cognitivo o motor sin etiologia clara, examen
neuroldgico anormal, crisis convulsiva focal, menores de un afio
o Contraste de gadolinio: tumor o malformacién vascular o infeccion
TAC
o Convulsiéon con sospecha de hemorragia
Laboratorio
o HLG, funcién renal, glucosa o electrolitos: solo si hay que descartar clinica
sintomatica aguda
La glucosa y la hiponatremia son las que mas se asocian a convulsiones
PL: si se sospecha neuroinfeccién, menores de 6 meses, cualquier edad si
persiste alteracion del estado mental
Hospitalizar
o Menor de 18 meses
o EF anormal
o Crisis recurrentes

PUBERTAD PRECOZ

Periodo de transicion de cambios somaticos y de comportamiento
Desarrollo de caracteristicas sexuales secundarias



e Capacidad reproductiva completa
e Maduracion 6sea y estatura adulta

Males
(testicular volume
=4 mL)

3 e 12 13 a4 15 16
Precocious | MNormal Delayed
Puberty Puberty Puberty

Rl : , Females
Q 2% 68 % £t (Telarche)
8 5 10 11 12 13 14 15 16
Age (years)

e EIl eje hipotalamo hipofisiario gonadal esta activo en la infancia y latente durante la
nifez
Se reactiva en la pubertad
La activacion del eje se define por expresion pulsatil de la hormona liberadora de
gonadotropina GnRH

e Esto activa la pituitaria para que libere las hormonas gonadotropicas: hormona
luteinizante (LH) y hormona foliculo estimulante (FSH)

Estadios de Tanner

T\l x
RN
Al L A W) /
A\ A4p Y

)
¥

e En nifas la telarquia es el principal signo de inicio de la pubertad
o Brote de crecimiento maximo antes de la menarquia

——

i -“"_"‘_'lJ‘h'-'T. P"I:'_'_L::';".

1 Boildn ramano 1 Testes >4
%>l em 3; Testes <10 ml
4 Areola dfierencada & Teges 1015 m
5 Corfguracdn adultz. 5 Tostss 1575 m




o Crecimiento total desde el inicio hasta el final de la pubertad: 20-25 cms
o La menarquia suele aparecer 2 afios después de la telarquia

e En nifos el aumento del tamafo gonadal (4 ml) es el signo
o Se debe determinar si ambos testiculos estan afectados

o O O

Cambios en la voz

Pubertad precoz

El limite de edad exacto
entre el desarrollo normaly
precoz en las nifas no esta
aceptado universalmente y
depende de larazay el IMC.

o

e N

El inicio del
desarrollo
mamario puede
comenzar entre
los 7 y los 8 afos
en las ninas
blancas.

'\_

Pubarquia y agrandamiento del pene
Brote el crecimiento total: 25-30 cms

Activacion temprana del eje

Telarquia en menores de 8 anos

Menarquia en menores de 9 afios
Agrandamiento testicular en menores de 9 afios
2.5-3 desviaciones estandar por debajo de la edad media para el sexo

A

w

El inicio del
desarrollo
mamario puede
comenzar entre
los 6y los 8 afios
en las ninas
negras.

e Diferenciar de adrenarquia precoz
o Desarrollo temprano de vello pubico, vello axilar, olor corporal y acné

e Diferenciar de pubertad adelantada
Se inicia préxima a los limites inferiores de la normalidad

o

8-9 afos en nifas
9-10 en los niflos

o

o

Pubertad precoz central

Las ninas con
sobrepeso
experimentan un
desarrollo
mamario mas
temprano que
las ninas con
peso normal.

No hay consenso que establezca bien los limites



e Conocida como pubertad precoz verdadera o dependiente de gonadotropinas
e Incremento de esteroides sexuales
e Activacién normal pero precoz del eje
e Siempre es isosexual
e Sigue secuencia normal de aparicién
e En laidiopatica la edad 6sea suele estar acelerada al menos un 20%
e Ninas
o Telarquia antes de los 8
o Sigue la pubarquia y axilarquia
o Edad ésea adelantada
o Velocidad de crecimiento acelerada que precede o coincide con el botén
mamario
e Ninos
Aumento del volumen testicular >4 ml antes de los 9
Luego sigue pubarquia y axilarquia
Estiron puberal mas tardio en el tanner: lll 0 4
Secundaria a alteraciones del SNC:
* Tumores:
— Hamartoma hipotaldmico
— Craneofaringioma p z =
— Otros: astrocitoma, g||oma' ependi. MIMMWM§MMI'
moma, pinealoma, neuroblastoma, cos:
Idiop&tica adenomas secretores de gonadotro- + Neurofibromatosis tipo |
+ Esporadica pinas*, etc. v S de Russel-Si
Familiar + Anomalias congénitas: - OE RUSSERDIIVET
+ Tras adopcion internacional — Hidrocefalia + 5. de Beuren-Willams
Genética: — Mielomeningocele + S de Cohen
« Mutaciones activadoras en KiSS1 — Defectos del de llo d bro S R
- Mutac:cnes act:vadoras en KISSIR medicos hasacia ocl e ] Dasmmaumparmtalmtemadel
(GPR54) ! i
Mutaciones inactivantes en MKRN3 (de * Les'oaﬁs;‘eu'::;:; ey bl o il aomosoma 14
origen paterno) i h o <
— Quiste hidatidico PP central tras exposicion a ES (PP mixta)
+ Infecciones:

Pubertad precoz periférica

— Meningitis, encefalitis y abscesos
Irradiacion craneal

Lesiones vasculares

Lesiones del SNC de otro tipo

Conocida como pseudo pubertad precoz o independiente de gonadotropinas
Fuente exdégena o enddgena de esteroides, gonadal o extragonadal

o Exdégenos: alimentos, tépicos, orales o parenterales

o Endégenos: suprarrenal o gonadal
Dependiendo del esteroide aumentado (andrégeno o estrogeno) y del sexo del nifio,
las manifestaciones son iso o contrasexuales
Eje HHG INACTIVADO y ademas INHIBIDO por el exceso de esteroides sexuales

circulante
Nifas

o Pérdida de la secuencia normal de aparicién de caracteres

o Menstruacién sin desarrollo mamario previo ni aumento del crecimiento

o Hiperpigmentacion areolar precoz con desarrollo mamario incompleto:
sugiere aumento de estrégenos



o Acné severo y de rapida progresién y virilizacién del clitoris: sugiere tumor

productor de andrégenos

Virilizaciéon sin aumento de volumen testicular

Puede haber signos
suprarrenales

Funcién gonadal auténoma
— 5. de McCune-Albright (gen G,u)
— PP familiar del varon o testotoxicosis

feminizantes, raro en tumores testiculares o

Tumores secretores de HCG
(s6lo en varones):
— Hepatoblastoma

(LHR) — Pinealoma
— Quistes ovaricos — Germinoma
— Coriocarcinoma
Tumores gonadales: — Teratoma
— Ovario; — Otros
— (Células de la granulosa Pciinle siiors .
= CE!Ulas-dE - e — Hiperplasia suprarrenal congénita
=AU KAG RS — Corticosuprarenaloma (adenoma o carcdi-
— Testiculo: nomal
— Células de Leydig
— Células de Sertoli (asociacidn a Hipotiroidisme primario severo
> Pautz-leghers) (S. Van-Wyk-Grumbach)

— Otros: restos adrenales, etc.

Exposicién o ingestion de ES exdgenos Resistencia generalizada a los glucocorticoides

e Mccune Albright
o Enfermedad rara
o Mas frecuente en ninas
o Originalmente: displasia fibrosa poliostética, manchas café con leche, PPP
por desarrollo de quistes ovaricos autobnomos secretores de estrégenos
o Se ha visto que hay otras endocrinopatias hiperfuncionantes

e Testotoxicosis o PP familiar del varén
o PPP en varones
Autosémica dominante
Activacion autdonoma de las células de Leydig
2-4 afos de edad se virilizan y crecen
Talla baja por cierre precoz de nucleos

O O O O

e Quistes foliculares ovaricos
o Secretan estrégenos transitoriamente
o Puede generar desarrollo mamario y sangrado vaginal cuando hay caida del
estrégeno
Suelen ser grandes y recurrentes
Pueden acelerar maduracion 0sea

Pubertad precoz mixta

e Conocida como PP combinada o secundaria
e Mezcla las dos anteriores



Diagnéstico

e Aparicion precoz de vello pubico o axilar sin otra virilizacion sugiere adrenarquia
prematura: variante de normalidad
Determinacioén sérica de estradiol o testosterona
Determinacién en suero de andréogenos suprarrenales
o Sulfato de dehidroepiandrosterona (SDHEA), A4-androstendiona vy
17-OH-progesterona
o Util cuando el incremento puede ser adrenal
e lLa prueba mas importante es la determinacion de gonadotropinas LH y FSH
después de estimulo con 100 microgramos de LHRH o GnRH

: ™

' PPC: patrén de respuesta puberal: claro '
incremento de LH y FSH, con predominio de

' LH: cociente LH/FSH >1). |

y

™

-
' Variante no progresiva: patrén de respuesta

prepuberal: escaso o nulo incremento de LH y
' FSH con predominio de FSH: LH/FSH <1.

I/-

PPP: secrecion de LH/FSH inhibida.

J
<

e RNM cerebral
o Para evaluar la anatomia de la regién hipotalamo-hipofisaria y descartar
patologia organica.
o Si se demuestra una activacion precoz del eje HHG, especialmente en
varones: Riesgo de patologia organica es superior

e Eco abdominopélvica
Descartar la presencia de tumoraciones (suprarrenales, ovario, higado, etc.).
o Valorar el tamafo ovarico y uterino.
o Un incremento del volumen (> 2 mL), una relacién cuerpo/cuello mayor de 1
o la presencia de linea endometrial, son signos sugerentes de niveles
elevados de estrogenos circulantes.

e Eco testicular
o Varon con PPP
o Si hay asimetria testicular
o Detecta tumores o restos adrenales

Criterios para diferenciar PPC y telarquia prematura (variante normal)



Telarquia prematura akisda

*+ Progresion a través de  Progresion de un estadio al  Estabilizacion o regresion de

puberales siguiente en 3-6 meses los signos puberales
+ \Velocidad de crecimiento Acelerada (= 6 cm/afo) Habitualmente normal para la
+ Edad Gsea wm Normal o avanzada < 1 afo
z
*  Prediccion de talla adulta Inferior a talladiana o se redu-  Dentro del rango de la talla
ce en las predicciones de talla  diana
seriadas
= Ecografia pélvica Volumen uterino > 2 mL longi-  Volumen uterino < 2 mL lon-
tud > 34 mm, formade perao  gitud = 34 mm, forma tubular
presencia de linea endometrial prepuberal
+ Estradiol Niveles séricos aumentados con Niveles séricos indetectable o
&l avance del desarrollo puberal, prindmos al limite de deteccién
+ Test de LHRH Patrdn puberal Patrén prepuberal o intermedio
Desarrollo puberal a una edad cronoldgica < 8 aiios en nifias y <9 afios en nifios Algoritmo 1:
= Anamnesis Ih.ulllu' y personal Orientacion diagnéstica
* Exploracion general, genital y auxolégica de una pubertad precoz
v (PP)

1E01rltn‘od:um

de pubertad

i ;

gt g1 F5 EI

Reevals ‘L wons : HSC en niiias
Prw;i:’rqﬂl PP C;lltrll PP Periférica Tumores adrenales
- Actleracidn de VC ’ Tumores gonadales
‘RM crancal =
Niiios
= - HSC
L Ll - Tumores de HCG =
* - Testotoxicosis Niias
= : PEF - 8. McCune-Albrigth - Tumores/quistes ovaricos
TR o - Tumores testiculares - Tumores adrenales
Otras alteraciones del SNC P
Asociads n sindromes * EO: eidad § - Tumores adrenales 8. McCune-Albrigth

IR hinara

Manejo PPC
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e Frenar o suprimir activacion del eje
e Revertir o detener el desarrollo
e Conserva el potencial de crecimiento

Analogos de GnRH (GNnRHa) de
liberacion sostenida

e s - -
Breve Una prolongada
estimulacion de desensibilizacién Inhibicién de la Inhibicon de la
la liberacién de . de los receptores . secrecién de . _producciony
gonadotropina. h'pog‘;%r'fs de LH/FSH. liberacién de ES.
\ J \ J 4 y, L )

= Triptorelina depot: 80-100 pg/kg.
= Acetato de leuprolerina: 150-200 ug/kg.
* IM cada 25-28 dias.

Momento mas adecuado para suspender el tratamiento con
GnRHa:

= No existe consenso.
* Nifnas, edad cronoldgica de = 11 anos y EO de = 12-12,5 anos.
» En los varones, 12 afos de edad cronoldgica y de los 13-13,5 anos de EO.

Manejo PPP

 GnRHa son ineficacess
 Etiolégico en aquellos casos en los que sea posible.

» Sintomatico: reducir o inhibir la produccién de ES o de bloquear su
accion en los 6rganos diana.

» Ketoconazol, acetato de ciproterona, espironolactona, flutamida,
testolactona, letrozole y anastrozole.

REANIMACION NEONATAL
REANIMACION NEONATAL

Objetivo: ventilacion adecuada de los pulmones
Principal causa de paro: hipoxia perinatal
85% adaptacion espontanea, 10% responden a estimulos, 3% VPP, 2% 10T, 0.1%
compresiones
Anoxia: aumento de la FC y FR
Apnea primaria: bradicardia, aumento transitorio de la PA, la estimulacion puede
desencadenar la respiracién espontanea
e Apnea secundaria: bradicardia, hipotension, requiere maniobras de reanimacion



El 65% de la sangre que llega al corazon pasa al ventriculo derecho, 13% a los
vasos pulmonares y el resto al ductus arterioso.

Al nacimiento: cierre de shunts, caida de la resistencia vascular pulmonar, aumento
del volumen minuto, aumento de la resistencia vascular sistémica.

Al pinzar el cordén y con el llanto: se absorbe el liquido alveolar y se llenan de aire,
el conducto arterioso se empieza a cerrar, la sangre empieza a ir del lado derecho
del corazon a los pulmones (nacen con derivacion derecha a izquierda)

Fases: preparacion, reanimacion y cuidados postparo

Preparacion

Cuna o lamparas de calor, monitor, pulsioximetro, fuente de 02, equipo de succidn,
equipo de intubacién, materiales para cateterismo, medicamentos.
Distribuir los roles del equipo
4 preguntas
Edad gestacional
Numero de neonatos
Como esta el liquido amnidtico
Factores de riesgo asociados
m Madre: <16 afios o >40 afios, estrato socioeconémico, tabaquismo,
drogas, alcohol, condiciones médicas asociadas
m Condiciones obstétricas: antecedente de muerte fetal, hemorragia
anteparto, RPMO, anomalias de la implantacién
m Condiciones fetales: prematuridad, RCIU, macrosomia, anomalias
congeénitas
m Durante el parto: prolongado, prolapso del cordéon, anomalias de la
presentacion, corioamnionitis o infeccion materna sistémica, parto
instrumentado, cesarea por compromiso materno fetal

o O

o

Seguir con: edad gestacional, tono y respiracion

ATU LADO

jLos bebés son respiradores nasales obligados!

Se debe hacer todo lo posible por conservar la temperatura del bebé (36.5 - 37.5°)
En menores de 32 semanas: meter en bolsa, NO secar

Al nacer: edad gestacional, tono, si respira o llora.

Objetivos en los primeros 30 segundos: que respire y que no se enfrie.

Si el neonato esta bien, se puede aplazar el pesaje, la vitamina K y la profilaxis
ocular hasta 90 minutos.

Aspirar solo si es necesario y solo con pera: evita reflejo vagal.

El corddn se liga maximo a los 2-3 minutos si esta bien o cuando deje de latir.

Iniciar lactancia en los 30 primeros minutos.

Pensar en hernia diafragmatica: dificultad respiratoria, abdomen excavado, ruidos
intestinales en toérax, ruidos cardiacos desplazados: si el dx se hizo antes del
nacimiento, el bebé debe intubarse cuando nazca y NO se debe poner VPP porque
expande mas las visceras y empeora la disnea; ademas se debe poner una sonda
orogastrica abierta.



Escenario del bebé sano

Secar y estimular

Contacto piel a piel

Tomar TSH

Palpar paladar pulsos inguinales, Barlow y Ortolani, verificar anatomia genital y anal,
reflejo rojo si es posible

Lactancia materna

Bebé con FC >100 y dificultad respiratoria o cianosis

Verificar si tiene secreciones.
Reposicionar la via aérea.
Poner pulsioximetro y considerar uso de CPAP u O2 libre y observar evolucion.

Bebé con FC <100, apnea, boqueo o jadeo

Iniciar inmediatamente VPP: “ventila (oprime), dos tres, ventila, dos tres, ventila...’
PEEP: presion positiva al final de la espiracién con ventilacion asistida - 5cmH20
PIP: presién inspiratoria pico: 20-25 cmH20

Poner oximetro en la mano derecha.

Pedir ayuda.

Instalar ECG de 3 derivaciones, si no tiene, cuente bien juicioso.

Si continda con FC<100: MR SOPA

o Mascarilla

o Reposicion de la cabeza

o Succién si es necesario

o Open mouth: boca bien abierta o usar canula de Guedel por si tiene atresia
de coanas
Presion adecuada
A: via aérea alternativa: intubacién, mascara laringea (solo en mayores de 2
kg 0 >34 semanas

Peso (g) Edad gestacional Diametro interno (mm) Profundidad (cm)

<1000 <28 2.5 6.5-7

1000-2000 28-34 3.0 7-8

2000-3000 34-38 3.5 B8-9

=3000 =38 4.0 =9

Profundidad o distancia del labio a la punta del tubo = Peso (kg) + 6

Valya Recta

Hojas de laringoscopio 0: pretérming, 1: a término
Equipo de succion 80-100 mmHg
Fijacidn tubo D: septum nasal, H: ldbula

oreja



Evaluar la respuesta en 30 segundos.

No inicie masaje cardiaco si no esta seguro de estar ventilando bien.

La FC es el indicador de una VPP eficiente.

Si es a término o pretérmino y NO tiene mezclador de O2 y aire: inicie VPP con FiO2

al 21%.
e Sitiene mezclador:

o

O

Pretérmino menor de 35 semanas: FiO2 del 21 al 30%
Mayor de 35 semanas: FiO2 al 21%

e Recuerde los objetivos de SatO2:

0O O O O O ©O

Al minuto: 60-65%

Alos 2 minutos: 65-70%
Alos 3 minutos: 70-75%
Alos 4 minutos: 75-80%
Alos 5 minutos: 80-85%
Alos 10 minutos: 85-95%

e Si esta seguro de la ventilacién y sigue con FC <60, inicie masaje cardiaco

O

o

Relacion 3:1 (3 compresiones por 1 ventilacion): “uno, dos, tres, ventila”
Reevaluar FC después de 45-60 segundos de buena coordinacion o verla
directamente en el monitor.

e Sila FC persiste < 60 luego de 45 a 60 segundos de masaje y VPP, canalice vena
umbilical y prepare adrenalina

O O O O O

Catéter venoso umbilical de 5Fr.

Purguelo con solucion salina y rotule la jeringa con ese nombre.

La vena umbilical estd usualmente a las 12 del reloj, es unica y mas grande
que las dos arterias.

Inserte el catéter en la vena y vaya aspirando.

Insertar 3 0 4 cms maximo contando de la piel hacia adentro.

En el momento en que haya retorno, iniciar la adrenalina y fijar el catéter.

NO interrumpa la ventilacion ni el masaje hasta que la FC sea mayor a 60.
Suspender el masaje cuando FC >60 y ventilacion cuando haya autonomia
respiratoria.

Adrenalina:

Viene en ampolla de 1mg/1cc.

Tomar 1 cc (1 mg) + 9 cc de solucién salina: concentracion 1:10.000
Marque la jeringa con ese nombre

Envasar 1 cc de esa dilucion en una jeringa de insulina o tuberculina
de 1 cc

m Dosis: 0.01 a 00.3 cc por Kg en push



m Barrer con 1 cc de solucion salina
m Sise usa por traquea: 0.5 a 1 cc por Kg, se barre con VPP.
m  Se puede repetir la dosis cada 3 minutos hasta 3 veces.

e Si sigue sin responder, evaluar si hay problemas con la volemia, si se extubd, si
tiene neumotorax.

o

Si requiere volumen: solucién salina 10 cc/kg pero OJO porque esos bolos en
prematuros pueden provocar hemorragia intraventricular, siempre pasar en
10 minutos.

Situaciones con alta probabilidad de reanimacién neonatal avanzada

e Preparto
o DM materna
o Hipertension
o Anemia o isocinmunizacién
o Muerte fetal o neonatal previa
o Infeccién materna
o Sangrado del 2do o 3er trimestre
o Poli-oligo-anhidramnios
o Madre con enfermedad renal, cardiaca, pulmonar, tiroidea o neurolégica
o RPMO, RCIU
o Hidrops fetal
o Gestacion multiple o postérmino
o Abuso de sustancias
o Medicamentos: Mg, litio o betabloqueadores
o No control prenatal
o Edad menor de 16 o mayor de 35

e Intraparto

0O 0 0O o 0o 0 0o o 0o o o o o o

Cesarea de urgencia

Uso de forceps

Presentacion podalica o cualquier distocia
Trabajo de parto pretérmino o rapido
Corioamnionitis

RPMO > 18 horas

Trabajo prolongado: mayor de 24 horas

2da fase del TP prolongada: mayor de dos horas
Bradicardia fetal

Trastorno del ritmo cardiaco fetal

Anestesia general

Polisistolia uterina con cambios en la FC fetal
Prolapso de cordoén

Abruptio o placenta previa

Meconio, macrosomia



o

wrique Veldsguez V.
‘ofesar Neonatologla
Alwersidad de Anthomula

Macimiento
A -
B
1 Minuto

Sangrado profuso intraparto

ALGORITMO REANIMACION NEONATAL BASADO EN ILCOR/AHA/AAP 2015

Antes del parto revise el equipo acorde al ABCD, determineg riesgos (EG, Cuantos bebés vienen? Liquido
amnidtico, otro riesgo? Sala a 25-26"C, precaliente sibanas, gasas, asigne roles. Estamos listos|

¥

Gestacion a Término?
Buen tono?, *
Respira o llora?*

5i. Si puedes,
pdsalo a la mama

Nol

Dar calor, aspire si es necesario!
secar, estimular, retirar lo hdmedo,

posicién de clfateo

{

Apnea, Jadeando o FC

NO

>

Dar calor, piel a piel con su madre,
posicion de olfateo, aspire solo si es
necesariol. Secar/estimular, retirar
lo humedo, ligar corddn luego de 30
segundos hasta 3 minutos, observar

| Respiracion dificil o

< 1007 (auscultacion)

j

VPP x 15 segundos,
saturacién preductal,
considere monitor EKG®

cianosis persistente?

(S

S5l
L J

Reposicione y despeje
via aérea, monitoree
saturacion, CPAPT, 0,7

F

NO

Saturacion preductal objetivo en
sala de partos (P% 10-50)

r? Sigue FC < 1007

NO

]

% Saturacién Minutos en
Manao derecha alcanzarla
60-65 1
65-70 2
J0-75 3
75-830 4
80-85 5
85-35 10




MR. SOPA
intube si el térax
no expande

5|*

Corrija: MR. SOPA’
Mueve el térax?

I

Cuidado post RCP y
Evaluacidn del proceso

Considere
Hipovolemia o
Meumaotdra

NO ‘ y del trabajo en equipo
FC< 607 l
Edad Didmetro Profundidad en em.
Sll Peso (g} gestacional | interno (mem) (desde labio sup.)
<1000 <28 2.5 6.5-7
Intube?, Masaje cardiace (2 1000-2000 28 34 20 73
pulgares)+ VPP+ O; al 100%, use
el monitor EKG, Catéter umbilical. 2000-3000 34-38 35 &3
(Reevaluar FC en B0 segundos) 23000 . a0 29

N

FC < 607

\J

| Epinefrina IV

Profundidad o distancia del labio a la punta del tubo = Peso (kg) + 6
Puede usar carna redida el LNT (Largo en om. entre la nariz y el trage)

Medicacién: Adrenalina: amp. 1 mg en lec + 9 cc de Solucion salina (sin. 1:10.000).
Dosis: 0.1 a 0.3 ml x Kg IV répido. Se “barre” con 1 cc de solucién salina. Repetir cada
3 a 5 minutos hasta por 3 veces. Ejemplo: Paciente de 2 Kg: Dar 0.2 a2 0.6 cc de la
solucién de 1:10.000. Si ne logrd canalizar vena (aungue no es recomendado), usar la
via tragueal a dosis de 0.5 a 1 cc x Kg y “empujar” con Ventilacidn (VPP).

En shock por hipovolemia o sangrado: Solucidn salina o gldbulbos rojos O negativo.
Dosis: 10 cc por Kg. En 5 a 10 minutos. A mayor prematuridad, mas lento por
predisposicién a hemorragia intraventricular. Repita hasta 4 veces si es necesario
Fi02: 5i £35 sem. Iniciar RCP con FiO2 21-30%; si es 35 sem. Iniciar al 21%

LCOR 2015: Meconiado no vigoroso: "No retrase |a VPP de gran beneficio, por intubar y aspirar trigquea de desconocido beneficio”. Evidencia

isuficiente para recomendar la aspiracién traqueal de rutina. http:f/circ.ahajournals.org
tecomendacidn: Es mds confiable usar EKG de 3 derivaciones para la Frecuencia Cardiaca. (LOE C-LD, Class lib). iMds atencién al tomar la FCI

wi{mask) R{Reposition) 5{Suction) O(Open mouth) P(pressure) A{VA Alternativa): Muewve el térax?, miscara laringea, TOT, cidnula nasofaringea?



-Si a pesar de reanimacion efectiva y dosis de adrenalina maxima
continda FC<60
—>Hs vy Ts:
-Neumotorax a tension:
*La mayoria.
*Ausculte, transiluminacion, abobamiento
*Aguja 18 a 20.
*Jeringa 20 cc + trampa de agua.
*Linea axilar anterior, entre 3 y 4to EIC,
*Tubo 8 o0 10 French. Evitar introducir >2cm
-Hipoglucemia:
-<50
-Bolo DAD 10%, 1 a 2 cc/kg:
2kg: 2a 4 cc
3kg:3a6cc
-Hipovolemia:
-Cardiopatia: 5cc/kg: (2kg: 10 cc - 3kg: 15¢c)
-Normal: 10 cc/kg. (20 a 30 cc)
-Ringer, Salino o UGR.
-Pasar LENTO:
*Término: 5 a 10 minutos
*Prematuros: mas lento.

SEPSIS

F futuros



OBIETIVO EXPLORACIONES

Apoyar el diagndstico clinico de sepsis Hemograma*
Proteina C reactiva’, Procalcitonina’

Otros marcadores de infeccian bacteriana

Valora la repercusion sistémica, la gravedad Gasometrial

y el prondstico Lactato’
Coagulacidn'
Glucosa*t

lonograma, Ca™!

Urea, Creatinina®
Transaminasas, bilirrubina®
Troponing, NT-ProBNP

Ecografia y ecocardiografia’.

Establecer el foco origen de Iz infeccion® Examen de orina’
Examen de LCR?

Estudios de imagen dirigidos al foco (ej. Rx o ecografia de tdrax)®

Averiguar el agente eticlogico Hemuocultive®
[diagndstico microbiolégico) Urecultiva®
Cultivo LCR?

Otros cultivos segin sospecha diagnostica®

Técnicas de diagndstico rdpido [PCR)*

Fundamental en su Lactantes:1-2 ml.
sensibilidad el volumen de
sangre extraida para su
realizacion, se sugieren las NiAos: 4 ml.
siguientes cantidades
minimas:
Adolescentes y adultos: 10 ml.

En nifios previamente sanos con sepsis adquirida en la comunidad:

- Monoterapia cefalosporina de tercera generacién.

Neonatos y menores de 3 meses:

- Cefalosporina de tercera generacidén + ampicilina para listeria, y considerar aciclovir empirico
si existe clinica compatible con el VHS.

Para los pacientes con una fuente de infeccién intraabdominal:

.- Patégenos gastrointestinales, incluidas las bacterias anaerobias, p-lactédmico/inhibidor de B-
lactamasas o carbapenem, o anadiendo clindamicina o metronidazol.



Inmunocomprometidos o sepsis asociada a cuidados de la salud:

. Cefalosporina antipseudomonas, un carbapenem, o un B-lactamico/inhibidor de B-lactamasas.
- Asociar un glucopéptido si son portadores de un catéter o dispositivo central.

Pacientes con trasplante de medula ésea, o enfermedad oncolégica con fiebre y neutropenia:

- Monoterapia con un B-lactdamico/inhibidor de p-lactamasas.
- Si la prevalencia de BLEE es superior al 10% se debe asociar aminoglucdsido.
- Si es portador de un catéter central asociar vancomicina.

- Si no presenta una evolucion favorable y no hay crecimiento en los cultivos, valorar cambiar por un
carbapenem y asociar tratamiento antifingico.

Pacientes con dispositivos permanentes (dispositivos de asistencia ventricular,
marcapasos, derivacion ventriculo peritoneal, traqueostomia):

- Cefalosporina antipseudomonas y valorar asociar antifungicos.

Pacientes con patologia crénica respiratoria y/o neurolégica:

- Cefalosporina antipseudomonas, un carbapenem, o un B-lactamico/inhibidor de -
lactamasas.

Consideraciones especiales

Monoterapia mejor que tratamiento con varios antimicrobianos.

La vancomicina debe anadirse en entornos donde el S. aureus meticillin resistente (MRSA) sea
prevalente.

En los pacientes que presentan sepsis que complica una enfermedad similar a la gripe, se debe
iniciar la terapia empirica con oseltamivir.

En casos de sospecha de sindrome de shock téxico o de fascitis necrotizante, el tratamiento
empirico debe incluir también clindamicina para limitar la producciéon de toxinas y mejorar el
aclaramiento bacteriano.



Determinantes de la eficacia de los
antimicrobianos

- L.
[ Tiempo que la concentrauon\

del farmaco permanece por | 1'empo dependientes. ,

encima de la concentracién  |° Betalactamicos, carbapenem, cefalosporinas.

S X L - Mejora su eficacia con dosis de carga, y perfusion extendida o
inhibitoria minima (MIC) del '

" | (T>MIC) continua.
atogeno causa > .

\_PoS _/

- ™

indice entre la concentracién
maxima y la MIC (Cmax/MIC):

- Concentracion dependiente.
- Aminoglucésidos y metronidazol.
- Mejora su eficacia alterando el intervalo de la dosis.

La relaciéon del area de 24h N . .
bajo la curva de - Concentracién- tiempo dependiente.
concentracién-tiem po - Clicopéptidos, fluorquinolonas, azitromicina, tigeciclina, polimixina.
dividid la MIC (AUC24 - Mejora su eficacia optimizando el intervalo de la dosis mas que la
Ividida por la ( dosis administrada.

_ /MIC): y

/

Reconocer alteracién de la perfusién / estado de conciencia
Flujo alto de O, (mascarilla con reservorio, OAF)
Via IV/ Intradsea (10)

Sino hay datos de sobrecarga (estertores, crepitantes o hepatomegalia), administrar expansores 10-20 ml/kg (limite 60 ml/kg) hasta mejorar
perfusion. Interrumpir si datos de sobrecarga
Corregir Hipoglucemia e hipocalcemia
Administrar antibioterapia

Shock refractario a fluidos
.

——

Adrenalina 0.05-0.3 meg/kg/min via IV/I0
Atropina/ ketamina IV/I0/IM para via central e intubacion si es necesaria
Si datos objetivos mediante monitorizacion de shock caliente noradrenalina > 0.05mcg/kg/mi

Shock resistente a catecolaminas

Valorar intubacion
MAP-PVC normal para edad, 50, >70%
Monitorizacion avanzada: indice cardiaco (IC) y resistencias (RVSI)
OBJETIVO: IC= 3.5-5.5 L/min/m  RVS| = 80 x [PAM-PVC) / IC= 800-1600 dyn-s/cm?/m?

I,' futuros
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Shock frio con PA normal Shock frio con PA baja Shock caliente con PA baja
Scvl2 < 70% / Hb >10 g/dl SevD2 < T0% / Hb > 10 g/dl Sovii2 > 70% a pesar de noradrenalina
a pesar de adrenalina a pesar de adrenalina y haber optimizado volemia
1. Afiadir milrinona 1. Afadir noradrenalina para conseguir 1. Afiadir vasopresina, terlipresina o
normalizar PA diastélica angiotensina
2.5i GC < 3.3 y Resistencias sistémicas
elevadas: afiadir Nitroprusiato 2. 5i GC < 3.3: afiadir dobutamina, 2. 5i GC < 3.3 afladir adrenalina;
enoximona, levosimendan o dobutamina, enoximona o
3. 5i no respuesta, considerar milrinona levosimendan

levosimendan

Shock resistente a catecolaminas persistente

Descartar y tratar derrame pericdrdico, neumotdrax y presidn intrabdominal >12 mmHg
Controlar el foco de infeccion

Shock refractario

ECMO

*Corticoides: la hidrocortisona esta reservada a pacientes que no han respondido a
fluidos y vasopresion. Dosis de 100 mg/m2/dia.

*Glucosa: la glucemia ha de vigilarse para evitar la hipoglucemia. 180 mg/dl para
iniciar perfusién de insulina y el de 140 mg/dl para detenerla.

*Sedacion: se recomienda ketamina iv (1-2 mg /k) combinada con atropina iv (0.2 mg
/kg, max. 1 mg) incluso en pacientes taquicardicos para la intubacion. Fentanilo y
benzodiacepinas en dosis bajas son alternativas. El etomidato, el propofol y los
barbitiricos no se recomiendan. El uso de rocuronio facilita la intubacién.
Perfusiones de midazolam y fentanilo son adecuadas para el mantenimiento bajo
ventilacion mecanica.

*Calcio: en pacientes que precisen soporte vasoactivo debe mantenerse el nivel de
calcio ionico.

*Antipiréticos: es razonable su empleo para aumentar el confort y reducir la demanda
metabdlica.

*Hemoderivados: la indicacién para pacientes estables es mantener Hb > 7 mg/ dl.
Se entiende por estable mantener la PAM sin haber incrementado el soporte
vasoactivo en 2 horas.

SEPSIS NEONATAL

Definicion

Signos y sintomas de infeccién asociado o no a enfermedad sistémica de origen
bacteriano, viral o fungico

Con presencia de microorganismos en fluidos que son normalmente estériles.
Genera alteracion hemodindmica con alta morbimortalidad.



Riesgo de sepsis
e Paciente asintomatico con factores de riesgo maternos, neonatales o ambientales.
o Evaluar la condicion clinica del paciente en las primeras 12 horas de vida.

o Observacion clinica: por 12-24 horas: signos vitales, tolerancia via oral,
patron respiratorio, estado de conciencia

o La primera evaluacion a la hora y luego cada 4 horas durante las primeras 12
horas y cada 6 horas entre 12-24 horas.

Sepsis clinica
e Hallazgos al examen fisico + Laboratorios alterados sin microorganismo detectado.
Las manifestaciones deben ser en 3 sistemas distintos o en dos + 1 FR materno.
Sepsis confirmada
e Hallazgos al examen fisico + Laboratorios alterados + Microorganismo detectado.

Criterios de SIRS

e Dos o mas de los siguientes y que uno sea inestabilidad térmica o alteracion de los
leucocitos.

*T <36°C 0 >38°C

*Leucocitos <4mil 0 >34mil

*Bandas >10%, PCR >1 mg/dl o IL-6 u 8 >70 pg/dl
*Taquipnea (>60), quejido, retraccion o desaturacion
*FC > 0 <a 2 DE para la edad (>180 o <100)

Factores de riesgo
e Bajo peso al nacer, prematurez — Menor nivel de IgG materna
e Del neonato

o Sepsis temprana: APGAR bajo, reanimacién, embarazo multiple, sufrimiento
fetal, atenciéon domiciliaria del parto (pocos cuidados de asepsia, manejo
inadecuado del cordon umbilical).

o Sepsis tardia: intervenciones, cateterismos, intubacién, NPT, cirugias:
Sistema inmunoldgico inmaduro, bajas concentraciones de Ig.

e De la madre

o Corioamnionitis, RPM >18 horas, fiebre materna intraparto >38°C, SGB
(hisopado rectovaginal, urocultivo).

m Corioamnionitis: fiebre materna >39°C o entre 38-39°C + dos de los
siguientes: leucocitosis materna (>15 mil), flujo vaginal purulento,
taquicardia fetal (>160), taquicardia materna (>100), sensibilidad
uterina.

SGB (S. Agalactiae)

e Tratamiento durante el trabajo de parto:
o Colonizacion a la semana 35-37
o Urocultivo positivo para SGB
o Sin resultado: <37 semanas, ruptura de membranas >18 horas, fiebre
durante el trabajo de parto



o Esquema: 5 millones U Penicilina cristalina de dosis de carga y continuar a
2.5 millones cada 4 horas hasta el parto. Como segunda linea Ampicilina IV
(DC 2 gr y continuar a 1gr).

Clasificacion

e Temprana
o Algunos <72 horas, otros 7 dias (sobre todo cuando es producida por SGB).
Se adquiere periparto o durante el parto, causada por microorganismos TGU
materno.

o Grampositivos (62%) — (43% es S. Agalactiae). El 37% por gramnegativos
— (29% es por E.Coli). Luego de la aparicion de la profilaxis para SGB la
E.Coli se convirtié en la principal causa en RNPT.

e Tardia
o >72 horas hasta 30 dias. La incidencia ha aumentado por hospitalizaciones
prolongadas.
o Nosocomiales. 79% grampositivos — (57% Estafilococo coagulasa negativo

y 12% S.Aureus). El 19% por gramnegativos (7% E.Coli). En el 6% los
hongos son los agentes causales.

e Muy tardia
o >30 dias.

Manifestaciones clinicas

Son inespecificas.
El 80% de los bebés con cultivos positivos son sintomaticos en las primeras 48
horas y solo el 5% de los RN sintomaticos tienen sepsis
Apnea, dificultad para respirar, cianosis
Taquicardia o bradicardia, mala perfusién o shock
Irritabilidad, letargo, hipotonia, convulsiones
Distension, vomitos, intolerancia alimentaria, hepatomegalia
Temperatura alta o baja
e Petequias o purpura
Diagnéstico

e Calculadora EOS para valorar probabilidad de sepsis neonatal y no usar de forma
indiscriminada los antibidticos
e La observacion en las primeras 48 horas es muy efectiva para determinar sepsis

Hemocultivos

e La cantidad minima de sangre para los cultivos debe ser de 0.5-1 ml, idealmente 1.5
ml, tomado de dos regiones diferentes.
El 90% del crecimiento se produce en las primeras 48 horas.
Se deben tomar también anaerobios — Bacteroides Fragilis es una causa de sepsis
neonatal temprana y algunos estreptococos crecen mejor en ambientes anaerobios.
e Los hemocultivos no detectan hasta en un 15% los microorganismos activos en
meninges.



LCR

Se realiza en bebés con hemocultivos positivos y signos clinicos de meningitis,
signos de focalizacion, deterioro a pesar del tratamiento.
Otros autores recomiendan realizarlo a todos.
Si el paciente es aparentemente sano y la sintomatologia se puede atribuir a
cualquier otra etiologia no es necesario realizar puncién lumbar.
Normal:
o Celularidad 20 cel mm3
o Proteinas >100 mg/dI
o Glucosa 70% de la encontrada en la sangre.
La glucosa y la pleocitosis son los criterios mas sensibles.

Hemoleucograma

PCR

Leucocitos: >25 mil pero en algunos pacientes puede no haber leucocitosis
(preeclampsia, hemorragia, asfixia perinatal, aspiracion de meconio, convulsiones,
llanto prolongado), puede haber linfopenia <5mil.

Neutrdfilos: cuidado con neutropenia mas que con neutrofilia.

Plaquetas: la trombocitopenia es inespecifica y es un hallazgo tardio. <100 mil en
periodo postnatal y <150 mil cuando estan mas grandes.

Relacion I/T (bandas/total de neutréfilos): >0.2 — Mayor riesgo de infeccion

Si hay discrepancia con los resultados se recomienda actuar con base en el
resultado mas desfavorable para iniciar tratamiento.

No es util tomarla tempranamente, sobre todo en las primeras 24 horas. Se
necesitan minimo 10-12 horas para poder ser medible y cae rapido luego de manejar
la fuente de la infeccion

Anormal: >1 mg/dl, ademas puede estar elevada por otras causas (RPM, fiebre
materna, asfixia, parto dificil). Se usa mas para seguimiento.

Valores <10 mg/L + hemocultivos negativos ayudan a descartar el diagndstico.

PCR de alta sensibilidad: >1 mg/L, es mejor que la convencional. Muy alto riesgo de
sepsis cuando es >3 mg/L.

Procalcitonina

Es mas sensible que la PCR pero recordar que, cuando el nifio nace y es sano, sus
valores aumentan progresivamente en las primeras 24 horas, luego se empieza a
normalizar.

Valores >2-2.5 ng/ml después de 72 horas postnatales sugieren sepsis. Puede estar
falsamente elevada (surfactante, muy bajo peso al nacer, SGB, corioamnionitis,
reanimacion).

No se solicita de rutina.



Si el riesgo de sepsis es bajo-moderado (>2% pero <5%), paciente estable (a término, sin
comorbilidades) — Cuadro hematico luego de 6-12 horas de vida porque el HLG se vuelve
significativo luego de 4 horas de vida — Si el paciente se deteriora o los FR sugieren alta
probabilidad. Pacientes de bajo riesgo o sin FR — No tomar cuadro hematico.

Tratamiento

e 3 0 mas signos clinicos — Indicador de sepsis neonatal, se debe iniciar tratamiento y
tomar cultivos.

Tratamiento empirico

Se da por 7-10 dias.

Se espera respuesta en 48-72 horas (mejoria clinica, PCR, relacién I/T, leucocitosis)
Si el nifio esta bien clinicamente y no se aislan microorganismos en los cultivos se
podrian suspender los antibidticos a las 48 horas.

e Si los hemocultivos son negativos pero la clinica es sugestiva de infeccién, se
continua el tratamiento por 7 dias.

e SEPSIS TEMPRANA: Ampicilina + Aminoglucdsido (casi siempre gentamicina) —
Evaluar la funcién renal con la gentamicina y si esta alterada luego de 48 horas de
tratamiento medir los niveles de gentamicina.

o Las cefalosporinas de 3ra generacidon y vancomicina no de rutina por
aumento de la resistencia y con las cefalosporinas hay riesgo de candidiasis
invasiva y no son utiles para listeria.

e SEPSIS TARDIA: Aminoglucésido + Vancomicina y las cefalosporinas de 3ra
generacioén solo si se sospecha meningitis (igual que en la temprana).

o Ampicilina/Sulbactam penetra mejor SNC que Pip/Tazo.

o En algunos estudios se aconseja no empezar de entrada con vancomicina
sino con oxacilina e iniciar la vancomicina solo cuando luego de 48 horas no
hay mejoria para evitar resistencia.

o Sise sospecha aspergillosis — Anfotericina B.

Consideraciones

e No iniciar AB en hijos de madres con RPMO >18 horas como unico factor de riesgo:
Observacion clinica.
Si RPMO >18 horas + otro factor de riesgo o clinica: Cultivos y se inicia AB.
RNPT con RPMO >18 horas: Cultivos y se inicia AB.
RCIU + RPMO >18 horas sin otros FR y sin clinica al EF: Observacion.
o Sitienen RCIU y ademas son pretérminos si se deben iniciar AB.
e Corioamnionitis:
o Iniciar AB en el RN sea a término o pretérmino y tomar cultivos.
o Si la madre NO cumple todos los criterios de corioamnionitis y el RN es a
término y se ve sano, se debe dejar en observacion clinica.
e Madre con fiebre no asociada a corioamnionitis:
o Observacion por 12 horas si el RN es a término y sin hallazgos.
o Si es pretérmino o tiene clinica, asi no existan otros FR, se deben tomar
cultivos e inicia AB y ademas se toma rastreo.



ESCENARIOS

Sepsis neonatal temprana a término o pretérmino
o Hospitalizar
o 2 hemocultivos
o Ampi + Aminoglucdsido por 7 dias.
o RFAindependiente del tiempo de vida.

Riesgo séptico por amnionitis a término o pretérmino
Hospitalizar junto a la madre

2 hemocultivos

Ampi + Aminoglucdsido por 72 horas

RFA 12-18 horas de vida

Alta con resultado parcial de hemocultivos

O O O O O

Riesgo séptico por SBG

Hospitalizar

2 hemocultivos

Ampi + Aminoglucdsido por 72 horas

RFA 12-18 horas de vida

Alta con resultado parcial de hemocultivos.

o O O O O

RN sano con profilaxis para SGB
o Observacién usual
o Alta con recomendaciones y signos de alarma.

1 FR para sepsis a término o > 34 semanas
o Observacion clinica por 24 horas.
o HLGyPCR alas 12 horas de vida.

1 FR para sepsis pretérmino, bajo peso, < 34 semanas
Hospitalizar

2 hemocultivos

Ampi + Aminoglucdsido por 72 horas

RFA 12-18 horas de vida

Alta con resultado parcial de hemocultivos

O O O O O

Tratamiento dirigido

Por lo general por 10-14 dias. En meningitis por gram negativos se da por 21 dias.
SGB: Gentamicina + ampicilina o penicilina (efecto sinérgico).

Enterococos: igual y se suspenden los aminoglucdsidos cuando los cultivos son
estériles.

Enterococo resistente: vancomicina sola.

BLEE: carbapenémicos.

Carbapenemasa: Tigeciclina.

Candidiasis invasiva: anfotericina B, segunda opcion fluconazol.



o Caspofungina cuando hay candidiasis hepatica o esplénica.

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RN
Sindrome de dificultad respiratoria del RN

e Las enfermedades respiratorias son las 2da causa de muerte en RN después de las
malformaciones genéticas.

e La principal causa de apnea secundaria es la sepsis, también se da por anemia,
DAP, hipocalcemia, hipomagnesemia

e Después del nacimiento:

o Disminuye la resistencia vascular pulmonar con incremento del flujo
sanguineo
Cierre del ductus arterioso, el foramen oval y el ductus venoso
El pulmdn toma cargo de la funcion respiratoria

e En el test de Silverman Anderson se intuba al paciente con puntaje > oigual a 7 (al
final del documento esta la tabla)
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SINCRONIZADAS NO EXISTE AUSENTE AUSENTE
o — —
sl w ) "=
Ao w =
Q POCA ELEVACIGN soLo .ﬂLl.)IBLE coN
EN INSPIRACION APENAS VISIBLE MiNIMA ESTETOSCOPIO
—_— — oy
™
3 =
o AUDIBLE SIN
MARCADA MARCADA MARCADA ESTETOSCOPIO
PUNTAJE DIFICULTAD RESPIRATORIA PUNTAJE
= 0 NO DIFICULTAD RESPIRATORIO EXCELENTE
1-4 AUSENTE O LEVE SATISFACTORIO
5-7 MODERADA GRAVE
8-1 SEVERA MUY GRAVE

e Recién nacido pretérmino

o Menor de 6 horas
m Enfermedad de membrana hialina
m Alteracion anatémica



o Mayor de 6 horas
m Cardiopatia
m  Neumonia
m Hemorragia pulmonar

Recién nacido a término

o Menor de 6 horas
m Sindrome de aspiracion de liquido amnidtico meconiado
m Taquipnea transitoria del RN
m Escape aéreo
m Alteracion anatémica

o Mayor de 6 horas
m  Neumonia
m Cardiopatia

Enfermedad de membrana hialina

Directamente relacionada con RNPT: alteraciéon de la produccién y secrecion de
surfactante por los neumocitos tipo 2 (produccion desde la semana 22 en etapa
sacular temprana)

Incidencia y gravedad inversamente proporcionales a la edad gestacional

Se generan atelectasias

Hay hipoxemia, hipercapnia, acidosis respiratoria y metabdlica

Usualmente asociado a altas concentraciones de O2

Factores de riesgo: madre diabética, segundo gemelo, masculinos, hemorragia
anteparto, hipoxia, choque, acidosis, cesarea

Clinica

Dificultad respiratoria desde los primeros minutos

Es progresiva

Queijido espiratorio, tiraje, retracciones, aleteo nasal, taquipnea, cianosis
Descartar sepsis y cardiopatias

En pacientes con riesgo menores de 30 semanas, poner CPAP aunque
respire espontaneamente

O O O O



SDR Grado I:

OPACIDAD difusa con patrén reticular.

BROMCOGRAMA, que se limita a

bordes de silusta cardiotimica. a
SILUETA bien definida. RX‘TORAX
Adecuado VOLUMEN PULMOMAR.

SDR Grado lII/1V
OPACIDAD pulmén blanco.
BROMNCOGRAMA marcado.
SILUETA cardiaca no es
visible.

Menor VOLUMEN
PULMONAR.

Manejo
O

o

Surfactante: se administra en las primeras dos horas del nacimiento y si tiene
signos de dificultad respiratoria.

En caso de haberlo intubado, se puede extubar si tiene grado moderado de
hipercapnia, pH >7.22

Sindrome de aspiracion de liquido amniético meconiado

Casi exclusivo de los RNAT

7-20 de todos los embarazos tienen liquido meconiado

De esos, del 2-9% tendran el sindrome

De los que tienen el sindrome: 40% requeriran VM, 15-20 tendran escape aéreo y
5-12% fallecen

Se genera hipertension arterial persistente con RX que muestra hiperinsuflacion y
afectacién en parches

Hay hipoxemia y acidosis respiratoria.

Las ufias se tifien a las 6 horas de expuestas al meconio y el vérnix a las 12 horas
Clinica:

o

Manejo

@]

o

Neonato con dificultad respiratoria inmediata no explicada por otro
diagnéstico

Debe haber evidencia de liquido meconiado

Dificultad respiratoria inmediata, aunque algunos pacientes son
asintomaticos y luego se empeoran

Tienen taquipnea marcada y cianosis inmediata, ademas hay retracciones y
aleteo

Roncus a la auscultacion

Es dificil diferenciarlo de la neumonia, por lo que se deben hacer cultivos e
iniciar antibidtico empirico
Iniciar demas medidas de reanimacién neonatal



Hipertension pulmonar persistente del RN

Hipoxemia severa sin evidencia de dafio estructural cardiaco o pulmonar
Asociado a SALAM, ductus arterioso persistente, hernia diafragmatica
La hipoxemia se da por shunt derecha izquierda y se genera una resistencia
vascular elevada

e Clinica: paciente labil, se desatura facilmente con la manipulacién, no responde al
tratamiento de hipoxemia

e Se confirma con ecocardiograma que muestra presion elevada de forma indirecta en
las arterias pulmonares y algun grado de shunt derecha izquierda

e Manejo: buena oxigenacion, minima manipulacion, corregir anemia, acidosis, usar
dopamina si disfuncion miocardica.

Taquipnea transitoria del RN

e Ocurre en el 10% de los bebés nacidos entre las semanas 33 y 34, 5% de los de 35
a 36y <1% de los a término
e Generado por la falta de reabsorcion del liquido alveolar, esto genera edema
pulmonar
Suele ser benigno y autolimitado
Factores de riesgo: cesarea sin trabajo de parto pues no permite la reabsorcion
fisiolégica, madre diabética, obesa, con asma o fumadora; bebé de sexo masculino,
RNPT, embarazo gemelar, bebés grandes o pequefos para la edad gestacional.
e Clinica:
o Taquipnea >60 rpm entre el momento del parto y hasta dos horas después
o Retracciones intercostales
o Quejido, aleteo nasal y crépitos

Es un diagnéstico de exclusién, el paciente debe mejorar maximo a las 48-72 horas.
Rx: volumen pulmonar aumentado, diafragmas aplanados, cardiomegalia moderada,
trama vascular marcada en forma de halo solar desde los hilios

e Manejo: soporte de 02 <40% de FiO2 para mantener SatO2 de 90-95%, rara vez
requieren maniobras adicionales

Sindrome de escape aéreo

Ruptura de un alvéolo distendido por ingreso de aire a alta presion.

Puede generar neumomediastino, neumotdrax, neumopericardio, enfisema o
neumoperitoneo

La causa mas comun es una inadecuada ventilacion en pulmones inmaduro

Puede ser asintomatico y luego hay un deterioro gradual

Manejo: O2 al 100% si es asintomatico. Tubo a térax sintomatico y solo se retira
cuando la enfermedad se resuelva.

Neumonia neonatal

e Tipicamente bacteriana
e La de apariciéon temprana es por aspiracion intrauterina: entre 48 horas y 6 dias.



La aparicion tardia es por patdégenos del ambiente posnatal: después de 7 dias.
Los agentes bacterianos mas frecuentes:
o Estrepto del Grupo B

o E. Coli
Virales:

o Herpes simple

o CMV

o Rubeola
Candida Spp es importante en los de muy bajo peso
Clinica:

Dificultad respiratoria

o Letargo

o Apnea

o Taquicardia

o Perfusion inadecuada

o Progresién a shock séptico
En toda sospecha realizar cultivos y Rx de térax, como los signos pueden ser muy
inespecificos, se debe evaluar también para sepsis: hemoleucograma, puncion
lumbar y cultivo de orina, este ultimo si el bebé es mayor de 7 dias.
Rx: es la que confirma el diagndstico en un contexto clinico adecuado, opacidades
bilaterales o infiltrados focales con broncograma aéreo.
Manejo
Ambiente térmico adecuado
02 adecuado
Prevencion de hipoglicemia y acidosis metabdlica
Mantenimiento de liquidos
Ampicilina + Gentamicina

O

o

o

SINDROME ICTEROHEMORRAGICO

Aparicién aguda de ictericia + manifestaciones hemorragicas
Suele durar menos de 3 semanas
Sin predisponentes conocidos
Notificacion obligatoria
Patron febril
o Terciaria y cuaternaria en malaria
o Bifasica: fiebre amarilla y leptospirosis
Paraclinicos
o HLG, PCRYyVSG
o Uroanalisis
m Proteinuria en Sx icterorrenal por leptospira y fiebre hemorragica con
sindrome renal en hantavirus
Funcién renal y hepatica
CPK: elevada en leptospirosis
Rx de térax: leptospirosis, rickettsia y hantavirus
lonograma

O O O O



m Hiponatremia: rickettsia y leptospira
m Hipocalcemia: leptospira

Malaria o paludismo

Es la primera a descartar
Alta prevalencia y mortalidad
Parasito - Plasmodium vivax: 70%, falciparum 30%, malariae
Transmitido por Anopheles
Diagnéstico
o Visualizacion del parasito en la gota gruesa
o Repetir a las 24 h si caso probable y prueba inicial negativa
o <100 mil parasitos a las 8-12 horas

Maotificacién en
SVIGILATT
| Malaria P vivax: 15 Estalofrics, ficbre y | P vivar Bebre terciaria | Gota gruesa Malaria no complicada por | Notificacion
dias hasta sudoracion | benigna {recomendade) P fabciporurn: arteméter + | obligatoria una vez
6-12 meses Malestar general, : P falciparum: fiebre Frotis de sangre periférica | lumefantring confirmada por el
P folciparum: | cefalea, miglgias, | terciaria makigna Pruebas rapidas Malaria nd complicada lalboratona
12 dias [9-14) | artralgias, dolor i P molarige & lo largo {inmunceromatograficasy: | por P vivie cloroguing + | Notificacién
abdominal de la costa pacifica recomendado en lugares | primaquing inmediata si s
Esplenomegatia | principalmente en los de dificil acceso o dudas Ivialaria complicada: trata de un brote
Ictericia (pocos J departamentos del diagndsticas artesurato (iv) y continuar | o i se sospecha
casos) | Valle del Cauca, Chocd ambedatonamente coa caso de mostalidad
| ¥ Cauca arteméter + lumefaniring | probable por
| Rural en general, urbana Embaraze: malaria
i en GQuibdd y otras quining, clonoguing,
| chuclades del Pacifico proguanio, pifimetaming o
sulfadoxina—primetamina

e Complicaciones
o Alteracion del estado de conciencia
Postracion
Convulsiones
Acidosis
Hipoglicemia
Anemia severa
Falla renal
Ictericia
Edema pulmonar
Sangrados
Choque
e Manejo
O
o Vivax
m Bifosfonato de cloroquina, contenido base 150 mg
e Menores de dos afnos
e Dosis total: 25 mg/kg
e 10 mg/kg iniciales
e 7.5mg/kg alas 24 y 48 horas

o O 0O 0O 0 0O O O o0 o



m Primaquina
e No en embarazadas ni menores de 2 aios
e 0.25 mg/kg por dia durante 14 dias
e Dosis maxima 15 mg/dia
o Falciparum
m  Artemether (20 mg) + lumefantrine (120 mg)
m Una tableta cada 12 horas por 3 dias
o Malaria complicada
m Artesunato IV
e Contraindicado en menores de 6 meses
e 2.4 mg/kg IV al ingreso
e lLuegoalas 12y 24 horas
e Continuar una vez al dia hasta tolerar VO o completar 7 dias
m  Artemether (20 mg) + lumefantrine (120 mg)
e Cuando tolere la via oral
e Una tableta cada 12 horas por 3 dias
m  Quinina IV
e En embarazadas y menores de 6 meses

Leptospirosis

Enfermedad bacteriana: leptospira interrogans
Se transmite por contacto de mucosas, conjuntivas o cortes en la piel con orina de
los animales infectados o aguas y suelos contaminados
Fase de incubacion

o 7 a 12 dias hasta el inicio de los sintomas
Fase clinica

o Fase febril: fiebre, escalofrios, cefalea, mialgias, hemorragia, hiperemia,

exantema y tos

o Fase inmune: se presentan las complicaciones
Fase de recuperacion

o Con manejo adecuado la mayoria se recupera completamente

o 30% pueden quedar con mialgias, cefalea e irritabilidad
Complicaciones

o Falla hepatica aguda
Lesién renal aguda
Sangrado digestivo
Hemorragia pulmonar
SDRA
Uveitis, meningitis aséptica, mielitis transversa, Guillain Barré
Miocarditis, rabdomiolisis

o Sindrome de Weil: ictericia, falla renal y diatesis hemorragica
Diagnéstico

o Enfoque inicial es clinico

o Se confirma con métodos de observacion directa e indirecta

o Caso sospechoso

m Fiebre o antecedentes de fiebre en las ultimas 3 semanas
m Dos o mas de las siguientes

O O O O O ©O



Cefalea
Mialgias, especialmente en la pantorrilla
Conjuntivitis
Artralgias
Vomito
Diarrea
Dolor de espalda
Escalofrios
Fotofobia
e + Signos de afeccion multiorganica si progresa
m Antecedente epidemioldgico sugestivo
e Inundaciones, lodo o aguas estancadas
e Considerar actividades con riesgo laboral
o Caso confirmado por laboratorio
m Seroconversion en muestra de microaglutinacién 1:4
m Titulos de MAT >1:400 en la primera muestra en casos fatales
m Cultivo positivo
m Deteccion de ADN por PCR

e Manejo
Enfermedad Leve Enfermedad Grave

* Doxiciciclina 4 mkg/kg/d c/12hx7d | | * Penicilina Cristalina 100.000-300.000
(>8a) Ufkg IV ¢/4-6 hx 7 d.

* Amoxicilina 50 mg/kg/d c/8 hx 7d. * Doxicilina y azitromicina a iguales

* Azitromicina 10 mg/kg =25 dosis.
mg/kg/dx5 d » QOtras:ceftriaxona, cefotaxima.

Rickettsia

Enfermedad bacteriana por Rickettsias
Transmitida por garrapatas, piojos, acaros y pulgas
Fiebres manchadas
o Fiebre botonosa mediterranea
o Manchada de las montafas rocosas
o TIBOLA/DEBONEL
m Todas por garrapatas
o Rickettsiosis vesiculosa
m Acaros
Fiebres tificas
o Tifus exantematico epidémico
o Murino
m Por piojos y pulgas
Sospechar en paciente con fiebre, cefalea y rash que fue mordido por garrapata
Algunos pacientes no tendran rash
Suele ser en area rural pero puede ser urbano
Clinica



Puede ser leve o grave
Vasculitis multisistémica de pequefios vasos e hiponatremia
Mayor mortalidad en <4 afos, negros, alcohol, DG6PDH, manifestaciones
neurolégicas
Presentacion inicial inespecifica 5 a 7 dias post exposicion
Dolor abdominal
Rash
Cefalea
Tos
Hemorragia
Edema en dorso de los pies
Sintomas neurolégicos
o Raras: manifestaciones oculares, ictericia, EEG alterado
e Complicaciones
o Encefalitis
Edema pulmonar
SDRA
Arritmias
Coagulopatia
Hemorragia gastrointestinal
Necrosis cutdnea
o Trombocitopenia y CID
e Diagnéstico
o Clinico
o Apoyado por serologia con IFI >1:64 titulos y PCR
e Laboratorios
o trombocitopenia, leucopenia, hemoconcentracion, monocitosis
e Manejo
o Doxiciclina
m < 45kg: 2.2 mg/kg/dosis cada 12 horas (maximo 200 mg)
m > 45kg: 100 mg cada 12 horas
m Presentacion severa: carga de 200 mg
m Se da hasta que lleve 3 dias afebril
m Habitualmente entre dia 7 y 10 de tratamiento
o Cloranfenicol como segunda linea
m Solo en antecedente de alergia grave a la doxi (necrdlisis,
hepatotoxicidad)
50 mg/kg/dia dividido en 4 dosis
Maximo 4 gramos por dia
Reducir dosis en recién nacidos
Bajo riesgo de anemia aplasica mortal

O O O 0O 0O O O O

o O O O O O

Fiebre amarilla

e Virus de la fiebre amarilla, arbovirus de la familia flaviviridae
e \ector: Aedes aegypti en zona urbana
o Haemagogus sp y Sabethes sp en zona rural: taladores de arboles, contacto
con monos



e Periodo de infeccion (1-5 dias)

o

o O O O O

Fiebre, escalofrios

Signo de Faget: disociacion entre el pulso y la temperatura
Cefalea

Hiperemia conjuntival

Dorsalgias y mialgias

Dolor abdominal

e Periodo de remision (3er - 4to dia)

o

Disminuye la fiebre y los sintomas por 48 horas

e Periodo de intoxicacion

o

Insuficiencia hepatorrenal

o lIctericia
o Hemorragias
o Oliguria
o Albuminuria
o Postracion
o de Caso
Se establecen dos definiciones de caso probable que deben ser
aplicadas segin la evidencia de circulacién viral en la zona,
Paciente con cuadro febril agudo (hasta 7 dias), de inicio sdbito,
acompafiado de ictericia y manifestaciones hemorrigicas,
Case probuble independientemente del estado vacunal para fiebre amarilla.
Paciente con cuadro febril agude (hasta 7 dias), residente o
proveniente de un drea con evidencia de transmision viral
(aparicién de casos humanos, epizootias o de aislamiento viral en
mosquitos) en los Gitimos 15 dias, no vacunado contra fiebre
amarilla o con estado vacunal desconocido.
Todo caso probable con al menos una de las siguientes
condiciones:
Caso confirmado por  Criterio por laboratorio
laboratorio

Diagndstice viraldgico: aislamiento del virus del suero del enfermo
por cultivo en células ¢6/36 o por inoculacién intracerebral a
ratones, lo cual se consigue com mayor facilidad durante los
primeros 4 dias de enfermedad. Deteccién de dcido nucleico viral
mediante técnica de PCR.

F futuros



| TipodeCaso | Caracteristicas de la clasificaclén

Caso confirmado por
laboratorio

Caso confirmado por
nexo epidemioldgico

Caso descartado

Diagndstico seroldgico: demastracidn de IgM especifica contra el
virus de fiebre amarilla mediante una técnica de Elisa de captura
{MAC, Elisa). La |gM se puede demostrar dentro de los 5 dias de
comenzada la enfermedad e igualmente 5 dias después de la
aplicacion de la vacuna.

Demostracidn de anticuerpos anti fiebre amarilla mediante
fijacién del complemento, inhibicidn de la hemoaglutinacién,
pruebas de neutralizacidon e inmunofluorescencia indirecta. Para
los primeros es particularmente Gtil el estudio de sueros pareados
con demostracién de un aumento de 4 veces el titulo de
anticuerpo entre el suero inicial y otro tomado 2 a 4 semanas
después.

Diagndstico patoldgico: hallazgos histopatolégicos con necrosis
mediozonal o necrosis masiva y estudio inmunaohistogquimico que
revele presencia de antigenos virales.

Un individuo asintomdtico u oligosintomitico detectado en
bisqueda activa sin antecedente vacunal que presente serologia
{MAC-Elisa) positiva para FA.

Corresponde a todo caso probable de fiebre amarilla que fallece
antes de 10 dias sin confirmacidn por laboratorio durante el inicio
o curso de un brote en que otros casos ya han sido confirmados.
Caso probable con diagndstico por laboratorio negativo, siempre
que se compruebe que las muestras fueron tomadas y
transportadas adecuadamente; © un caso probable con
diagnéstico confirmado de otra enfermedad.

e Manejo: soporte, no hay antivirales especificos

Dengue

e \Virus del dengue, arbovirus, flavivirus
e Transmitido por Aedes aegypti
e No genera ictericia usualmente

&
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Sintomas de Dengue

Fiebre junto a cualquiera de los siguientes

Dolor en las Sarpullido
articulaciones

e Dengue hemorragico
e Diagnéstico: antigeno NS1 para serologia
e Manejo de soporte

Hantavirus
e Portados por roedores
e Trabajadores de granjas
e Se contrae por exposicion a aerosoles de la saliva, orina y heces
e Clinica
o Aparicioén brusca de fiebre
Cefalea
o Dolor abdominal
o Vomito
o Diarrea
o Insuficiencia renal
o Sindrome pulmonar por hantavirus

m Enfermedad aguda y mortal
m Infiltrado intersticial pulmonar y compromiso cardiorrespiratorio
e Diagnéstico
o Pruebas serolégicas
o Tratamiento de soporte: Ribavirina



Enfermedad

Leptospirosis

Rickettsia

Diagnostico

Cota gruesa.

Presentacion
lgM x ELISA o

Serologia con

artemeter+
lumefrantina.

azitromicina.

PCR> +> MAT | TIYPCR.
No complicada: .
P. falciparum: Lave: e
artemeter+ aqu!C|!|na, hDo}:lmmclma )
lumefrantina. dpmmc‘hr}a, asta que este
P vivax: azitromicina. afebril por 3
- vivax. Grave: dias
Tratamiento cloroquina+ enicilir:ua '
primaquina. penicll
. cristalina, Segunda
Complicada: doxiciclina opcion:
Artesunato IV =2 ) ' P N
ceftriaxona, cloranfenicol.

Enfermedad

Hantavirus

Fiebre
amarilla

Serologia con

Serologia por

Antigeno NSI,

¢ Rivabarina?

Diagnéstico ELISA o IFI, RT- serologia para
ELISA.
PCR. dengue.
No tiene
tratamiento
Tratamiento especifico. De soporte. De soporte.

SINDROME NEFRITICO Y NEFROTICO

SINDROME NEFROTICO

Es la glomerulopatia primaria mas frecuente en pediatria, se aplica para enfermedades
glomerulares caracterizada por:
e Proteinuria >40 mg/m2/h o0 mas de 50/kg/dia




Hipoalbuminemia <2.5
Edema

Dislipidemia
Alteraciones endocrinas

Primario
Ausencia de enfermedad sistémica identificable
Mas comun en nifios menores de 6 afios
Idiopatico o glomerulonefritis primaria
La enfermedad de cambios minimos es el diagndstico mas comun del sindrome
nefrético infantil
e Sin inflamacién glomerular
o Idiopatico
m  90% del SN entre 1y 10 afios
m SN + hallazgos de biopsia renal
e Borramiento difuso del proceso del podocito y cambios
minimos
e Glomerulonefritis focal y segmentaria
e Proliferacion mesangial
La enfermedad de cambios minimos es el 90% y responde bien a
esteroides
o Glomerulonefritis membranosa
e Asociado a sedimento activo e inflamacion
o Glomerulonefritis membranoproliferativa
o Nefropatia por IgA

Secundario
e Presencia de una enfermedad sistémica
e Sin inflamacién glomerular
o Nefropatia membranosa
o Glomeruloesclerosis focal y segmentaria
o Amiloidosis
e Sedimento e inflamacién
o GMN post infecciosa
LES
Vasculitis por IgA
Vasculitis por ANCAS
SHU
Sindrome de Alport

o O O O O

Congeénito e infantil
e Menor de un afo
e Primario o secundario
e 66% de los casos ocurren en menores de un afno y tienen mal pronéstico



Glomerulonefritis Glomeruloesclerosis
membranoproliferativa focal y segmentaria
(8%) (7%)

E. Cambios minimos Glomerulonefritis Proliferacion mensagial
0,

proliferativa (2%) (2%)

(77%)

Clinica
e Edema
e Hematuria
e Hipertension
e Otros sintomas

Otras manifestaciones

Hernias umbilicales o inguinales
Dolor abdominal
Disnea (derrame pleural o ascitis)
Cefalea
Irritabilidad
Malestar o fatiga
Crina espumosa

Ojo con focos infecciosos o evidencia de
tromboembolismo

[ ]
Diagnéstico
- ~
Analisis de orina
- )
I ~

Relacién proteina/creatinina

o J

s . L. L. i M\
Hemograma, electrolitos, creatinina, nitrégeno ureico en
sangre, colesterol, albumina y C3

. /

g R - . N\
ANAA para pacientes 210 anos de edad o con signos de
lupus eritematoso sistémico

. /

<

>
Serologia para hepatitis B, C y virus de inmunodeficiencia
khumana (VIH) en poblaciones de alto riesgo.

—

IS N
Biopsia de rindn para ninos 212 anos

. /



¢ Cuando hacer biopsia renal?

Laboratorios

Resultado esperado

Proteinas 24 h
Relacién P/Cr
Analisis de orina

Albdimina
Lipidos

Funcidon renal
Hemograma

Complemento

Electrolitos

50mg/kg/d o 40mg/m2/h
>3mg de P/mg de Cr (nefrético)
+ Proteinas +3/+4

+ Sedimento inactivo

« Hematuria y cilindro poco
frecuentes

<3gr/dL

Hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia

Puede ser normal o estar levemente
elevada

+ Aumento en Hb y Hto
+ Trombocitosis

C3 bajo 2 GMN membrano
proliferativa o postinfecciosa
C3y C4 bajo =2 LES

Puede haber hiponatremia

'

Insuficiencia renal, hematuria macroscépica, hipertension arterial.

o
e

Edad menor de 1 afio (o mayor de 10).

o
-~

Sindrome nefrético familiar.

-
K

SN corticorresistente.

o
-

Respuesta a tratamiento desfavorable, corticorresistenciatardia.

-

Previa a la indicacién de tratamiento inmunosupresor
conanticalcineurinicos o tratamiento prolongado (>24 meses) con

kanticalcineun’nicos.

Diagnéstico diferencial

Insuficiencia cardiaca

Enteropatia perdedora de proteinas

Desnutricion aguda grave

Cirrosis



e Angioedema hereditario

Manejo

Manejo sintomatico

Actividad fisica diaria — Evitar trombosis.

h vy
s ™

Dieta normoproteica.

AN

.
p
Restriccion de sodio y modearda de liquidos — balance
negativo (400 ml/m2/dia) + 2/3 diuresis).

h vy
g ™

Diuréticos solo en caso de edema incapacitante — Eleccion
furosemida 1-2mg/kg/dosis.

. vy
s N
Albumina en SN congénito, hipovolemia clinica con
taquicardia e hipotension arterial, edemas incapacitantes
o infecciones graves. )

- SeroalbUmina al 20% pobre en sal, 0,5-1 g/kg IV en 2-4 horas, dos veces al
dia.

Tratamiento y prevencion de complicaciones

Profilaxis de osteoporosis — suplemento de calcioy
vitamina D.

Manejo de hipertensién arterial: Enalapril 0,1-0,6mg/kg/d.

Medidas de prevencién tromboembdlica.
M A
- Evitar el reposo.

- Antiagregacion o anticoagulacién si alto riesgo trombético.
p

Manejo de infecciones secundarias.

-

Manejo de hiperlipidemia.

-

Calendario vacunal.

F futuros



Tratamiento especifico

Tratamiento empirico

« Prednisona 60mg/m2/dia (maximo 60mg/d)
por 4 semanas.
* 90% de los niflos responde con esta terapia.

No respuesta

- Metilprednisolona (1000 mg /1,73 m 2) cada
dos dias en caso de no respuesta.

Desenlaces
Remision Rem|5|on

- Resolucidén - RIn P/Cr 20- - Recurrencia
de 200 de la
proteinuria mg/mmol + proteinuria
RIn P/Cr Albumina en rango
<20mg/mmol >3gr/dL. nefrético
o lecturas de después de
tira reactiva una remision
traza o completa o
negativaen 3 parcial.
dias
consecutivos.

SINDROME NEFRITICO EN PEDIATRIA
Glomerulonefritis post infecciosa

Lesion inflamatoria no supurativa

Desencadenada por varios gérmenes

Base inmunoldgica

Presentacion clinica muy variable: oligosintomaticos, sindrome nefritico agudo,
sindrome nefrético y forma rapidamente progresiva

e Mas frecuente entre 4 y 14 afos



Mas en los hombres
Evolucion favorable

Tabla 1. Agentes infecciosos asociados a glomerulonefritis aguda postinfecciosa

Bacterias Virus Parisitos Hompgos
Estreptococo hemolftico grupo A {S8HGA)  Virus de Epstein-Bar P falcipgrum (Candida albicans
Estafilococo Citomegalovinus Tomplasma gondii {occidiodes immitis
Neumococo Conackie Filaria
Haemophilus influan e Hepatits B Squistosoma mansoni
Meningocom Parctiditis Leishmania
Mycopiasma Sarampitn Echinococcus
Saimaonellz tiphi Variceia
Pseudomaonas Parvowirus 819
Treponema pailidum Rubeola
VIH

Tabla 2. Entidades infecciosas asociadas mas
frecuentemente con GNAPI

« Amigdalltis aguda e Infecciones nasofaringeas
+ Impétigo

« Neumonfa y bronconeumonia

» Endocarditis bacterlana

« Shunt ventriculo-atrial o ventriculo-peritoneal Infectado
- Absceso visceral

» Fiebre tifoldea

- Brucelosls

» Hepatitis B

« Sifills congénita

« Paludismo

Figura 1. El dano glomerular y los signos clinicos estan determinados por la localizacion
de los inmunocomplejos

2\ ‘?I?l‘ﬁ‘uepltelal
Ngect?

Daho mesanglal: protelnuria y microhematuria.
Daho endocapllar: protelnurla, hematuria, insuficencia renal, lesiones inflamatorias.
Diahio epitelial: proteinurla en rango nefrdtico, no lestones Inflamatoras.

r futuros
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Clinica

e Hematuria asintomatica
e Presion arterial normal o elevada
e (3 disminuido

Sindrome nefritico agudo

La mayoria se presentan con esto
Hematuria microscépica

Edema facial y palpebral
Hipertensién

Proteinuria moderada

Oliguria

Malestar y astenia

Cefalea, vomitos y dolor lumbar

Analisis de orina.

Relacion proteina/creatinina.

Hemograma, electrolitos, creatinina, nitrégeno ureico en sangre,
colesterol, albUmina y C3-C4.

ANAA para pacientes 210 afos de edad o con signos de lupus
eritematoso sistémico.

Serologia para VHB.

VHC, VEB, CMV, VHS y otros estudios microbioldgicos en funcién
de la sospecha.

Ecografia renal.

F futuros



Figura 2.

Clinicz Patogenia Laborataorno

Faringoamigdalitiso ¢ nfeccion por estreptococo betahemolttico
Infecdtn outdnea

Antigeno
+ ASLO
Anticuespp —————— + antihialuronidasa
l + antidesoximibonuciaasa
Formacidn de inmunocomplajos
E— ———— Depdsltos en capllares Athaciondel . | C3plasma
Proteinuna *
gomerulares complemento
1 Urea plasmatica

Oligurla = —
ol g ATk ghmemay # Creatinina plasmatica

| Bxcredin urinarla de Na B —— | Excreddn fraccionada

Edemas l deMa 1%

Sobrecarga de volumen ikt ol s | Renina plasmatics
Hpettensignarterial S ¥ | Akdosterons plasmatica
Moditicada de An Pediatr Comtin. 2004 24).

Diferenciales

GMN membranoproliferativa
Nefropatia por IgA

GMN por LES

Purpura de Scholein Henoch

Manejo sintomatico

Restriccion hidrosalina - 300-400 ml/m2/dia (pérdidas
insensibles) y la de Na a 1-2 meg/kg/dia.

Diuréticos de ASA - Furosemida 1-2mg/kg/dosis o 2-
4ma/kg/dia.

Hipertensién.

- Nifedipina 0,25-0,5 mg/kg/dosis (maximo 10 mg/dosis) oral.
- Hidralazina Oral: 0,75-1 mg/kg/dia, repartidos cada 6-12 h IV.

Manejo etiolégico*.

Manejo de trastornos hidroelectroliticos.

F futuros



4 . . . .. h
La diuresis se normaliza a la semana, y la Cr sérica

regresa a valores previos en tres o cuatro semanas.

o J
/- . L
Edema y la hipertensién suele desparecer en 5-10
dias.

. /
( . . o . R
La proteinuria puede persistir durante seis meses o

mas.
o v
s N
Hematuria generalmente desaparece al mes.
o _/
s N
C3 se normaliza el C3 sérico.
. /

TALLA BAJA

La velocidad de crecimiento es fundamental

El método mas sencillo es cruzar percentiles

Mediciones repetidas cada 4 a 6 meses son buena evaluacién
La velocidad de crecimiento declina a los 3 afios

25 cms en el primer afio

12 cms en el segundo afio

8 cms en el tercer ano

>3 anos al inicio puberal: 5 a 6 cms ano

Mayores de dos afos: tallimetro

Menores: infantometro

Ninhas

Primer signo puberal en nifias: crecimiento mamario

Pico de velocidad de crecimiento puberal 8.3 cms/afio

El estirén puberal en las nifias (Tanner lll) ocurre dos anos antes que en los nifios
(Tanner V)

Nifos

Primer signo puberal en nifios: aumento del volumen testicular
El pico de velocidad de crecimiento puberal 9.5 cms/afio



Stage |: prepubertal; testicular size less
than 4 cc in volume and 2.5 cm in longest
dimension

Stage II;: enlargement of scrotum and
testes; scrotal skin reddens and changes
in texture; growth of testes to 4 cc or
greater in volume

Stage llI: enlargement of penis (length at
first); further growth of testes

Stage IV: increased size of penis with
growth in breadth and development of
glans; testes and scrotum larger, scrotal
skin darker

Stage V: adult genitalia

o
Praepubsartal ) Prepubertal
n
Breast and papilla L Sparse. hghty
are slevated as a prrgrmeen ted chiefily

border of the

small mournd. Arsecalar
diameter increases

labia major
m

—
Further enlargarmant Darkar. aginmin
of the Dreast bud with o curl, nc e
Ioas of the contowr K amount apresacing
ration betweaean ower the mons

breast and areocla

Increased amount
of comrse, curly bul
limited to the mons

Arecla and papilia
formm a secondary
L rech

Mature araol=a is

surface of the thighs

Talla baja: <p5 de estatura o <2DE
Analizar al nifio en su potencial genético

Nifia: Estatura madre (cms) + estatura padre -13

2 +/-5 cms
Nifio: Estatura madre (cms) - estatura padre +13

2

Talla baja genética o familiar
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o O O O O O

Caida de percentil en los 3 primeros afios

Luego continta percentil bajo pero bien para los padres
Edad 6sea normal

Tiempo de pubertad normal

Historia familiar de talla baja

Estatura final: baja

e Retardo constitucional del crecimiento

o

o O O O

Caida de percentil en los 3 primeros afios

Continua con velocidad de crecimiento normal hasta la pubertad
Edad 6sea retardada

Tiempo de pubertad retardado

Historia de maduradores tardios en la familia

Estatura final: normal

e Edad 6sea

o

O
O
@]

Maduracién epifisaria de la mano y mufieca
Menor de un afo: usar rodilla o tobillo
Edad 6sea retardada: talla baja reversible
Edad 6sea adecuada: pailas

Peso bajo y talla baja:

« Desnutricién.

« Enfermedades crénicas.

« Anomalias cromosémicas.

Peso elevado y talla baja:
* Problemas hormonales:

-

Hipotiroidismo.

Sindrome de Cushing.

Deficiencia de hormona del crecimiento.
Hipoparatiroidismo.



Child refernred for growth retardation
History, clinical examination,
l Anthropometry (centiles)
I |
Mormal =hort
l | Specific sticlegical cluss
v I
Growth monitoring ye arly Absent Presenl
Monitor height Bone age = CA Hb, CBC, ESR
Velocity Mormal — Urine routine,
Urne pH .
Ca, P, Alk phos, Canfirm with

IGF-1/BP3 GH studies . Delayed BA
Karyotype
Tissue transglutaminase Ab

Craatinine | K,
Protein, Albumin
Bone aga, Skull x-ray

Abnbrmal

}

investigation

TREATBPECIFIC CAUSE OF SHORT STATURE

Edad 6sea.

TSH -T4L.

BUN —-CR —-U/A —Enzimas Hepaticas.
Hemograma y Sedimentacion.

IGF | -IGFBP 3.

Cariotipo en ninas.

Pruebas de estimulo para hormona del crecimiento deben ser ordenadas por

endocrindlogo.

INDICACIONES PARA TRATAMIENTO CON
HORMONA DEL CRECIMIENTO

» Deficiencia de hormona del crecimiento.

* Sindrome de Turner.

* Sindrome de PraderWilli.
* Sindrome de Noonan.

* Sindrome de Russell
* Falla renal crénica.

Silver.

* RCIU que no han alcanzado el percentil 5
para la edad de 2 afios.

 Talla baja idiopatica.

No hay indicacién para su uso en la talla baja genética ni en

retardo del crecimiento constitucional.
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TRATAMIENTO CON HORMONA
DEL CRECIMIENTO

+ Dosis:0.18-0,3mg/kg/semana.
+ Mantener la IGF-11SD por encima del promedio.
+ Pruebas de funcién tiroidea anuales.

« Efectos secundarios incluyen: incremento de
escoliosis, deslizamiento de la cabeza epifisiaria,
pseudotumor cerebri, resistencia a la insulina.

+ La terapia se suspende cuando hay fusién de las
placas de cartilago epifisiario.

TEC

1. Focal:
a. Contusion.
b. Hematoma: subdural epidural,

Segun lesion .
€9 intracerebral.

intracraneana o .
c. Hemorragia: intraventricular,
subaracnoidea.
2. Difusa: dano axonal difuso.
Segiin TEC’ablerto. hgy comunicacion
intearidad encéfalo-exterior.
eg’ 2. TEC cerrado: no comunicacion
meningea encéfalo-exterior.

Segun tipode 1. TEC con fractura de base de craneo.
fractura 2. TEC con fractura de béveda craneal.

F futuros



Segun Glasgow
(usar glasgow
modificado en <3
anos)

1. Leve:13-15 (86%).
2. Moderado: 9-12 (8%).
3. Severo: =8 (6%).

Nifo(a) entre los 2 y 20 afos:
e Neurolégicamente sano
previamente.

Injuria encefilica o
e Examen neurolégico normal al

menor o
- dentro inicio.
(se incluye den e Sin hallazgos neurolégicos focales
de TEC leve)

(incluyendo fondo de o0jo).
e No tiene evidencia fisica de
fractura de craneo.

[ J
e Reglas PECARN
o Util para identificar a los pacientes en bajo riesgo
o Se aplican en TEC leve para decidir si se realiza o no TAC

Tabla 1 — Criterios de decisiéon clinica PECARN, con uno o

maas criterios por grupo de edad se indica la toma
de TAC cerebral. PSC: Perdida del estado de conciencia

Criterios de decision clinica PECARN

PECARN < 2 afios PECARN 2 afios

VARIABLES
Historia
PSC =5 seg cualguiera
Vomito cualguiera
Cefalea severa

Mecanismo Severo
Excmern Fisico
Estado mental anormal

Cualguiera

Cualquiera

Cualguiera

Cualguiera

Fractura de craneo Cualquiera Basilar
Hematoma subgaleal Mo frontal
Clasgow coma scale =15 <15

Adaptada de: Easter ) Bakes K Dhaliwal )} Miller M Caruso E Haukoos

I. “comparison of pecarn, catch, and chalice rules for children with

minor head injury: a prospective cohort study”™. annals of emer

gency medicine; volume 64, no. 2: august 2014.

* Mecanismo severo se comprende como accidente de trinsito en
vehiculo con eyeccitn del paciente, muerte de pasajero; peatén
v usuario de bicicleta sin casco arrollado por vehiculo, caida de
mas 0.9m sl es menor a 2 anos a 1.5 m mayor a 2 anos. Trauma
encefilico por proyectil de alta velocidad”®.

o Tratamiento



TEC leve de bajo riesgo: |e¢ Observar por 6 horas.

e LEV.
e Asintomatico. o« O2
e Cefalea leve. ¢ Ambiente tranquilo.
e Menos de 3 vomitos. e Cabecera a 30°.
e Pérdidadela e Analgesia:
conciencia <15 acetaminofén/hielo/dipirona.
segundos. e Evitar hipo-hipertermia.

e Nofxdecraneonidela |e Suturar heridas.
base del craneo,

pequefa excoriacién. Después de la observacién definir:
e No sospecha de e Simejora: alta con signos de
maltrato. alarma, revisidn en 48 horas.

e Sino mejora: hospitalizo + TC.

TEC leve de moderado riesgo:
e Cefalea permanente/progresiva.
e >3vOmitos en1horao>4en 6 horas oen proyectil. |®* Observar pori2
e Pérdida de la conciencia >15 segundosy <al horas.
minuto. o LEV.

e Amnesia del evento. s 0O2.
e Irritabilidad/cambio del comportamiento. e Ambiente tranquilo.
e Convulsién breve. e Cabeceraa30°.
e Fractura de craneo/base/facial. e Analgesia:
e Politrauma. acetaminofén/hielo/
e Sospecha de maltrato. dipirona.
e Mecanismo de trauma no conocido. e Evitar hipo-
e Hematoma occipital/temporal/parietal (<2 afios). hipertermia.
e Trauma de alta energia: e Suturar heridas.

1.  Caida >90cm (<2 afos) e REALIZARTC.

2. Caida >150cm (>2 afos)

3.  Eyectado

4. Muertos en el accidente

5. Arrollado

6. Bicicleta sin casco

7. Caida en superficie sélida




TEC leve de alto riesgo:

e Caidade 2 puntos en
el Glasgow sin otra
causa.

e Focalizaciones.

e Trauma penetrante de
craneo.

e Fractura deprimida
conminuta.

e Pérdidade la
conciencia > 1 min.

Hospitalizar.

REALIZAR TC.

LEV.

O2.

Ambiente tranquilo.
Cabecera a 30°.

Analgesia:
acetaminofén/hielo/dipirona.
Evitar hipo-hipertermia.
Interconsulta a neurocirugia.

TEC moderado

TEC moderado

Observar minimo por 24 horas.

LEV.

02/ maéscara de no reinhalacién/ |OT.
Cabecera a 30°.

Glucometria: evitar administrar DAD en las
primeras 48 horas a menos que se
encuentre hipoglucemia y toque
administrar LEV mixtos (SSN+DAD 5%)).

Analgesia: acetaminofén/hielo/dipirona.

TC si esta estable:

* Sjla TC no muestra lesiéon: observar

minimo cada 2 horas por 24 horasy
después cada 4 horas hasta el alta.

* Sila TC muestra lesién menor: no cx pero

observar minimo 72 horas.

* Sila TC muestra lesidn mayor (ej.:

hematoma): cx.

* Sila TC muestra signos de edema: SS

HIPERTONICA.




Anticonvulsivante:

» Convulsidon temprana (<7 dias): no se pone
anticonvulsivante a menos que esté en estatus.

» Convulsidon tardia (*7 dias): SI se pone
anticonvulsivante.

Indicacién anticonvulsivante en TEC
moderado:

e Fxabierta.

e [esidon intraparenquimatosa.
e [X penetrante.

e Convulsidon tardia.

e Estatus convulsivo.

TEC severo ) ,
e |ngresar inmediatamente.

e LEV.
e 02/ mascara de no reinhalacion/ 10T.
¢ Cabecera a 30°.

e GClucometria (evitar administrar DAD en las
primeras 48 horas, a menos que se encuentre
hipoglucemia y haya que administrar LEV
mixtos (SSN+DAD 5%)).

e Analgesia: acetaminofén/hielo/dipirona.
¢ Anticonvulsivante: Sl.

e SS hiperténica.



TEC severo . i
Intervenciones mas extremas:

« Coma barbiturico: tiopental 3-5 mg/kg/
Dosis (bolo) » infusién 1-4 mg/kg/hora.

« Craniectomia descompresiva.

* Hipotermia: moderado 32 a 33° (primeras
8 horas), calentamiento CONTROLADO.

* Hiperventilacion.

» Corticoesteroides: NO indicados, no
disminuyen PIC, dan hiperglucemia.

* Drenaje de LCR.

TOSFERINA

Tos coqueluche, convulsiva o quintosa

Altamente contagiosa

Prevenible

Enfermedad de notificacién obligatoria

Transmision por vias respiratorias, hasta dos semanas después del inicio de la tos
Bordetella Pertusis: gram negativo aerobio

Transmision por aerosoles

Incubacion de 1 a 3 semanas, normalmente 7-10 dias

Tratado: transmite 5 dias, sin tratamiento: hasta 3 semanas de la fase paroxistica
La presencia de fiebre o dificultad respiratoria: sobreinfeccidén o coinfeccién

Fase catarral
o La mas contagiosa
o 1a2semanas
o Indistinguible de resfriado comun

Fase paroxistica

2 a 8 semanas

Tos paroxistica

Pueden ser emetizantes

Estridor inspiratorio

Predominio nocturno

Entre crisis el paciente esta bien

Pueden haber hemorragias conjuntivales, epistaxis y petequias

O O O O O

Fase de convalecencia
o Remision de los sintomas en semanas o meses
o Se pueden exacerbar con otras infecciones agudas



e Formas atipicas que no cumplen los periodos anteriores

o

o

O

Vacunados: mas leves
Neonatos: mas graves
Adolescentes: tos prolongada

e Tosferina maligna

o

O O 0O O O O O O

Tos paroxistica

Pausas respiratorias

Apneas

Hipertensién pulmonar

Hipoxemia progresiva y refractaria
Trombocitosis

Leucocitosis

Choque

Muerte en el 70%

e Complicaciones

(©]
(©]

O

Neumonia
Convulsiones por hipoxia
Desnutricion y deshidratacion

e Ayudas diagnésticas

O

o O O O O

HLG: leucocitosis y linfocitosis, puede estar normal entre el 10-15%
Rx: “corazén peludo”, no se usa de rutina, busca complicaciones
Cultivo: Bordet-Gengou, casi no se usa por baja sensibilidad y lento
Inmunofluorescencia directa: no se usa

Serologia ELISA: no diferencia vacuna vs infeccién, no se usa
PCR: se puede usar incluso si esta usando AB

e Diagnéstico

o

Clinico

m Dos de mas de dos semanas + uno:

m Tos paroxistica

m Estridor inspiratorio

m Vomito por tos
Microbiologico

m Cultivoo PCR +
Caso probable

m Lo mismo del diagnéstico clinico
Caso confirmado

m Si hay diagnostico microbiologico

m Contacto estrecho con caso confirmado
Enfermedad grave

m Menor de un aino

m Vacunacion incompleta

m Neumonia

m Convulsiones



m Glébulos blancos mayores de 30.000

e Tratamiento
o Aislamiento por gotas
m 5 dias si recibié tratamiento
m 21 dias si no tiene manejo
o Macrdlidos de eleccion y mejor si se dan en la fase catarral
o Sialergia: TMP/SMX

N N N N

<1 mes Uso discutible No recomendado 10 mg/kg/24 horas
(no datos) 5 dias
(datos limitados)
1-5 meses 40-50 mg/kg/dia cada 6 15mg/kg/dia cada 12 horas 10mg/kg/24 horas, 5 dias
horas por 14 dias por 7 dias (datos limitados) (datos limitados)
6 meses-14 afios 40-50 mg/kg/dia cada 6 15 mg/kg/dia cada 12 1 dia: 10mg/kg (méx. 500
horas (max. 2g/dia) por 14  horas (max. 1g/dia) por 7 mg)
dias dias 2-5 dia: 5 mg/kg (max. 250
mg)

e Oxigenoterapia
e LEV

e Quimioprofilaxis postexposiciéon
o Macrdlidos a los contactos del caso indice en iguales dosis
o Iniciar lo antes posible
o Convivientes, contacto cara a cara menor a un metro, contacto con
secreciones nasales y orales, comparte espacio por mas de una hora a 1
metro de distancia

e Vacunacidén
o PAI: 2-4-6 meses, refuerzo alos 15y 18 meses y alos 4 y 6 afos
o Se pierde inmunidad vacunal 6 a 10 afios después

TOXOPLASMOSIS NEONATAL

Zoonosis comun
Generalmente es asintomatica en inmunocompetentes
El feto, RN y el nifio pequefio corren riesgo de desarrollar enfermedades de retina en
la edad adulta
Toxoplasma gondii: Parasito intracelular obligado
Ciclo de vida bifasico
o Sexual (gato): ooquistes
o Asexual (humano y otros animales):
m Esporozoitos
m Taquizoitos: responsable de la respuesta inmune, sintomas y signos



m Bradizoitos: responsables de infeccion latente: cerebro, ojos, corazén
y musculo
o Periodo de incubacion de 7 dias (4-21)
e Transmision de taquizoitos a través de la placenta si la infeccién se da en el
embarazo
e Latransmision al feto depende de cuando se adquiere la infeccién
o Mayor edad gestacional: mayor transmision PERO menor riesgo de afeccién
o Menor edad gestacional: menor transmision PERO mayor riesgo de afeccion
e La gravedad depende de: edad gestacional, diferencias genotipicas, carga
parasitaria y factores inmunes de la madre y el feto
e Sin tratamiento:
o La mayoria de fetos infectados durante el embarazo mueren
o Hay complicaciones graves durante el periodo neonatal
o Hay secuelas neuroldgicas y oftalmolégicas graves
Los neonatos infectados durante el 2do y 3er trimestre: infeccion leve o subclinica

Escenarios (se van a ampliar bien en gineco)

e 1gG e IgM POSITIVA
o Infeccién aguda
e 1gG e IgM NEGATIVA
o Paciente sana
e 1gG NEGATIVA e IgM POSITIVA
o Repetir en dos semanas la IgG

Diagnéstico

e Si existe evidencia de infeccidn por toxoplasmosis gestacional: ecografia gestacional
para determinar el compromiso del feto, especialmente del SNC
No se recomienda hacer seguimiento ecografico
Hallazgos:

Calcificaciones o densidades intracraneales

Hidrocefalia

Intestino ecogénico

Hepatoesplenomegalia

Calcificaciones o densidades intrahepaticas

RCIU

Ascitis

Hidrops fetal

Muerte fetal

Densidades placentarias o grosor aumentado

o O O O 0O O O O O

Manejo

e Lo principal es tratar a la madre que tiene infeccion reciente
o <18 semanas: espiramicina hasta que se obtengan resultados de PCR de
liquido amnidtico



o >18 semanas: Pirimetamina + sulfadiazina + &cido folinico hasta resultados
de PCR de liquido amniotico

o Si alas 18 semanas PCR LA +: Pirimetamina + sulfadiazina + acido folinico
se da tratamiento hasta el parto

o PCRy ecografia negativa: espiramicina hasta el parto

Manifestaciones clinicas

Muy inespecificas
Triada clasica de Sabin: altamente especifica pero solo en el 10%
Hidrocefalia
Coriorretinitis
Calcificaciones
o Mas comun en madres no tratadas
e Infeccién subclinica
70-90% sin anormalidades evidentes
Hallazgos en LCR, examen oftalmolégico detallado e imagenes de SNC
Oftalmo: cicatrices retinianas y maculares unilaterales
SNC: pequefias calcificaciones cerebrales focales, aumento de proteinas en
LCR vy pleocitosis mononuclear
e Enfermedad clinicamente aparente
o 10-30% resulta de la infeccidon materna en primer trimestre
o Coriorretinitis en el 72% en madres no tratadas y 25% en madres tratadas
o Hallazgos inespecificos en ojo, SNC y generalizados
e Manifestaciones tardias
Coriorretinitis
Disfunciéon motora y cerebelosa
Microcefalia
Convulsiones
Discapacidad intelectual
Sordera neurosensorial
Retraso del crecimiento
Anomalias endocrinas

o O O

o O O

0O O O O O O O

e Sospecha clinica

Hijos de Bebés con

mujeres hallazgos Bebes con IgM

inmuno- clinicos positiva:
suprimidas: compatibles:

Evidencia de
infeccidn
materna:

Serclogia Calcificacione

positiva en
tamizajes.

En lugares
donde se

5
intracransales, hace cribado

Evidencia coricrretinitis.
seroldgica de
infeccion
revi
Hallazgos previa
compatibles
en acografia.

O por
sospecha
CIfCa.

Pleccitosis
en LCR.

e Todos los bebés con sospecha deben tener



o Evaluacion clinica
m Historia materna y serologia

Examen fisico completo

Serologia de Toxoplasma

Examen neuroldgico

Puncion lumbar: Proteinorraquia >1 gr, pleocitosis mononuclear y

PCR de LCR para Toxo
m  Neuroimagen: TAC de craneo de eleccion, ecografia transfontanelar o

RMN

m Evaluaciéon auditiva y pruebas de seguimiento (se prefiere la que
determina respuesta del tronco encefalico: BERA)
o Evaluacion de laboratorio
m Serologia

Hemograma
completo

Funcién hepatica

Funcién renal

deshidrogenasa

Inmuneoglobulinas

Glucosa &6-P

IgG aumenta entre 2-4 semanas, pico de 3-5 y persiste toda la
vida

IgM aumenta a la 1-2 semana, pico al mes, persiste 6-9 meses
IgA aumenta similar a la IgM

Se deben realizar lo antes posible tras el nacimiento

Si la prueba se hace antes de los 5 o 10 dias, repetir (para
descartar que sea por anticuerpos maternos)

» Anemia, trombocitopenia y eosinofilia.

« AST, ALT, bilirrubina total y directa.
* Hiperbilirrubinemia directa.”

« Creatinina sérica y uroandlisis.
= Antes del inicio del tratamientao.

« Antes del inicio del tratamiento.

séricas

Pruebas de
deteccion para CMV

Histologia

o Imagenologia adicional

» Relacion 196G especifica/lgC total .

» Caracteristicas similares y se debe
descartar.

* Observacion de parasitos en placenta u
otros tejidos, confirma el diagnastico.

Infeccidén congénita confirmada:



IgM (5d) y/o lga L~
| (10d) positivas.

PCR en LCR.
Infeccidn sangre, orina o
congénita | c.u.
confirmada
IgG al afo o
| titulos >
comparado con
madre.”

Histologia.

19G positiva (RN)
e infeccion
materna.

Hallazgos
clinicos.*

Infeccion

maternac @

hallazgos
clinicos en RN.

Lactante puede

| producir 1gG a

los 3 meses de
vida.

Placenta, biopsia
de tejidos
fetales.

e Infeccion congénita presunta:
o 1gG positivo pero IgM e IgA negativos
o Evaluar evidencia de infeccion materna y hacer examenes en el bebé

e Infeccion congénita dudosa:
o Infeccidn gestacional confirmada, bebé asintomatico con IgM, IgA y PCR

negativos

m Sila infeccion fue en el primer trimestre no necesita seguimiento

e Infeccidén congénita descartada
o Disminucion continua de la IgG hasta la desaparicion

o IgA e IgM negativas

o Asegurar que el nifio no es capaz de producir IgG

Diagnéstico diferencial

Caracteristicas clinicas

Diagndstico

Sifilis congénita

Rubeola
congénita

CMV congénito

Herpes virus
simple

Varicela
congénita

Sindrome de
zika congénito

Manejo

Anomalias esqueléticas, pesudoparalisis, rinitis
persistente, rash maculopapular.

Cataratas, glaucoma congénito, retinopatia
pigmentaria, enfermedad cardiaca congénita,
radiolucencia 6sea, hipoacusia neurosensorial.

Trombocitopenia, calcificaciones
intracraneales, microcefalia,
hepatoesplenomegalia, hipoacusia
neurosensorial.

Vesiculas, pleccitosis en LCR,
trombeocitopenia, transaminasas elevadas,
conjuntivitis o gueratoconjuntivitis,
hidranencefalia, microcefalia, microftalmia.

Lesiones cicatriciales o vesiculares y
microcefalia.

Microcefalia, calcificaciones intracraneales,
artrogriposis, hipertonia/espasticidad,
anomalias oculares, hipoacusia neurosensorial.

e Menores de 12 meses con diagndéstico confirmado o altamente probable



Diagndstico de toxo congénita prenatalmente
Sospecha de toxo: confirmacién por serologia o PCR
Evidencia de infeccion materna + hallazgos clinicos: confirmar infeccién
o Lactantes asintomaticos con serologia dudosa a la espera de dx definitivo
e Pirimetamina 2mg/kg (maximo 50mg/dosis) cada 12 horas por 2 dias
o Luego 1mg/kg (maximo 25mg/dosis) 3 veces por semana (L M V por un afio)
Mas sulfadiazina 100mg/kg/dia cada 12 horas todos los dias por un ano
Mas acido folinico 10 mg tres veces por una semana durante el tratamiento y
durante una semana después del tratamiento con pirimetamina

o O O

Efectos adversos

e Pirimetamina: neutropenia, anemia aplasica, hepatotoxicidad e hipersensibilidad
e Sulfadiazina: urticaria, dermatitis atépica, neutropenia, supresion de la médula ésea,
NO administrar en G6PD

Monitoreo

e Serologia hasta los 18 meses
o IgG e IgM en suero cada 3 a 6 meses hasta completar terapia
o Al final del tratamiento, 1 y 3 meses posterior

e Examen fisico

o Neurodesarrollo
o Cada 3 a 6 meses hasta 1 - 2 afios de edad
o Oftalmo cada 3 meses hasta los 18 meses y luego cada 6-12 meses
o Evaluacion auditiva
TUBERCULOSIS
r ™
TB-MDR . Resistencia a isoniazida y rifampicina.
h A o
r ™
TB-XDR - Resistencia a rifampicina, isoniazida, 1
fluoroquinolona y 1 agente inyectable.
k. A o
. ™
. + Persona en contacto estrecho en los
EXDOSICIOP' ultimos 3 meses.
oy
S A

e Bacilos alcohol resistentes
e Resistentes en el medio en objetos inertes



e Resistentes a acidos, desecacién, congelacion pero sensibles a la luz
e Crecimiento lento

Clinica

e Sintomas inespecificos
Falla del medro
Astenia y adinamia
Pérdida de peso
Escalofrios
Sudoracién nocturna
Hiporexia
Fiebre baja
Sintomas respiratorios
Tos persistente mayor a dos semanas que no remite
Sibilancias
Disociacion clinico radioldgica
e Mas comunmente afecta térax y nddulos linfaticos periféricos
o Lesiones parenquimatosas pulmonares y linfadenopatia hiliar o mediastinal
o Raramente en pleura y pericardio
e Hay manifestaciones extratoracicas en el 20-40% de los casos
o Ganglios periféricos y SNC
o En SNC el 50% muere
o Irritabilidad, fiebre, signos meningeos, hidrocefalia, ACV, tuberculoma y coma

0O 0 0O 0O 0O 0 0o O O ©O

Table 1

Extrathoracic manifestation of tuberculosis disease

Organ System Potential Disease Manifestations

Central nenvous system Meningitis, tuberculoma, stroke

Ocular Uveitis, phlyctenular conjunctivitis®

Otic or nasopharyngeal Chronic suppurative otitis media, mastoiditis, tonsillitis,
laryngeal involvement

Cardiac Pericardial effusion, secondary right-sided heart failure from
extensive pulmonary disease and bronchiectasis

Abdominal Peritonitis, enteritis, involvement of lymph nodes, visceral
involvement (especially liver and spleen)

Genitourinary® Genital invelvement possible for females > males, interstitial
nephritis, alomerulonephritis

Osteoarticular Vertebral osteomyelitis, other skeletal involvement possible

{especially tubular and flat bones), dactylitis, joint effusions
or arthritis (less common), reactive arthritis (Poncet disease)

Lymphatic Peripheral (cervical = axillary = inguinal region) or central
adenopathy
Cutaneous Mumerous manifestations from exogenous infection (chancres,

warts) or endogenous spread (lupus vulgaris,
pustulonodular lesions), Erythema induratum of Bazin

Sindromes clinicos



Foco de Ghon

Lesion primaria del pulmén

Usualmente unico, transitorio

Parte del complejo primario

Tamafio variable y reaccion pleural

Se puede complicar con destruccion del parénquima con cavitaciéon

o O O O

Enfermedad de ganglio linfatico
o Perihiliares o paratraqueales
o Requiere Rx APy lateral
o Menores de 10 afios
o Puede asociarse al foco de Ghon

Derrame

Pleural o pericardico

Mayores de 3 afios

Respuesta de hipersensibilidad

Si no se trata puede producir fibrosis
m Pericarditis constrictiva
m Empiema tabicado

o O

O

Enfermedad diseminada o miliar
o Mayor riesgo en menores de 3 afnos
o Rx: lesiones <2 mm bilaterales en la periferia del pulmén
o Diferenciar infeccion por pneumocystis, malignidad o neumonitis intersticial

Enfermedad tipo adulto
o Mayores de 8 afos o adolescentes
o Afecta segmento superior apical y posterior del I6bulo superior y apical del
[6bulo inferior
o Se complica con cavitacién y diseminacién bronquial

Linfadenitis cervical
o Manifestacion extratoracica mas comun en nifios de 1 a 10 afos
Masa cervical
NO dolorosa
Cauchosa
Mayor de 2x2 cms que no responde a antibidticos
Drenaje espontaneo: escrofula
Diagndstico: aspiracién con aguja fina

0O 0O O O O O

Tuberculosis 6sea
1-5%
Dolor, cojera y fiebre
Toracica, lumbar y cervical
Diseminacion hematdgena
10-30% se complica
m Absceso paravertebral, parafaringeo, psoas, déficit neurolégico

o O

o



e Meningitis tuberculosa

Manifestacién mas severa

Mayor riesgo en menores de 3 afios

Fiebre, debilidad, astenia, adinamia, irritabilidad
Evaluar LCR y hacer RMN

o O O O

e Tuberculosis congénita

Adquirida por multiples vias

o Rapida progresién

o Afecta inicialmente el higado, pulmones y TGl
o Puede manifestarse a las 2-3 semanas

O

Diagnéstico

Dificil por hallazgos inespecificos en rx y son paucibacilares
Test negativos no la descartan

e Epidemiolégico
o Estudio a contactor obligado en TB en el adulto
o Positivo: enfermo TB bacilifero en contacto cercano y continuo con el nifio
o Contactos cortos no contagian
o Convivir con la persona > 48 horas a la semana (6 horas diarias)

e Clinico

Afeccion pulmonar u otros érganos

TB primaria con diseminacién hematégena o linfatica

Adenopatias intratoracicas y extratoracicas

Tos, fiebre, hiporexia, crépitos, sibilancias, diarrea y pérdida de peso
Puede haber manifestaciones radiologicas asintomaticas

Indagar vacunacion

o O O O O

e Microbiolégico
o Baciloscopia detecta menos del 5%
o BKseriadox 3
o Especifico: cultivo de esputo, es confirmatorio
o Lactantes: inducir con NBZ de SSN 3% y percusion. Aspirado gastrico en la
mafiana
o Deteccidn confiable: en medio liquido la muestra debe tener 10-100 BAAR

e Radiolégico
o Tipico: opacidad con linfadenopatia hiliar o subcarinal + no compromiso
parénquima pulmonar
o Adenopatias hiliares o mediastinales, bordes mal definidos, atrapamiento de
aire o atelectasia, patrén miliar
Consolidaciones segmentarias o lobares
Cavitaciones: raro en nifios



o TAC: enfermedad endobronquial,
residuales. No es rutinaria.
Complejo de Ranke: focos de calcificacion pulmonar y mediastinal
Focos de Simén: reaccién con calcificaciones apicales

m RX: sospecha de TB, contacto estrecho, tuberculina +
m TAC: Sospecha de complicaciones, RX no concluyente, duda,
adenopatias mediastinales

cavitacion temprana, bronquiectasias

e Patolégico
o Inflamacién granulomatosa crénica
o Células epitelioides, células gigantes multinucleadas de Langhans, linfocitos
o Granuloma con necrosis de caseificacion central

e Inmunolégico

o Riesgo de infeccién VS enfermedad
Estado de vacunacion
Contacto de pacientes con diagndstico de TB
Cuadro clinico o rx de térax sugestiva
Inmigrantes
Inmunosuprimidos

O O O O O

PPD: tuberculina

e No hace diagnéstico por si sola
e Sehaceen
Contacto con pacientes con TB
Sospecha de TB
Pacientes con VIH anual
Hacinamiento anual
Habitantes de calle anual
o Previo a inmunosupresiéon
e Inyeccion intradérmica 0.1: 5U
e Reactividad aparece 2-10 semanas después de la infeccién

O O O O

Resultado positivo indica posibilidad de infeccién por M
tuberculosis complex. Exposicién.

Eam = I = N m g

- Negativo para
todos los grupos

Inmunosuprimidos
(VIH, esteroides,
antiTNF)

- Contacto cercano con

- DNT grave
- Radiografia de térax

sugestiva

- Conversion

IGRA: interferon gamma

previamente negativa

+ Hacinamiento

Paises de alta
prevalencia + Sin factores de

riesgo (> 4 anos)

- Indigenas

- <4 afios

+ DM, silicosis, ERC
+ Trabajadores de la

salud

- Inmmunocompetentes



VIH

Ol

Certeza
(comprobado)

- Cultivo (+) o
demostracion
del bacilo.

- Baciloscopia (+)
- ZN (+).

Si fueron tratadas en el pasado
Nacieron o vivieron 1 afio en pais con incidencia y prevalencia alta
Contacto de paciente multirresistente

02

Sugestivo

- Granulomas
con necrosis de

caseificacion (+).

- ZN (-).
- Otro criterio.

No reaccién cruzada con BCG y otras micobacterias

Mas especifica que la PPD y menos falsos positivos

No diferencia entre infeccién y enfermedad

Indeterminada en inmunosuprimidos y menores de 5 afios
No reemplaza a la PPD en Colombia

Hacer pruebas de susceptibilidad a rifampicina e isoniazida

03

Probable
(bacteriologia (-))

- Positividad en 3
criterios: clinico,
epidemiolégico,
radiograficoy
tuberculinico.



Cultive en medio

liquido para Prueba Baciloscopia Radiografia Recomendacién
Micobacterias e molecular compatible
identificacién rapida
En procesamiento =+ +/- +/- Tratamiento
Iniciar tratamiento,
En procesamiento - + + evaluar segln
cultivo y evolucién.
Considerar
En procesamiento - - + diagndstico
diferenciales.
Neumo. Iniciar
tratamiento.
Verificar
En procesamiento - - - condiciones
técnicas de las
pruebas.
Diferenciales,
complementarios.
Positivo +/- +/- +/- Continuar o iniciar
tratamiento.
Cultivo en Prueba
medio liquido molecul Baciloscopia Radiograf Recomendacién
para ar ia
micobacterias e rapida compatibl
identificacién e

Negativo + +/- +/- Verificar condiciones. Seguln
evolucién continuar
tratamiento.

Negativo - + + Verificar condiciones. Segun
evolucién continuar
tratamiento.

Negativo - + - Evaluar continuidad segln
evolucion.

Negativo - - + Continuar tratamiento
segun evolucién.

Negativo - - - Diferenciales, evaluar

continuidad segun
evolucién o descartar TB.



L)

Alta sospecha de TB o
enfermedad severa --
iniciar terapia empirica
con el tetraconjugado.

Decision se basa en los hallazgos clinicos,
radiograficos, epidemioldgicos y paraclinicos.

De forma rapiday
oportuna

Sin resultados de
cultivos o pruebas
moleculares.

The following dosages of anti-TB medicines should be used daily for the treat-

ment of TB in children:
isoniazid (H)

rifampicin (R)

pyrazinamide (Z) 35 mg/kg (range 30-40 mg/kg)
ethambutol (E) 20 mg/kg (range 15-25 mg/kg)

10 mg/kg (range 7-15 mg/kg); maximum dose 300 mg/day

15 mg/kg (range 10-20 mg/kg); maximum dose 600 mg/day

Tableta tetraconjugad

Pirazinamida (Z) 400 mg

Isoniazida (H) 75 mg

Rifampicina (R) 150 mg

Etambutol (E) 275 mg

Esteroides: meningea
pericardica, pleural, renal,

( diseminada, endobronquial,
peritoneal. Prednisona 1-2
mg/kg/dia VO 4-6 semanas
o

/

*DNT, VIH, lactancia materna, hijos de madre

Piridoxina (vitamina B6): 25-50 mg/dia
(Img/kg). Por los EA de la isoniazida

(hepatotoxicidad, neuritis periférica, TG,

cambios comportamiento, piel).

en tratamiento con H

HRZE diario x 2 meses (56 dosis)

HR 3 veces a la semana x18

semanas (56 dosis)



a} Dosis recomendadas de medicamentos

Tabla 26. Dosis recomendadas de medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis
activa en a&u[tus ¥ nifios o nifias con peso mayor o igual a 25 kg

Dosis diaria (malky) Dosis Jsemana {mglkg) | i Dosis
Medicamento Rango entre Rango entre paréntesis matlma.‘dla*
1 paréntesis : i :i 4
Rifampicina Diaria:
R 10({8a12) 10(Baid) 600mg
. Diaria:
Iﬁlurl?cua {H) 5{daB) 10@al12) 300mg
E"”“’""d“ 25 (20 a 30) 35 (30 2 40)
Etambutal (E) 15(15a 20} 30 ({25 a 35)

Fwntnr Tnalrnanl of fubercutosis E-mw:ls Faurlh edlllon Worlg Health Organization 2010. Disponidfa en:

Hm ‘BS pamcuhrdades Pﬂiﬂ Tmmmnes:slm en 'El sigl.imte llern del presente anexo.,

Tabla 27. Dosis recomendadas de medicamentos para uso diario en el tratamiento de la
tuberculosis activa en nifios o nifias con peso menor a 25kg

Medicamento Dosis diaria (mo'kg) Dosis fhaxima
: ; Rango entre paréntesis i [ 1

Rifampicina (R) 15 mg/kg (10 - 20 ma/kg) 600 mg /dia

Isoriacida (H) 10 mgfhg {7 - 15 mgikg) 300 mg /Mdia®

Pirazinamida (Z) 35 mo/kg (30 a 40 mg/ka)

Etambutol (E) 20 mgfkg (15 a 25 mg/kg)

b} Esguemas terapéuticos usando dosis fija combinadas

Tabla 28, Esquema de tratamiento de |a tuberculosis activa en adultos y nifos o nifas con
peso mayor a 25 kg, usando la dosis fija combinada de RHZE 150/75/400/275mg y RH

:Iﬁﬂﬂ’hhg

{ ”4-1-.1., ﬂﬂa—’ﬁﬁﬂﬂmﬂﬂamﬁma'
jsa’ln‘lhﬁ'suira‘ Eadotis)
iafiaF g a sabas:

i RMZE S A KR
S SOITSIADOI2T S 1B | B e
2
2 3
* ry

Fuente: Adapladg de Gudalnes bor reatment of diug-susceplible lubarculosis and patient care, 2017,
Update. Swilrariand. WHC; 2017, Disponibe en |

ity ienens who BlIbfpublic ationsf2017/dsth gquidance 301 7end

"Para las personas con peso entre 30-39 kg puede utibzarse la prasentacion RH 150/75mg o
RH 150/150mg de manera diaria en 2 fase de continuacién, ya que no supera las dosis dizrias
midximas permitidas de isoniacida,

Tabla 29. Esquema de tratamiento de la tuberculosis acliva en nifos o nifias con peso
‘menor a4 25 kg, usando la dosis fija combinada {RHZ TS5/501150mg y RH 75/50mg).
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[Consultado & de ocdubve de 2016), New foed-0ose combinations far Ihe weatment of TH in ehildwgn. Disponiste en
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Nuamero de tabletas

Fase intensiva (56 dosis) Diaria Fase de
Ta bleta lunes a sabado. continuaciéon

dispersable RHZ Peso en Kg 112 dosis.

Diario lunes a

75/50/150 < 25 kg sabado.

RHZ 75/50/150 Etambutol RH 75/50
+ tableta etambutol 100 mg tab'?%s 100
47 1 1 1
8T 2 2 2
12-15 3 3 3
16-20 4 4 4
21-24 4 5 4

Tabla 215-5 | Farmacos utilizados con mas frecuencia en el tratamiento de la tuberculosis en lactantes, nifios y adolescentes

DOsIS 2 VECES

i FORMAS DOSIS DIARIA POR SEMANA DOsIS
FARMACO DE DOSIFICACION (mglkg) (ma/kg POR DOSIS) MAXIMA REACCIONES ADVERSAS
Etambutol Comprimidos: 20 50 25g Meuritis dptica (en general reversible),
100mg disminucién de la discriminacién de los
400 mg colores rojo-verde, alteraciones del tracto
gastrointastinal, hipersensibilidad
lsoniazida™ Comprimidos ranurados: 10-15! 20-30 300 mg diarios Elevacion leve de las enzimas hepaticas,
100 mg 0 mg. 2veces! hepatitis!, neuritis periférica,
300 mg semana hipersensibilidad
Jaraba: 10 mg/ml
Pirazinamida® Comprimidos 30-40 50 2g Efectos hepatotoxicos, hiperuricemia,
ranurados: 500 mg artralgias, molostias gastrointestinales
Rifampicina®* Capsulas: 10-20 10-20 &00 mg Coloracion anaranjada de las secreciones o
150 mg da la orina, tincion de las lentes de contacto,
300 mg vomitos, hepatitls, reaccien soudogripal,
Jarabe formulado a trombodtopenia, prurito, posible ineficacia
partir de las cdpsulas de los anticonceptivos orales

Tratarla segun las siguientes premisas

1. Nifos con TB latente, tiene una infeccion
reciente.

Tu bercu |OSIS Alto riesgo de progresion.
| ate nte 3. <2afoscon TB latente (40% de progresion.)

4. Bajoriesgo en la infancia, altoen la
adolescencia.

N

5. Menores 4 anos mayor riesgo de TB
complicada.

6. Nifo con TB latente, mayor riesgo toda la vida.

F futuros



emeeeme ESQUEMAE COTTO
Solo para adultos VIH

Isoniazida + Rifapentina
-+ semanal (12 dosis)

+ Rifapenting seqin pesor 10-14 kg 300 mg, 14.1-25 ky: 450
mQ, 25.1-32 kg: GO0 mg . 32.1-50 kg: 750 mg , = 50 kg: 900 mg

Isoniazida
Edad: 2 - 11 afos: 25 mgikg
Edad > 12 anos: 15 mg'kg

Isoniazida en monoterapia: 6
T Meses

" 10 mg/kg (7-15 mg) diaria - sequimiento
mensual. Maximo 300 mg

Corto: 3 meses (HR)
Esquema largo: 6 meses (H)

Nifos y nifas menores de 5 anos que tengan contacto estrecho con adultos que
presenten tuberculosis confirmada a nivel familiar, institucional o comunitario.

Realice tamizaje clinico para descartar tuberculosis activa en nifnos o nifias con base a los
siguientes sintomas: tos con o sin expectoracion > o igual a 15 dias, fiebre mayor de 8
dias, pérdida o no ganancia de peso, disminucién del nivel de actividad o juego.

L J

| Ningun sintoma |

‘ Realice PPD - Rx de torax PA - Lateral. ‘

_——

PPD positiva > 5
MM y rayos x de

PPD negativa<5mm y
P . - rayos x de térax sin
torax sin alteracion

. alteracién:
-- tratamiento de

infeccién latente. / \

‘ Inmunosuprimido | | No inmunosuprimido
—— !
Trate infeccion Trate infeccién

latente por 6 latente por 3 meses y
Mmeses. repita PPD.

F futuros
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« Seguimiento mensual con visitas médicas.

« Con _la terapia DOT se hace seguimiento en cada
administracion del medicamento.

* Tuberculosis pulmonar - seguimiento con Rx vy
baciloscopia a los dos meses (Sin continua positivo
repetir en 3 meses) de terapia.

« Sitiene compromiso hiliar, ésta desaparece a los 2-3 anos.

*» No es necesario nuevo seguimiento después de terminar la
terapla.

* Interrumpio la terapia
+ Cuanto tiempo interrumpio.
+ Tiempo durante la terapia.
« Estado clinico, radiolégico y bacterioldgico.

* La hepatitis severa en ninos en mManejo con
isoniazida es rara, por |0 que no se recomienda la
determinacion de transaminasas séricas
periddicas.

* Monitorizar clinicamente el paciente y realizar
transaminasas si tiene hallazgos que sugieran
hepatitis.

* Se deben dar recomendaciones y signos de
alarma y avisar si tiene efectos adversos:

* Nausea.

* Vomito.

* Dolor abdominal.
* |ctericia.



- Previene enfermedad diseminada y tuberculosis

Vacunacion meningea.

+ No protege contra tuberculosis de adulto.

-
-
I nfeCC|é N - Tratamiento en menores de 5 afios e
inmunocompromiso.
- lsoniazida o Isoniazida + Rifampicina.
latente iazid lazid ifampici
N
-
prOﬂ | aXISs pre - Recomendada la postexposicion.
y post + Preexposicion no se usa.
N
-
p rOﬂ | aXlIs - NNT de 1000 - 83 recurrencias en pacientes VIH.
secuy nd a I’I a - B-36 meses en paciente con VIH = Isoniazida.
-

URGENCIAS QUIRURGICAS Y CALENDARIO QUIRURGICO
Escroto agudo

Dolor testicular brusco y signos inflamatorios locales
La mayoria son muy similares

Requieren valoracién urgente

Fundamental conocer el inicio del dolor y la evolucion
Descartar trauma previo

Puede haber hidrocele reactivo

Puede haber tumefaccion escrotal importante

Ante la duda: eco doppler

e Torsion testicular

Puede llevar a pérdida de la génada

Prenatal: torsion extravaginal

Adolescencia: torsion intravaginal

Dolor agudo, en la noche

El dolor puede desaparecer pero empeoran los cambios inflamatorios
Puede haber afectacion general

Testiculo engrosado, muy duro, adherido a tejidos adyacentes
Testiculo elevado y en posicién transversa en el escroto

Reflejo cremastérico ausente

o O O O O O O



Dolor no disminuye al elevar el escroto sino que lo aumenta (signo de Prehn
negativo)

Transiluminacion negativa

Se da manejo quirlrgico, la mayoria de intervenciones antes de las 6 horas
son viables

e Torsion de hidatide o apéndice testicular

o O O O O O O

Mayor frecuencia entre los 7 a 12 afios

Es un resto de estructuras Mullerianas en el polo superior

Dolor brusco pero menos intenso que la torsién

El dolor es en el polo superior

Reflejo cremastérico presente

Mancha azul a través de la piel escrotal “punto azul”

Manejo con reposo y analgesia antiinflamatoria por 1 semana

Suele resolver espontaneamente

La cirugia se reserva para los pacientes que no mejoran en ese tiempo

e Epididimitis aguda

o

O 0O O O O O

o

Puede presentarse en cualquier edad
Dolor progresivo
Puede haber sintomas miccionales
Edema, eritema y tumefaccién escrotal
Testiculo aumentado de tamano por el epididimo
Dolor DISMINUYE al elevar el testiculo: signo de Prehn positivo
En los sexualmente activos: Chlamydia, Gonorrea, E. Coli
m Ceftriaxona 500 mg IM DU + Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas
por 10 dias
Si no tolera doxi: Azitromicina 1 gr VO DU
Alergia a la cefalosporina: Gentamicina 240 IM DU + Azitromicina 2 gr
VO DU
En nifos: virus y Mycoplasma Pneumoniae

Abdomen agudo

e Neonatos: causa obstructiva congénita

O

O O O 0O O O O

Atresia o estenosis: 80%

m Esofago 30%

m Malformacion ano rectal 30%

m Intestino delgado 20%
Megacolon aganglionar 10%
Malrotacion intestinal 6%
ileo meconial 2%
Vémito de diferentes caracteristicas
Distension abdominal progresiva
Deterioro del estado general
Ayudas diagnésticas

m  Rx simple de abdomen

m  Obstruccion proximal: antes de la valvula ileocecal



m Obstruccién distal: después
Obstruccion proximal Obstruccion distal
-Alresia de esofago con - Microcolon: sin haustras,
fistula traqueoesofagica Dequefio.

distal: sonda radiopaca no
pasa el esdfago, con gas
intestinal distal.

-Atresia de duodeno
doble burbuja.

- Hirschsprung: zona de
transicion rectosigmoide.

- {leo meconial secundario
a fibrosis quistica: panal
de abeja en colon por

-Atresia de yeyuno: material fecal impactado
triple burbuja. con aire.

-Atresia de ileon:

aire llega antes del

segmento atrésico.

o Manejo

Sonda nasogastrica

Reanimacion LEV: dextrosa al 10% con electrolitos
Antibiético de amplio espectro

Remisién a Cx infantil

e Lactantes: causa obstructiva adquirida
o Se deben estabilizar con LEV, manejar dolor y remitir a Cx
o Invaginacion intestinal

Es la mas frecuente en los lactantes

De 3 meses a 3 afios

Porcién proximal dentro de porcion distal (suele ser ileo)

Después de proceso viral cuando las placas de Peyer lo permiten
Episodios de dolor intenso con letargia, sudoracion y palidez:
encogen las piernitas

Se alterna con episodios asintomaticos

Vomitos inicialmente alimenticios y después biliosos

Deposicion en jalea de grosella por isquemia intestinal

Masa abdominal dura en hemiabdomen derecho

Se debe hacer tacto rectal para evaluar rectorragia

Diagnéstico: ecografia: imagen en dona

El 80% se reduce con colon por enema ayuda a DXy TTO pero hay
riesgo de perforacion

o Hernia inguinal incarcerada

Masa en la ingle que no reduce

Sin dolor ni inflamacién normalmente
Reduccion manual urgente bajo sedacion
Si no reduce, cirugia inmediata



o Obstruccion por bridas congénita

Bandas de Ladd, remanente embrionario de pared abdominal

o Malrotacion intestinal

Méas del 50% antes del mes de vida

45% son volvulos del intestino delgado

Obstruccion parcial a repeticion

En la Rx: ciego fuera de la fosa iliaca derecha, ausencia de arco
duodenal y disminucion del calibre

o Estenosis hipertréfica del piloro

Origen desconocido

2 a 8 semanas de vida

3 por cada 1000 nacidos vivos

Grupo sanguineo By O

Asociacién con eritromicina

Vomitos frecuentes que empeoran progresivamente hasta convertirse
en vomito en proyectil

Después de las tomas, NO son biliosos

Alteracion del crecimiento

Diferencial: ERGE

Al examen fisico: oliva pilérica, ondas peristalticas de lucha estomacal
Diagnéstico: Ecografia

Manejo: Quirurgico

e Preescolares y escolares: causa inflamatoria

o Bridas
o Ascaris
| |

Al tratamiento se le debe afadir AB + antiparasitario: piperazina
50mg/kg/dosis por 3 dosis por la sonda nasogastrica, esto da paralisis
flacida del helminto

o Apendicitis aguda

7 a 14 anos

Dolor que migra a fosa iliaca

Vomito, fiebre, inapetencia, diarrea, sintomas urinarios
Es un diagndstico clinico

Paraclinicos: leucocitosis con neutrofilia, PCR elevada
Ecografia abdominal en casos dudosos

Suspender via oral, LEV, analgesia, cirugia

Calendario quirargico

e Hernia umbilical
o 90% cierra espontaneamente a los 4 anos
o Se espera hasta los 4-5 afios
o Riesgo: prematuros, negros, hipotiroidismo, Down, mucopolisacaridosis
o Bajo riesgo de complicaciones



o Cierre poco frecuente si es mayor de 1.5-2 cms de diametro

e Criptorquidia
o La mayoria desciende solo
Suelen ser unilaterales
Desticulo no descendido puede volverse CA testicular (seminoma)
Puede causar infertilidad
Se espera hasta los 6 0 12 meses para que descienda
Si no pasa, cirugia

o O O O

e Hernias inguinales

Indirecta: es la mas frecuente, permeabilidad del proceso vaginal
Directa: rara, debilidad del suelo del canal

Predominan en sexo masculino

Mayor riesgo en prematuros

Bilateral en el 15%

Complicaciones normalmente en el primer ano

No complicada: cirugia ambulatoria temprana

Incarcerada: reduccidon manual y cirugia

O O O O O O O

e Fimosis

Se considera normal hasta los 3 afos

Corticoides adelgazan la piel pero no es siempre efectivo

Cirugia a los 4 afos

Cirugia temprana: infeccién urinaria a repeticion, fimosis puntiforme que
obstruye el paso de la orina

o

o

O

e Parafimosis
o Cuando en el intento de retraer el prepucio queda estrangulado
o Produce inflamacion y dolor
o Analgesia e intentar reduccién manual
o Cirugia urgente si no se logra

e Hidrocele

o Comunicante
m Modifica el tamafno segun la actividad del nifio
m Puede reducir con presion manual
m Transiluminacién positiva
m Cirugia programada al momento del diagndstico

o No comunicante
m Frecuente en el recién nacido masculino y se resuelve al ano de vida
m Presenta tamafo estable o crecimiento lento
m Cirugia si persiste después del ano o alcanza grandes dimensiones

e Hernia epigastrica
o Defecto de la linea alba
o No resuelve sola
o Se programa cirugia cuando se diagnostique



ANOMALIA EDAD DE LA CIRUGIA

Hernia inguinal
Hernia epigdstrica

Hidrocele
comunicante

Hidrocele NO
comunicante

Criptorquidea

Hernia umbilical

Fimosis

Al diagnastico

Al diagndstico

Al diagnéstico

A partir de los 2 afos

A partir del afo

A los 4 afos, antes si
grandes (mayor de 1.5 -2cm)

s0on

A partir de los 4 anos. Antes si
hay complicaciones

Inactivas (no replicativas)
e Mueren por calor o quimicos
o Enteras: HepA, rabia

VACUNACION

o Subunidades: HepB, neumococo 13 y 23, menincococo
e Se requieren mas dosis para lograr respuesta

Vivas atenuadas (replicativas)

e Son debilitados pero se pueden replicar en el huésped
o Virales: Sabin (polio oral), SPR, SR, varicela y fiebre amarilla

o Bacterianas: BCG

I,' futuros



Clasificacion Tipo de vacuna
Vivas aten as
Virales Sabin (polio oral u OPV),
: SPR, SR (MMR o MR),
varicela, fiebre amarilla
BCG
Vacunas inactivas o muertas

Virales : Salk (polio inyectable o

IPV), rahia, influenza,

hepatitis A
Bacterianas Pertusis, tifoidea, cdlera
=L ERE Subunidades Hepatitis B, influenza,
pertusis acelular
Toxoides Difteria, tetanos
obe i Polisacdridos puros Meumococcica 23 valente,
meningocdccica

Polisacaridos conjugados Haemophilus  influenzae
tipo b, neumocodccica 7
valente, meningocdccica
C conjugada

Duracion Larga. No Corta. Requiere

inmunidad requiere refuerzo refuerzos
Inmunidad IgG humeral IgA 19G humoral
primaria local

Teratogenicidad [IGLENE Nula
Aplicacién Contraindicada  Posible con
inmunodeficient Edalgl pocas

es complicaciones complicaciones
y/o mortalidad

e En la difteria y el tétanos lo que causa la enfermedad es la toxina
e Toxoide: toxina modificada para que sea inmunogénico

e Antitoxina: anticuerpos dirigidos contra la toxina

Biclogico

Polio tipo Sabin, cdlera, tifoidea y rotavirus.
Intradérmica | BCC y rabia.

Subcutanea Sarampion, paperas, rubeola [SRP). polio tipo
salk, fiebre amarilla, cdlera, tifoidea parenteral
(pueden aplicarse también IM).

Intramuscular Toxoide diftérice y tetanico, pertusis DPT,
hepatitis A, hepatitis B, HIB, neumocoaco,
. meningococo, influenza.
Masal LAIV (viva de influenza).

F futuros
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Algunas vacunas se pueden poner juntas en la misma
visita, pero no todas pueden ser envasadas juntas.

Las vivas parenterales (SRP, varicela, fiebre amarilla) v la
influenza intranasal no se aplican en la misma visita, se
aplican con diferencia de 4 semanas. 5i se dan dos vivas
parenterales juntas o una de estas junto a una viva
intranasal, se debe repetir la dosis en 4 semanas o
confirmar la efectividad con serclogia.

Mo poner en la misma visita neumococeo 13 (prevenar
gque es no PAl) y meningococo (menactra), se deben
poner con al menos 4 semanas de diferencia.

Entre dosis del mismo
antigeno,

entre allas. 4-B semanas,

problema. 5i no se ti

vial donde vienen todas.
deben intercalar |
aplicac

Alargar el intervalo no disminuye
la inmunogenicidad, pero
disminuirlo si la disminuye,
aunque se ha aceptado dar la
siguiente dosis 4 dias antes de las
4 semanas.
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Réc
nacido
2 mases

7 meses

12 meses |

18 meses

Hepatitis B

VIP

Pentavalente

Rotavirus

Meumocoto

VoPp

Pentavalente

Rotavirus

Meumococo

VOPp

Pentavalents

Influenza
estacional
Influenza
estacional
Triple viral
Varicels

Meumococo
Hepatitis &

Influenza
oeT
woPp

Fiebre amarilla

oPT
WOPR
Triple
(SRR

wiral

adicicnal
Primaras

Sggundas

Tarcara
Tercera
Primara

Segunda

Primera
Prifmera
Refuerzo
Unica

1, 2 o anmual
1 refuerzo
1 refuerzo
Unica

2 refuerzao
2 refuerzo
Refuerzo
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