Infección neonatal
Síndrome clínico caracterizado por una reacción inflamatoria   con signos  focales  o  sistémicos  de  infección  acompañado  de  la presencia del agente causal o sea microorganismos patógenos y  sus toxinas en el primer mes de vida

Clasificaciones

Atendiendo al agente causal:

Bacteriana

Viral

Micótica

Parasitaria

Atendiendo a su localización
 Mayores: localizada y/o generalizada.

 Menores: Superficies de revestimiento (piel y mucosas)

Atendiendo al momento de adquisición

· Prenatales o congénitas

· Natales, perinatales, connatales u obstétricas

· Postnatales: Precoz (cuidados inmediatos)       

              Traslado

                    Servicio de neonatología / UCIN, no UCIN

                    Puerperio

                    Comunitaria

Atendiendo al momento de aparición de la sintomatología
· Precoz: 1ras 96 horas

· Tardías: Posterior a las 96 horas

Infección connatal     

Como tal consideramos aquella adquirida después del comienzo  del trabajo  de  parto  hasta  el  nacimiento  siendo  las  vías  más importantes   de  adquisición  la  intrauterina  tras   infección amniótica  o  al paso del recién nacido por el  canal  del  parto colonizado durante el nacimiento.

La  precocidad  en  la aparición de la sintomatología  y  el  hallazgo microbiológico  de  agentes específicos  como  elemento  principal abogan a favor del diagnóstico.

Gérmenes de frecuente asociación a infecciones connatales:

· Estreptococo del grupo B

· Estafilococo albus coagulasa negativa

· E. coli

· Grupo Klebsiella enterobacter

· Proteus

Otras: Listeria  monocitogenes,  anaerobios,  micoplasma (ureoplasma) ureolítico, herpes virus, clamidia Trachomatis.

Recientemente  se han incorporado otros agentes:  H.  influenzae, Estreptococo grupo D y Neumococo.

Los  antecedentes  maternos de sospecha de sepsis  ovular  suelen asociarse a este tipo de infecciones

· Infecciones  genitourinarias sobre todo en el 3er trimestre del  embarazo

· Fiebre intraparto

· Rotura prematura de membranas (ya con más de 12 horas)

· Manipulaciones exageradas. Tactos vaginales a repetición

· Instrumentaciones: amnioscopia y amniocentesis

· Líquido amniótico fétido

· Aislamiento microbiológico en el líquido amniótico

· Corioamnionitis materna

· Taquicardia fetal

Conducta ante el recién nacido con antecedente materno de  sepsis o sepsis potencial.

En RNT asintomático
Atención  y vigilancia en la habitación junto a su madre ante  la aparición  de  signos  de sepsis localizada  o  generalizada  sin previa utilización de antimicrobianos.

Se  garantizará una estadía más prolongada para lograr una  mejor vigilancia.

Recién nacido pretérmino asintomático

La  recepción  en  el  servicio e ingreso  de  un  recién  nacido pretérmino  con  antecedentes de sospecha de  sepsis  obligará  a precisar, cuanto antes, la envergadura de estos antecedentes y la posibilidad de algún estudio  previo  en la sala de cuidados perinatales  con  posible planteamiento de coroamnionitis clínica o subclínica.

La  conducta  a seguir  dependerá de  la  evolución posterior manteniendo al paciente bajo vigilancia de la aparición de algún signo de sepsis sin previa utilización de antibióticos.

Recién nacido sintomático 

Diagnóstico clínico de infección bacteriana connatal
Prácticamente   las   manifestaciones  clínicas  de infección aparecidas en las primeras 24 horas de vida corresponden a formas connatales  y desde entonces se debe ir pensando en los  posibles agentes causales. La   existencia   de   antecedentes   maternos favorecedores  en su adquisición son de inestimable valor  cuando existen pero con frecuencia están ausentes.

La forma de expresión clínica más importante es la Bronconeumonía. Ella se sospecha cuando  al cuadro  de dificultad respiratoria de moderada a severa  intensidad se  añadan signos que le otorgan un sello de malignidad capaz  de afectar la viabilidad del paciente:

· Shock y/o hipertensión pulmonar sin antecedentes de asfixia.

· Coagulopatía asociada con o sin diátesis hemorrágica .

· Toma  de  la  vitalidad  y/o  manifestaciones  neurológicas  precoces sin asfixia  previa, ni depresión anestésica.

Este cuadro podemos verlo cuando ha ocurrido infección  amniótica previa  con afectación del feto intraútero y en muchos  casos  la valoración de Apgar es baja.

Para la sepsis adquirida durante el pasaje por el canal del parto las manifestaciones clínicas suelen aparecer en los primeros días de vida después de un corta período de bienestar.

Signos  de  sepsis presuntiva, precoz o incipiente de sepsis:

· Disminución de la vitalidad o viveza .

· Trastornos de la receptibilidad alimentaria.

· Algunos signos de mala  perfusión   periférica (cianosis  distal,  coloración moteada).

· Alteraciones de la curva térmica.

Tiene importancia  la temperatura de más de 38 °C en  las primeras  72 horas,  cuando esta es recurrente y  luego  de excluir  la  posibilidad  de  calor radiado.

(Dichas  manifestaciones  pueden estar aisladas  o combinadas) 

En  todo recién nacido con manifestaciones clínicas de sospecha  de infección mayor sin localización se indicará: hemocultivo de vena periférica no cateterizada, orina y urocultivo (colectar) y  LCR antes de iniciar tratamiento antibacteriano.

Estudios no microbiológicos
Coagulograma:   sus   alteraciones   constituyen   elementos   de diagnóstico  tardío.  Disminución de factores de  la  coagulación (daño  hepatico,  C  I  V  D  (indicador  de  mal  pronóstico)  o simplemente trombocitopenia (< 100 000 pl/mm3)

1) Hallazgos de lámina periférica

    Anemia.  Alteraciones    morfológicas de  los  leucocitos (granulaciones  tóxicas,  vacuolización) aumento de  los  indices de inmaduros  y su relación con las neutrófilos totales (> 0.2)  y/o alteraciones   cuantitativas   (leucopenia  <5000/mm3)   con neutropenia,  (<  1500  /mm3) que  resultan  indicadores  de  mal pronóstico o leucocitosis.

2) Reactantes de fase aguda
· Proteína C reactiva: En < 30 días es normal de 0,21-0,65 U/mL

· Haptoglobina > 25 mg %

· Orosomucoide

· ( 1 antitripsina. De 0 a 5 días es normal de 1.43-4.40 g/L

· IgM  Es normal el primer mes de 20-87 mg/dL.

· Fibrinógeno  Es normal de 1.56-4 g/L.

· Eritrosedimentación  >  15 mm/h (aunque tiene  más  valor  a partir de la segunda semana)

· Enzimas  leucocitarias (Fosfatasa alcalina),  deshidrogenasa láctica

· Interleukin 6

La  combinación y positividad de algunos de estos indicadores  de reacción  inflamatoria aumentará su sensibilidad y  especificidad en  el  diagnóstico de la infección neonatal.  Cuando  todos  son negativos la posibilidad que no haya infección es mayor del 90 %.

La  proteína  C reactiva puede positivizarse aunque  no tiene valor diagnóstico como  indicador aislado.

El  estudio radiológico inicial en recién nacidos con S D R  como único signo para el diagnóstico de infección pulmonar no  siempre es concluyente pues opacidades pulmonares de diferente naturaleza pueden  enmascarar  o aparentar las  lesiones  inflamatorias.  En pacientes en estado no crítico, la confirmación del diagnóstico con radiografías  evolutivas tiene más valor sin previa utilización  de antibióticos. 

Datos semiológicos en la radiografía de tórax para el diagnóstico de infección pulmonar:

· Lesiones  radiopacas densas de distribución  irregular  sin distribución bronquial

· Aparición de lesiones radiopacas (descartando edema)

· Persistencia de lesiones pulmonares (descartando aspiración bronquial 

· Presencia de broncograma aéreo (descartando enfermedad  por déficit de surfactante)

En recién nacidos vivos el diagnóstico positivo viene dado por el aislamiento del  agente causal  en  la  madre  y en el recién  nacido  o  por  reacciones serológicos  positivas  a anticuerpos maternos  fetales  que  han determinado los antígenos infectivos.

También puede confirmarse el diagnóstico al realizarse:

· Serología  (madre-hijo). Ej. anticuerpos anticapsulares  al estreptococo del grupo B 

· Cultivo de secreciones traqueales en las 1ras horas de  vida (1ras 12 horas) 

· Punción transtoráxica

· Métodos  de detección antigénica rápida. Prueba de latex  a determinados  agentes  en fluídos como puede ser  la  orina.

La Sepsis connatal se considera como irreversible cuando existe: 

riesgo  de sepsis + asfixia + S D R + vent mecánica + fall  <  48 horas.

Por ello, en estos casos está justificado el tratamiento precoz antimicrobiano sin aislamiento microbiológico previo.

Tanto en vivos como en fallecidos resulta de inestimable valor en el  diagnóstico de infección intrauterina la búsqueda de lesiones inflamatorias de placenta y membranas.

En los casos de infecciones neonatales los signos clínicos de sepsis  establecida  como: Escleredema, choque séptico, C I  V  D, ictericia a predominio de bilirrubina directa, insuficiencia  renal, convulsiones y falla  multiorgánica, se consideran  graves,  pues, son elementos característicos  de  estado avanzado de la sepsis y se asocian en más de 50  %  a resultados desfavorables.

El diagnóstico confirmatorio de infección bacteriana localizada o generalizada  viene dado por el aislamiento del agente causal  en tejido afecto o fluído central en el recién nacido sintomático.

Localizaciones de valor diagnóstico:

· Aspiración traqueal (al iniciarse la sintomatología)

· L C R

· Colecciones purulentas (partes blandas, espacio  articular, de órganos)  

· Hemocultivo (obtenido de punción venosa con piel  indemne, buena  aseptización de la zona fuera de vaso  cateterizado). Hay autores que recomiendan 2 para determinados gérmenes, como  por ejemplo el estafilococo.

· Orina  obtenida  por  punción  vesical  con   los requesitos anteriores

A  todas  las muestras se le debe realizar coloración  de  Gram excepto a la sangre.
Infección posnatal
Resulta la que más concierne al trabajo neonatológico pues en  la mayoría de los casos las fuentes de infección se encuentran en el servicio  de Neonatología. Suelen aparecer después del 4to día  y se asocian a gérmenes hospitalarios. Aunque existen otras fuentes posibles, como sucede en las infecciones que se presentan en los servicios de Puerperio o en las infecciones comunitarias.

Recién nacidos en riesgo
· Recién nacidos de muy bajo peso (< 1500 g)

· Recién nacidos ventilados

· Recién nacidos asficticos

· Recién nacidos H M D 

· Recién nacido sometido a procederes  a través de la piel  y el área umbilical (canalizaciones vasculares) 

· Recién  nacidos  malformados o sometidos a  intervenciones  quirúrgicas

Lo cual implica extremar las medidas de asepsia y vigilancia  sin previa indicación de antimicrobianos excepto en los pacientes quirúrgicos.


Modos de transmisión:

 Endógena / invasión piel, tractus respiratorios y digestivo.   




            

Exógena / fuentes de infección varias 

Fuentes de infección:

· Contaminación ambiental

· Pacientes infectados

· Personal infectado o contaminado. Portadores asintomáticos (menos importante) 

· Material infectado (la fuente más importante)

Lavado de las manos
Debido  a  que  la principal ruta de  transmisión  de  patógenos bacterianos  al recién nacido en el servicio es a través  de  las manos  del  personal, el lavado de las manos es  esencial  en  un efectivo programa de control.

Indicaciones:
Antes  de  entrar al servicio y previo a  algún  proceder  lavado vigoroso  con  agua  y jabón  hasta  los  antebrazos  incluyendo limpieza de las uñas, luego usar slns. antisépticas y dejar  las manos secas con un paño esteril.

Antes  y después de tocar a algún recién nacido o si  toca  algún objeto debe volver a lavarse las manos.

Con  relación a las infecciones posnatales la forma  clínica  más frecuente son los cuadros de infección generalizada. Las posibles puertas  de  entrada  deben tenerse en cuenta al  considerar  su profilaxis.

· A  través de la piel: Punturas, heridas, lesiones de piel,  anomalías de cierre,  quemaduras. 

· A  través  del  área umbilical sobre todo por  cateterismo  venoso umbilical y la manipulación inadecuada. 

· A  través  de la vía respiratoria: durante la  ventilación  mecánica,   ambiente  contaminado,   material   contaminado, aspiración alimentaria 

· A través del tubo digestivo: alimento o sonda contaminada

Gérmenes de frecuente asociación a infección postnatales:

· Estafilococo aureo coagulosa positivo (más difundido)

· Pseudomona aeruginosa

· Enterobacter  aerogenes  y otras  enterobacterias  gram  negativas (elevada mortabilidad)

· Monilia

Otras:
·  Sincitial respiratorio

· Neumocistis carinii

La conducta a seguir en el recién nacido sospechoso o con síntomas prodrómicos será la misma que la recomendada en la sepsis de  aparición a  precoz  aunque  cuando  se decida comenzar   tratamiento antibacteriano en su selección debe tenerse en cuenta: 

· El órgano afecto

· Posible puerta de entrada

· El posible lugar de ocurrencia y el cuadro  epidemiológico existente

· Experiencia microbiológica en casos similares

·  Resultados de estudios de susceptibilidad antimicrobiana
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Diagnóstico precoz de infección durante C I N   

Sepsis generalizada:
Algunos signos de mala perfusión periférica

Taquicardia

Distermia

Signos de onfalitis

Investigaciones de laboratorio

Bronconeumonía:


Algunos signos de mala perfusión periférica

Signos auscultatorios sugestivos

 Taquicardia

      Bacteria  en  aspirado  traqueal,  aumento  de  la demanda   

 ventilatoria, lesiones inflamatorias  en Rx



Investigaciones de laboratorio

Se  considerará  inicio  de tratamiento  antibacteriano  ante  la aparición  de  algunos de dichos signos  en  caso  de infección pulmonar.

Profilaxis de infección adquirida en C I N

· No ingresar en estas unidades recién nacidos que no  requieran  este  tipo de atención. Sólo  pacientes  en  estado crítico, por criterio de peso pueden              atenderse  en  otros cubículos

· Una vez que no requieran esta atención debe trasladarse  a cuidados intermedios

· Los  dispositivos capaces de producir  lesiones  de  piel deben  usarse el tiempo estrictamente necesario: electrodos de gases, de cardiomonitor, colectores de orina

· La fototerapia cuando tenga su indicación

· Evitar situaciones de hacinamiento > 50 % de ingresos, más de 1 neonato con infección

· Evitar aglomeraciones de personal en estos cubículos

· Relación enfermera: paciente no mayor de 1:2
Profilaxis de la infección adquirida por el recién nacido durante la ventilación mecánica

· Restringir su indicación al paciente que así lo requiera

· Acortar tiempo de permanencia y utilización de  parámetros mínimos

· Aspiración y fluidificaciones breves en duración  y  sólo cuando sea necesario. 

· Buena fijación de tubo E.T. y evitar accidentes del mismo

· La posición de la cabeza (30-45º) para evitar reflujo.

· Chequeo bacteriológico de conexiones y depositos de agua y humidificador y calefactor.

· Cambio de conexiones del equipo y depósitos de agua  cada 24 horas (según posibilidades).

· No antibióticos profilácticos

· Alimentación precoz con leche materna

· La  indicación  de antimicrobianos debe  ir  avalada  por criterios clínicos, elevada demanda ventilatoria, aparición de lesiones radiológicas sugestivas, colonización bacteriana y alteraciones en los estudios no microbiológicos.

· En  paciente  bajo  ciclo  antimicrobiano que está ya  próximo  a extubar  se deben actualizar los estudios bacteriológico  para  si fuere  necesario cambiar el regimen indicado.

Profilaxis de la infección a través del cateter umbilical 

· Utilizar sólo  en  el paciente  crítico  el  cateter  arterial umbilical

· Extremar las medidas de asepsia durante su realización  y evitar su indicación tardía (> 12 horas de vida)

· Lograr localización idónea y evitar recateterización

· Acortar tiempo de permanencia al estrictamente necesario

· Antisepsia local de conexión y piel aledaña

· Evitar administración de soluciones hiperosmolares

· Añadir a venoclisis solución de heparina

· No antibióticos profilacticos

· Vigilar  signos  de  infección de  área  umbilical  y/o generalizada   para   retirarlo,  buscar  otra  vía   e iniciar tratamiento antimicrobiano

· En  caso  de riesgo infeccioso  valorar  antibiótico  más precozmente.

Manejo de la sepsis neonatal

Sepsis presuntiva con o sin riesgo

                  

                   



 exámenes para clínicos + :             

                  Cultivos                      Exámen Radiológico     

                  Vigilancia                    Examen Lam. Periférica

                Antibióticos                 (Leucograma, estudio de  

                Reevaluación                 coagulación y 2 ó más 

                a las 72 horas               reactantes de fase aguda +

                                       Cultivos           

                                Antibióticos definitivos

                        Sepsis establecida       Sepsis confirmada

Cultivos: L.C.R, orina, hemocultivo

Sepsis neonatal

Tratamiento:

Antibióticos: Selección, dosis, vía, intervalo, permanencia

Tratamiento de sostén: Temperatura, nutrición, perfusión, oxigenación

Tratamiento local: Interrumpir vía de acceso o puerta de entrada, complicaciones in situ

Inmunoterapia

El tratamiento antibacteriano constituye la piedra angular en  el tratamiento  de  la infección bacteriana. Se hace  necesario  una adecuada  selección , vía de administración, intervalo,  dosis  y tiempo de permanencia.

El  tratamiento  de  sostén  logra  el  sostenimiento  vital  del paciente,  evita y trata complicaciones y constribuye a  que  los antibióticos   arriben  al  tejido  afecto   en   concentraciones terapéuticas.

Se hace necesario el tratamiento local que permite eliminar focos infecciosos que contribuyan al mantenimiento  del estado septico. Ej.  Evacuación  de  absceso, tratamiento  de  una  ventriculitis, evacuación  de  colección  purulento articular  etc.  Resulta  de extrema  importancia  interrumpir la vía de acceso  o  puerta  de entrada   pues   de   lo   contrario   el   paciente   continuará reinfectandose  y  a  corto plazo  los  microorganismo  se  harán resistentes.

La inmunoterapia suplementa  al paciente con elementos necesarios para garantizar una respuesta inflamatoria adecuada.

Se recomienda  en  el  tratamiento de  la  sepsis  la  terapeútica antibacteriana   combinada   la  cual  reporta   los   siguientes beneficios:

· Lograr un efecto mayor contra los microorganismos causantes

· Lograr  actividad  antimicrobiana  amplia  en  infecciones  graves con gérmen no identificado

· Prevenir la aparición de resistencia

· Tratar infecciones mixtas

· Para disminuir la dosis y toxicidad de un solo agente

· Se recomiendan combinaciones de acción sinérgica

Selección

Para infecciones connatales

· Cocos Gram + 

· Bacilos entéricos Gram -

Penicilina cristalina 50,000   100,000 U/Kg/día

o ampicillina 50 - 100 mg/kg/día

                       +

Aminoglucósido / Gentamicina 3 - 5  mg/kg/día o Kanamicina 10 mg/kg/día

Antes del inicio del tratamiento se deben tomar las muestras para cultivos.

Evaluación clínica de 48 - 72 horas con 1er pase de cultivos.

Independientemente  del  resultado  del  cultivo  y  sensibilidad antimicrobiana, si evolución clínica favorable, continuar igual.

Si  evolución  clínica desfavorable ver resultado  de  cultivo  y valorar cambio de terapéutica si éste lo orienta.

Si  el  resultado  del cultivo es  desorientador,  tomar  cultivos nuevamente y sustituir por Rocephin (Ceftriaxona).

En otros casos sustituir el aminoglucosido por Amikacina.

Infecciones postnatales
La  selección va acorde con las  características  microbiológicas que prevalezcan en la institución.

Penicilinas
Ticarcilina: 150 mg/kg/día

Azlocilina / 75 mg/kg/día

Mezlocilina / 75 mg/kg/día

    O

Fosfocina: 100 mg/kg/día

    +

Gentamicina: 5 mg/kg/día

     O

Amikacina: 15 mg/kg/día

Drogas antiestafilocóccicas

Meticilina: 100 mg/kg/día

Dicloxacilina: 100 mg/kg/día

Vancomicina: 15 mg/kg/dosis (2-3 dosis por día)

Drogas antipseudomonas

Carbenicilina: 100 - 300 mg/kg/día

Nuevas penicilinas (mencionadas antes)

Tobramicina: 4 mg/kg/día

Ceftazidima: 50 - 100 mg/kg/día

(aunque  esta  última  tiene  amplio  espectro  y  acción  contra enterobacterias Gram negativas al igual que otras cefalosporinas)

Drogas antienterobacterias gram negativos:


Cefotaxima 100 mg/kg/día


Ceftriaxona 50 - 100 mg/kg/día (excepto enterobacter)

   Otras:          


 Aztreonan 40 - 120 mg/kg/día 


 Imipenen 20 mg  c/8-12 horas

Las valoraciones posteriores con respecto a la  continuidad del tratamiento antibacteriano se harán igual que en las  infecciones connatales.

Intervalo de administración

1ra semana                   c / 12 horas

A partir 2da semana          c / 8 horas

Si < 1250 g siempre c /12 horas (1ras 4 semanas)

Excepto Cloranfenicol y Rocephin 1 dosis diaria

Vía de administarción
Si existe una  buena perfusión tisular se puede usar la vía I M excepto en los que   no  pueden  usarse  por  esta  vía.  Ej.  Vancomicina. 

Si ya existe canalización  vascular  y fundamentalmente  en  sus inicios se prefiere la  vía  I  V  aunque  la administración   debe ser a goteo, sobre todo en  los  aminoglúcosidos dada su toxicidad, por ello se recomienda pasar en 1/2 a 2 horas a goteo lento o mejor con bombas de perfusión.

Toxicidad de aminoglucósidos

· Nefrotoxicidad

· Ototoxicidad

· Bloqueo neuromuscular

· Efecto tóxico directo

· Elevada toxicidad si pH disminuye

·    "        "     "  pO2 disminuye

·    "        "     + Furosemida

·    "        "     + Cefalosporina (1ra. Y 2da.generación)

·    "        "     + neutrofenia febril

· Función menor en colecciones purulentas
Duración del tratamiento

Estará en dependencia de:

· Vía de adquisición y órgano afecto

· De la respuesta inicial

· Del estado clínico

· Localizada sin bacteremia (7 - 10 días)

Será de 10-14 días cuando exista bacteriemia o mayor afectación clínica así como cuando se hayan aislado:

 Estrepto del grupo B

 Listeria

 Algún germen Gram negativo

La duración del tratamiento debe ser de 2-3 semanas cuando se trata de:

Meningoencefalitis 

Osteomielitis

Enterocolitis

Formaciones abscedadas

Inmunoterapia

Utilización de inmunoglobulinas

Tratamiento profiláctico:


Sólo  en  recién nacidos de madre  con  infecciones  virales activas

    Ej. Varicela

Tratamiento:

· Recién nacidos pretérminos con manifestaciones clínicas de infección mayor localizada o generalizada

· En recién nacido a término con manifestaciones clínicas de infección  mayor localizada grave o generalizada

· Recién nacidos con manifestaciones clínicas de  infección prenatal especifica (T O R C H)

Dosis: 100-200 mg/kg/día durante 5 días .

         Nunca se debe pasar de 1 g/kg como dosis total.

Otras alternativas en la inmunoterapia:
· (  globulina hiperimune específica

· Anticuerpos monoclonales específicos

· Administración de citocinas o factores  estimuladores  de las colonias de células blancas en casos con neutropenia.
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