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Prefacio

Las infecciones en pediatria constituyen una causa
muy importante de consultas en la practica diaria. En los
ultimos tiempos se han producido cambios epidemioldgicos
que modifican los tratamientos antibidticos empiricos
adecuados.

La aparicién de microorganismos resistentes provenientes
de la comunidad como causa de infecciones graves
ha transformado el tratamiento de estas en un desafio.

La vigilancia de agentes causales y su sensibilidad

a los antibidticos constituye un soporte fundamental

en el manejo de las distintas infecciones en pediatria.

Las nuevas modalidades de tratamiento antibiético, como
el pasaje temprano a la via oral, los tratamientos acortados
y la terapia ambulatoria de infecciones moderadas y graves
aplicadas en pacientes cuidadosamente seleccionados
permiten evitar o acortar el tiempo de internacién y las
complicaciones relacionadas, mejorando el confort familiar
y, en especial, del nifio. Un pilar muy importante es la
prevencién de aquellas infecciones que se pueden evitar
mediante las inmunizaciones. La incorporacion de vacunas
contra microorganismos problema al calendario oficial

ha disminuido la incidencia de infecciones graves y la
morbimortalidad asociada a estas.

En estos capitulos hemos tratado de abarcar las
infecciones mas frecuentes y desarrollar su manejo de
acuerdo a la mejor evidencia disponible.

Esperamos que sean de utilidad para la préctica diaria.

Coordinadoras editoriales
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CAPITULO

EL NINO FEBRIL

ROSA BOLOGNA' Y SANDRA GOMEZ

INTRODUCCION

La fiebre es una condicién en la cual el organismo apela a sus mecanismos de ter-
morregulacién y produce un incremento en la temperatura central como manifestaciéon
de una respuesta organizada y coordinada frente a la enfermedad u otras formas de
agresion.

La hipertermia, por otra parte, es el aumento de la temperatura central y ocurre a pesar
de los intentos del organismo de mantenerse en condiciones eutérmicas, por ejemplo, en
los golpes de calor, en la hipertermia maligna y en la intoxicacién atropinica.

La fiebre es, tal vez, la manifestaciéon mas frecuente de enfermedad en los nifios y, sin
lugar a dudas, una de las mas importantes. Es responsable de aproximadamente la ter-
cera parte de las visitas en el consultorio del pediatra y de una proporcién atin mayor de
consultas en urgencia. Es un sintoma que todo nifio experimenta alguna vez, que pocos
padres encaran sin preocupacion y que el pediatra dificilmente deja de observar en la
préctica diaria. Puede ser signo de una enfermedad intrascendente o de una enfermedad
grave y mortal.

En el presente capitulo esperamos alcanzar los siguientes objetivos:

e Analizar las definiciones de fiebre de origen desconocido, fiebre recurrente y fiebre
periddica.

e Describir las causas mas frecuentes que se asocian a estos cuadros.

e Plantear un enfoque préctico para arribar al diagnéstico de base por el camino maés
directo.

@ 02/09/2019 15:05‘ ‘
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FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

La fiebre de origen desconocido (FOD) corresponde aproximadamente a un 3% de las
admisiones hospitalarias, por lo cual tiene un alto impacto en el sistema de salud.

En el enfoque del paciente es prioritario definir los patrones de fiebre para reconocer
el diagndstico principal y los diagndsticos diferenciales.

A continuacioén, se brindardn las definiciones de fiebre prolongada y fiebre de origen
desconocido:
Fiebre prolongada: enfermedad febril en la cual la duracion de la fiebre excede la espe-
rada para el diagndstico clinico (p. ej., mds de diez dias para infeccion respiratoria alta
o infeccién urinaria, y mds de tres semanas para una mononucleosis), o una enfermedad
en la cual la fiebre fue el principal sintoma, y luego es de bajo grado o imperceptible.
Fiebre de origen desconocido: si bien la definicién cldsica de FOD refiere a una enfer-
medad con fiebre mayor de 38,3 °C con una duracién de tres semanas como minimo, a
los efectos del manejo en los nifios, se considera FOD cuando la duracién de la fiebre
es mayor de 14 dias sin causa aparente después de examen fisico repetido y estudios de
laboratorio bésicos.

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

Los estudios revelan que es probable que la fiebre de origen desconocido sea una
‘ presentacion inusual de una enfermedad comun més que una enfermedad rara.

En general, el nifio deja de tener fiebre en forma espontdnea en un 25-30% de los
casos y no puede definirse el diagndstico. Las enfermedades infecciosas constituyen la
primera causa de FOD en pediatria y su incidencia disminuye a medida que aumenta la
edad. Existe una relacion inversa entre la edad y la probabilidad de infeccién: cuanto
menor es el nifio, mayor la probabilidad de que el origen sea infeccioso. A su vez, cuan-
to mds prolongada es la fiebre y mayor es la edad, mayor es la probabilidad de que la
etiologia sea inflamatoria o tumoral.

THIAGO

Thiago es un nifio sano de cinco anos de edad, con vacunas completas, que es llevado
a la consulta al centro de salud barrial por su madre por fiebre de mas de una semana
de evolucidn, sin otros sintomas asociados. La mama relata haberlo notado “calentito”,
pero no pudo constatar temperatura porque no tiene termometro.

02/09/2019 15:05‘ ‘
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THIAGO (Cont.)

En el examen fisico se constata temperatura axilar de 38,5 °C y catarro de via aérea
superior, frecuencia cardiaca de 90 lpm y frecuencia respiratoria de 16/minuto.

El pediatra le explica la importancia de registrar la temperatura con termémetro y se
le dan pautas de alarma para consulta urgente.

Tres dias después, Thiago es llevado nuevamente a la consulta debido a que persiste
febril y se agregé decaimiento y pérdida de apetito. El nifio no presenta signos orien-
tadores de diagndstico etiologico en el examen fisico. Niega antecedentes de viajes o
consumo de alimentos no pasteurizados. En su casa tienen gatos y perros como masco-
tas. No refiere contacto con tosedores cronicos.

Ipm, latidos por minuto.

Etiologia

Las limitaciones para la comprension de las diferentes etiologias de las series pedid-
tricas referidas a FOD es que incluyen un nimero pequeiio de pacientes, hay diferencias
en la metodologia de estudio, afio y lugar de estudio.

Una revision sistemadtica de 18 estudios pedidtricos con 1638 nifios detectd que, en el
51% de los casos, la etiologia fue infecciosa, en el 6%, neoplasias; en el 9%, enferme-
dades autoinmunitarias o autoinflamatorias, no infecciosas en el 11% y en un 23% no
pudo definirse el diagnéstico (cuadro 1-1).

Las infecciones fueron mas frecuentes en los paises no industrializados en compara-
cidén con los paises desarrollados (56% frente a 42%). A su vez, la ausencia de diagnés-
tico fue mas comun en paises desarrollados (26% frente a 22%).

CUADRO 1-1. CAUSAS INFECCIOSAS DE FOD EN NINOS EN PAISES INDUSTRIALIZADOS EN
COMPARACION CON NINOS EN PAISES NO INDUSTRIALIZADOS (N = 832)

Tipo de causa Paises industrializados Paises no industrializados
Infecciosa (n=275) (n=557)

Bacterias 56% (ITU, OM, TBC, Bartonella, 61% (Brucella, ITU, Salmonella, TBC,
Salmonella, Brucella) abscesos)

Virus 15% (Epstein-Barr, citomegalovi- 3% (Epstein-Barr, citomegalovirus,
rus, enterovirus) VIH)

Hongos 1% (Blastomyces, Histoplasma) 0,2% (Histoplasma)

Parasitos 2% (Leishmania) 14% (Leishmania, Plasmodium)

Sin documentacion  26% (sindrome viral, neumonia, 22% (neumonia, mononucleosis,

de patégeno meningitis) sindrome viral)

ITU, infeccion del tracto urinario; OM, otitis media; TBC, tuberculosis, VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.
Modificado de: Chow A, Robinson L. Fever of unknown origin: a systematic review. World J Pediatr. 2011;7:5-10.

@ 02/09/2019 15:05‘ ‘



4 SERIES DE PEDIATRIA GARRAHAN: EL NINO Y LAS INFECCIONES

En un estudio realizado en el Hospital Garrahan en el afio 1994 que incluy6 a 113
nifios con FOD, se documentd, a semejanza de otras series, que los nifios menores de
seis afios presentaban una etiologia infecciosa con mayor frecuencia, mientras que los
mayores tenfan mayor riesgo de enfermedades autoinmunitarias y neoplasias (cuadro
1-2). A su vez, en dicho estudio, se evalué la presencia de signos que pudieran discri-
minar el tipo de enfermedad subyacente en referencia al prondstico y se encontrd que
la presencia de artralgias y los signos cardioldgicos se asociaban en forma significativa
con una etiologia con prondstico mas grave que el resto (cuadro 1-3).

CUADRO 1-2. DIAGNOSTICOS EN NINOS CON FOD EN ARGENTINA, SEGUN EL GRUPO ETARIO (N =113)

Tipo de 0-11 meses 12 - 59 meses (n = 40) 60 0 mas meses (n=52)
etiologia (n=21)
Infecciosa 43% 28% 40%
Infeccién respira-  Absceso abdominal Endocarditis
toria Tuberculosis Absceso abdominal
Infeccion urinaria  Infeccion respiratoria Absceso de partes blandas
VIH Meningitis Tuberculosis
Endocarditis Epstein-Barr Epstein-Barr
Tuberculosis Toxoplasmosis Infeccion respiratoria
Epstein-Barr Enfermedad por arafiazo de Enfermedad por arafnazo

Toxoplasmosis gato de gato

B < ®

Neoplasias 0% 15% 10%
Neuroblastoma LLA
LMA Enfermedad de Hodgkin
Enfermedad de Hodgkin Mielodisplasia

Linfoma no Hodgkin

Sin diagndstico  19% 22% 17%

VIH, virus de la inmunodeficiencia humana; LES; lupus eritematoso sistémico; LLA, leucemia linfoide aguda; LMA; leucemia mieloide
aguda.

Modificado de: Chantada G, Bologna R, Casak S, et al. Children with fever of unknown origin in Argentina: an analysis of 113 cases.
Pediatr Infect Dis J. 1994;13(4):260-3.

‘ ‘ b719-01.indd 4 @ 02/09/2019 15:05‘ ‘
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CUADRO 1-3. SIGNOS CLINICOS EN 113 NINOS CON FOD SEGUN EL RIESGO DE ENFERMEDAD GRAVE

Signos clinicos Alto riesgo Bajo riesgo
N (%) N (%)

Signos articulares 25 (43) 8(15) 0,01
Signos cardfacos 17 (28) 509 0,01
Hepatomegalia 11 (19) 12 (22) NS
Esplenomegalia 16 (19) 17 (31) NS
Signos neurologicos 12(21) 4(7) NS
Lesiones piel 18 (31) 19 (39) NS
Pérdida de peso 15 (26) 12(22) NS
Adenomegalias 20 (34) 20 (37) NS

NS, no significativo; FOD, fiebre de origen desconocido.
Modificado de: Chantada G, Bologna R, Casak S, et al. Children with fever of unknown origin in Argentina: an analysis of 113 cases.
Pediatr Infect Dis J. 1994;13(4):260-3.

En estudios recientes, las causas mas frecuentes de FOD son las infecciones por el
virus de Epstein-Barr (VEB), Bartonella henselae, infeccién del tracto urinario y osteo-
mielitis, en especial de columna y pélvicas. Los microorganismos que producen infec-
ciones granulomatosas, como Bartonella, Salmonella, Mycobacterium, histoplasmosis
y brucelosis causan FOD con frecuencia y suelen comprometer 6rganos, el sistema re-
ticulonodular y la médula 6sea. Las causas no infecciosas de FOD mads frecuentes son:

e Enfermedad de Kawasaki.

e Enfermedades autoinmunitarias: colagenopatias.
e Enfermedad inflamatoria intestinal.

¢ Enfermedad de Behget.

e Enfermedades hematoncoldgicas (leucemia, linfoma, tumores sélidos, histiocitosis).
e Farmacos.

e Sindrome de Munchausen por proximidad.

e Disautonomia familiar.

e Trastornos de termorregulacion.

e Diabetes insipida.

e Displasia ectodérmica anhidrética.

e Hipertiroidismo.

e Hematomas en cavidad cerrada.

e Embolias pulmonares.

e Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto.
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e Sindrome de Sweet.
e Pancreatitis.
e Linfohistiocitosis hemofagocitica.

Evaluacion inicial

Es fundamental realizar una anamnesis completa y detallada.

Lo mds importante no es conocer el largo listado de todas las causas, sino llevar a cabo
| un diagndstico diferencial basado en datos de la anamnesis y el examen fisico.

Anamnesis

Fiebre: se debe confirmar la presencia de la fiebre y su magnitud, horarios, tiempo de
evolucién, duracion del pico febril y respuesta a los antitérmicos, con el objetivo de
definir el “patrén”, que en algunos casos puede ser clave para la sospecha etiolégica. En

el cuadro 1-4 se muestran los diferentes patrones de fiebre.

Sintomas acompaiantes y antecedentes: el 60% de los pacientes en los que se pue-
de arribar a un diagndstico final tienen hallazgos orientadores en el examen fisico. Es
importante revalorar en forma constante al paciente, ya que un 25% de los sintomas
pueden no estar presentes en la primera consulta. Es necesario detectar la presencia de
astenia, anorexia y pérdida de peso, interrogar acerca de episodios febriles similares en
el paciente y en sus familiares, ingesta de farmacos nuevos o en forma crénica, vacuna-
cidn, extracciones dentarias o intervenciones quirtrgicas los antecedentes epidemiold-

gicos de importancia.

CUADRO 1-4. PATRONES DE FIEBRE

Etiologia
Intermitente Pico febril brusco con répida recuperacion de latem-  Infecciones bacterianas
peratura Tuberculosis

Avrtritis idiopatica juvenil

Mantenida Fiebre persistente con minimas fluctuaciones Fiebre tifoidea
Brucelosis

Modificado de: Jhaveri R, Shapiro E. Fever without localizing signs. En: Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases, 5.° ed.,,
Elsevier. 2018:115-17.
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Se debe interrogar acerca de los siguientes antecedentes epidemioldgicos: contacto
con animales, ingestién de alimentos o agua contaminada, viajes y contacto con perso-
nas con determinadas infecciones.

Contacto con animales: en el cuadro 1-5 se mencionan los animales y las patologias
asociadas.

CUADRO 1-5. ANIMALES Y PATOLOGIAS ASOCIADAS

Animal Sospecha diagnéstica

Palomas Criptococosis, histoplasmosis

Aves Psitacosis, criptococosis

Perros Bartonelosis (cachorros), salmonelosis, leishmaniasis

Pescados y tortugas Salmonelosis

Ratas Fiebre por mordedura de rata, tularemia

Ardillas Toxoplasmosis, rickettsiosis

Modificado de: Jhaveri R, Shapiro E. Fever without localizing signs. En: Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases, 5.° ed,
Elsevier. 2018:115-17.

Ingestion de alimentos o agua contaminada: la ingestion de leche o queso no pasteuriza-
dos causa brucelosis e infecciones por Mycobacterium bovis, Campylobacter, Escherichia
coli enteropatégena y Salmonella spp. El habito de pica puede causar toxocariasis (larva
migrans visceral).

Viajes: indagar sobre excursiones al campo y visitas a medios rurales. Evaluar segtin el pais
de destino, el motivo del viaje, el lugar de alojamiento, el uso de profilaxis (vacunas y anti-
bidticos), la fecha de regreso, y los sintomas asociados durante el viaje y al regreso.
Contacto con personas con determinadas infecciones: por ejemplo, personas con
tuberculosis.

Examen fisico

El examen fisico debe ser minucioso y detallado, por érganos y sistemas buscando
signos orientadores. Se debe identificar la presencia de anormalidades en 6rganos diana
de enfermedades infecciosas y no infecciosas.
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En el cuadro 1-6 se mencionan los hallazgos de los diferentes 6rganos y aparatos que
pueden ser orientadores para el diagndstico.

CUADRO 1-6. HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO QUE ORIENTAN HACIA LA ETIOLOGIA DEL FOD

Hallazgo Diagnéstico presuntivo

PIEL
Petequias Endocarditis, bacteriemias, rickettsiosis, parvovirosis

Exantema seborreico Histiocitosis
Noédulos subcutaneos  Vasculitis
Exantema evanescente  Artritis idiopatica juvenil

Exantema fijo Enfermedad de Kawasaki, virus de Epstein-Barr, enfermedad de Lyme
Adenovirus Parvovirosis, erupcién medicamentosa
CUELLO
Bocio doloroso Tiroiditis
Adenopatias Infecciones (sindrome linfoproliferativo)
(o]3{0]¥:Y3{]\[c]]

Ulceras y aftas orales Lupus eritematoso sistémico

Enfermedad de Behcet

Enfermedad de Crohn

Vasculitis

Sindrome PFAPA (fiebre periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis, por
sus siglas en inglés)

Hiperemia faringea Virus de Epstein-Barr, citomegalovirus, adenovirus
con exudado

Hiperemia faringea sin  Virus respiratorios, tularemia, leptospirosis

exudado

Dolor dentario y Absceso apical dentario

pérdida dentaria

Gingivitis Displasias ectodérmicas, leucemia, histiocitosis
Uvedtis Avrtritis idiopatica juvenil, sarcoidosis, colagenopatia
Exoftalmos Histiocitosis, neuroblastoma

Edema palpebral Mononucleosis, dermatomiositis

Conjuntivitis Palpebral: LES, virus de Epstein-Barr

Bulbar: leptospirosis, enfermedad de Kawasaki
Flictenular Tuberculosis
APARATO LOCOMOTOR

Dolor, limitacion o Avrtritis séptica, artritis idiopética juvenil, colagenopatfa
tumefaccion articular

02/09/2019 15:05‘ ‘
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CUADRO 1-6. HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO QUE ORIENTAN HACIA LA ETIOLOGIA DEL FOD (CONT)

APARATO LOCOMOTOR
Dolor a la palpacion Osteomielitis, leucemia
0sea

Dolor a la palpacién Miositis (infecciosa, inflamatoria), dermatomiositis, triquinosis
muscular

Dolor a la palpacion de  Discitis
apdfisis espinosa

TORAX
Soplos cardfacos Endocarditis
Crepitantes y Neumonia y neumonitis
taquipnea

ABDOMEN

Esplenomegalia Mononucleosis infecciosa, leishmaniasis, sindrome linfoproliferativo, artritis
idiopatica juvenil, endocarditis, tuberculosis

Dolor a la palpacion Absceso intraabdominal, pielonefritis, enfermedad inflamatoria intestinal

Dolor en la defecacién  Absceso, enfermedad inflamatoria intestinal, rectitis
intestinal

GENITALES
Nodulo testicular Panarteritis nodosa

Cuadro de elaboracién propia. FOD, fiebre de origen desconocido; LES, lupus eritematoso sestémico.

THIAGO (Cont.)

El pediatra solicita exdmenes de laboratorio:

e Recuento de glébulos blancos: 12 500/mm? (neutréfilos: 50%, linfocitos: 50%).

e Hemoglobina: 10,5 g/dL.

e Hematocrito: 31%.

e Recuento plaquetario: 240 000/mm?.

e Eritrosedimentacién (ERS): 100 mm en la primera hora.

e Proteina C reactiva (PCR): 30 mg/L.

¢ Funcidn hepatica y renal normales. Proteinograma electroforético normal, albtimi-
na y gammaglobulina normales. Sedimento urinario normal.

e Radiografia de térax sin particularidades.

e Se aplica PPD 2UT.

Thiago presenta un cuadro de fiebre de mas de 10 dias de evolucién, con decaimiento
y pérdida del apetito, sin datos a remarcar en el examen fisico. Presenta ERS y PCR
cuantitativa elevadas. Se decide solicitar hemocultivos, urocultivo, ecografia abdominal
y serologias para toxoplasmosis, citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, Bartonella
henselae y VIH. Dado que se encuentra en buen estado general, se continda el control
en forma ambulatoria con pautas de alarma.

VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.
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Exdamenes complementarios

Deben estar orientados en funcidn de las etiologias mas frecuentes segun la edad del
paciente, los hallazgos de la anamnesis y el examen fisico. A los fines practicos, se lo
divide en tres etapas:

Primera etapa

e Hemograma con férmula.

e Eritrosedimentacién y PCR cuantitativa.

e Funcién renal.

e Funcidn hepética.

¢ Proteinograma electroforético.

e .DH y uricemia.

e Sedimento urinario.

e Hemocultivos periféricos, urocultivo y coprocultivo.

e Serologias (de acuerdo a epidemiologia): VIH, Epstein-Barr (IgM e IgG), citomegalovirus
(IgM), toxoplasmosis (IgM), Bartonella henselae, pruebas de Huddleson y de Widal.

e PPD 2 UT.

e Ecografia de abdomen.

Segunda etapa
En general, se decide la internacién del paciente para realizar una valoracion mas
cercana y caracterizar mejor el cuadro:
e Repetir hemograma con férmula, eritrosedimentacion y PCR cuantitativa.
¢ Dosaje de inmunoglobulinas.
e Colagenograma.
e Ferritina, triglicéridos, fibrindgeno (busqueda de sindrome hemofagocitico).
e Hormonas tiroideas.
e Ecocardiograma.
¢ Puncién de médula ésea (en presencia de citopenias).
e Tomografias computarizadas de térax, abdomen y cerebro (si fuera necesario).
e Centellograma 6seo corporal total.
¢ Fondo de ojo.
e Otros estudios segun clinica.

Tercera etapa

e Evaluar el curso de la enfermedad.

e Revision exhaustiva de la historia clinica y de los estudios realizados.

e Repetir los estudios que se consideren necesarios segtin la aparicién de signos o sintomas.

e Procedimientos segun aparicion de anormalidades: biopsia de ganglios, hepética (en
presencia de elevacién de transaminasas), entre otros.

02/09/2019 15:05‘ ‘
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e Tomografia con emision de positrén (PET por sus siglas en inglés), puede resultar de
valor en adolescentes sin signos de localizacion.

Tratamiento

No se recomienda el tratamiento antibiético ni la administracion de antiinflamatorios.
El tratamiento antibidtico puede enmascarar o retrasar el diagndstico de infecciones y
negativizar los cultivos. Solo se debe administrar tratamiento sintomadtico, salvo excep-
ciones a consultar con el especialista. Si la investigacidn diagndstica no ofrece resulta-
dos, seguir cuidadosamente al paciente.

THIAGO (Cont.)

El nifio persisti6 febril (dos a tres picos diarios entre 38 y 38,5 °C) y, 48 horas des-
pués, consultan nuevamente. La lectura de la PPD fue negativa, igual que los cultivos
de sangre y orina.

En el examen fisico se agrega la presencia de adenopatias submaxilares, laterocervi-
cales, inguinales y epitrocleares, moviles e indoloras, sin signos de flogosis. Dolor a la
palpacién de hipocondrio derecho, sin hepatomegalia.

Se recibe el informe de la ecografia de abdomen, donde se visualizan granulomas a
nivel hepdtico y algunos ganglios perihiliares (figura 1-1).

_—

CINEREVIEW » ax EED

Fig. 1-1. Ecografia de abdomen. Se observan hallazgos caracteristicos de la enfermedad por
arafnazo de gato. En el higado se evidencian dos imagenes hipoecoicas de bordes poco defini-
dos, avasculares a nivel del segmento Il y VII, que miden aproximadamente 1,7 X 1,5cmy

1,9 x 1,5 cm. En el bazo se observa esplenomegalia de ecoestructura heterogénea a expensas
de iméagenes redondeadas y avasculares, con centro hipoecoico y halo ecogénico en su interior.

Las serologias son negativas, a excepcion de IgM positiva para Bartonella henselae.
Se interpreta el cuadro como enfermedad por arafiazo de gato. Se indica tratamiento
con azitromicina durante cinco dias. Continuara el seguimiento en forma ambulatoria.
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Enfermedad por arafiazo de gato

La enfermedad por arafiazo de gato es una infeccién que suele ser benigna y autolimi-
tada, causada por un bacilo gramnegativo pleomorfico: Bartonella henselae. El gato do-
méstico es el mayor reservorio, asi como también el principal vector para la transmisién
a los seres humanos. Es més comiin en los cachorros, que son seropositivos en un 75%.

En los casos tipicos, el cuadro clinico comienza con una pdpula o pustula indolora
en el sitio del arafiazo seguida, una a tres semanas después, por aumento de tamafio del
ganglio asociado. Puede acompaiiarse durante semanas de fiebre prolongada, malestar,
ademds de cefalea, anorexia y, en raras ocasiones, exantema y eritema nodoso. Menos
del 1% de los pacientes presentan una enfermedad sistémica mas grave y la fiebre puede
durar ocho semanas o mas. Pueden observarse granulomas en higado y bazo, con dolor
abdominal. La ecografia de abdomen es el método diagndstico de mayor utilidad para
su deteccién. La serologia para Bartonella henselae con IgM positiva o el aumento del
titulo de IgG es la mejor evidencia de esta infeccién. En la enfermedad por arafiazo de
gato con compromiso sistémico, la IgG suele ser mayor de 1:256. Es importante realizar
la curva seroldgica para observar un aumento de cuatro diluciones entre dos a cuatro
semanas.

FIEBRE RECURRENTE

Se la define como la enfermedad en la cual la fiebre y otros signos y sintomas aumen-
tan y disminuyen (a veces, con relacion a la discontinuacion del antibiético) o infeccion
febril repetida no relacionada en el mismo 6rgano (p. €j., sinusal, pulmonar, urinario),
o multiples enfermedades que ocurren a intervalos irregulares involucrando distintos
organos en los cuales la fiebre es un componente variable.

En la fiebre recurrente, el objetivo es excluir la posibilidad de que se trate de un patrén
normal, ya que los nifios de dos a tres afios pueden tener hasta diez enfermedades auto-
limitadas por afio, e incluso mas si concurren a guarderia.

En ausencia de sintomas respiratorios, la fiebre que cede con el uso de antibidticos
repetidos puede deberse a endocarditis, infeccion urinaria, pioventriculitis 0 neumonfa.
En huéspedes con factores de riesgo, la enfermedad inflamatoria intestinal y la artritis
reumatoide juvenil pueden manifestarse con fiebre recurrente.

Los siguientes signos de alarma deben evaluarse para la sospecha de inmunodeficien-
cia primaria:

e Ocho o mas otitis medias agudas por afo.

e Dos 0 mds sinusitis por afio.

e Dos meses 0 més con antibiéticos sin respuesta.
e Dos 0 mds neumonias en un afio.

e Retraso pondoestatural.

‘ ‘ b719-01.indd 12 @
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e Abscesos cutdneos profundos o viscerales recurrentes.

e Aftas recurrentes en boca o cutdneas en mayores de un afio de edad.
e Necesidad de antibidticos intravenosos para curar infecciones.

¢ Dos 0 mds infecciones graves.

e Antecedentes familiares de inmunodeficiencias primarias.

La gran mayoria de las inmunodeficiencias primarias pueden definirse con la adecua-
da anamnesis, examen fisico, hemograma (leucopenia, linfopenia, trombocitopenia) y
determinacién de inmunoglobulinas.

Algunas infecciones de curso crénico pueden cursar con fiebre recurrente, como es el
caso de la brucelosis, el paludismo, la tuberculosis y la fiebre tifoidea.

En la figura 1-2 se describe el enfoque diagndstico de los pacientes con fiebre recu-

rrente.
Fiebre
/ recurrente \
Infeccién > Episodios estereotipados
> |gual sintomatologia en
cada episodio
@ > No se identifican @
infecciones
v
Infecciones > Mltiples Sintomas > Episodios
bacterianas infecciones sugestivos regulares
multiples o virales irregulares, y > Sintomas
infecciones virales > Sintomas de especificos orofaringeos
graves infeccion
/ \ respiratoria
Infecciones Infecciones de Evaluar el Sindrome Neutropenia Fiebre
que distintos medioambiente febril ciclica periodica
comprometen 6rganos hereditario asociada a
el mismo 6rgano aftas,
faringitis y
l adenopatias
(FPAFA)
Evaluar Evaluar
predisposicion inmunodeficiencia
de 6rgano
diana,
uropatia
obstructiva
anomalias
pulmonares,
alergiay
eccema, entre
otros
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Fig. 1-2. Enfoque diagndstico de los pacientes con fiebre recurrente.
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FIEBRE PERIODICA

Episodios recurrentes de enfermedad en los cuales la fiebre es el sintoma cardinal.
Los sintomas y la duracién son predecibles y los episodios son separados por intervalos
asintomaticos. La periodicidad de los episodios puede ser regular o irregular. En el cua-
dro 1-7 se describen los diagndsticos diferenciales y las caracteristicas de los distintos
cuadros.

CUADRO 1-7. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES EN PACIENTES CON FIEBRE PERIODICA

Parametros | PFAPA Neutropenia | Fiebre Deficiencia de
ciclica mediterranea | mevalonato
familiar cinasa
Herencia No identifi- Autosomica Autosémica Autosémica Autosomi-
cada dominante recesiva recesiva ca domi-
nante

Duraciéndela  3-4 dfas 5-7 dias 1-3 dias 4-7 dias 7-21 dias

fiebre

Sintomatologfa  Faringitis, Ulceras, gin- Poliserositis, Linfadenopatia, Mialgia
estomatitis givitis, perio-  erisipela-fike, cefalea, esca- migratoria,
aftosa, adeno- dontitis, OMA,  exantema, dolor lofrios, dolor conjuntivi-
patfa cervical, sinusitis, celu- yedema de abdominal, tisy edema
cefalea (en litis, peritonitis  escroto vomitos, diarrea, periorbi-
2/3 delos y sepsis por artralgia, ma- tario
casos), dolor  bacilos gram- culas, papulas,
abdominal, negativos y nodulos y es-
nduseas y vo-  Clostridium plenomegalia

mitos (en 1/3
de los casos)
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CUADRO 1-7. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES EN PACIENTES CON FIEBRE PERIODICA (CONT)

Parametros | PFAPA Neutropenia | Fiebre Deficienciade | TRAPS
ciclica mediterranea | mevalonato
familiar cinasa
Laboratorio Neutropenia  Neutrofilos Aumento de Aumento de Aumento
leve, aumento < 200, 3-5 reactantes de reactantesde  de reactan-
de ERSyPCR  dias porciclo  fase aguda fase aguda, des-  tes de fase
(antes de la censo de coles-  aguda
fiebre) terol, aumento
delgAelgD
Tratamiento Cimetidina, GCSF cuidado  Colchicina Anti-IL-1, anti- Anti-IL-1,
corticoides, periodontal, TNF, corticoides  anti-TNF
amigdalecto-  tratamiento
mia agresivo

PFAPA, sindrome de fiebre periddica, aftas, faringitis y adenitis (por sus siglas en inglés); TRAPS, sindrome periédico asociado al recep-
tor del factor de necrosis tumoral (por sus siglas en inglés); GCSF, factor estimulante de colonias de granulocitos y macréfagos (por
sus siglas en inglés); OMA, otitis media aguda; ERS, eritrosedimentacion; PCR, proteina C reactiva; IL-1, interleucina 1; TNF, factor de

necrosis tumoral (por sus siglas en inglés); IgA, inmunoglobulina A; IgD, inmunoglobulina D.

Modificado de Kalpana M, Edwards K, Shapiro E. Prolonged, recurrent and periodic fever syndromes. En: Principles and Practice of

Pediatric Infectious Diseases, 5.° ed.,, Elsevier. 2018:117-28.
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En la orientacién diagnéstica de la fiebre de origen desconocido, hay que tener en
cuenta que se deba a la duracién mas prolongada de una enfermedad comin que a una
enfermedad rara.

Las pruebas complementarias deben solicitarse en funcién de la anamnesis y el exa-
men fisico.

Es fundamental un diagnéstico diferencial razonado de las etiologias mas probables.

El tratamiento de la fiebre de origen desconocido de un paciente en buen estado ge-
neral no representa una urgencia y puede interferir con el diagndstico, por lo que no
debe indicarse antes de tener la certeza diagnéstica.

Las infecciones virales repetidas son las causas mds frecuentes de fiebre recurrente,
aunque se debe valorar la posibilidad de etiologia autoinflamatoria.

El sindrome autoinflamatorio mas frecuente es la fiebre mediterranea familiar.
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CAPITULO 2: INFECCIONES DE PIEL Y
PARTES BLANDAS

Guadalupe Pérez y Claudia Sarkis

Introduccioén

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son procesos infecciosos que comprometen la capa
epidérmica de la piel, sus anexos y los tejidos subyacentes.

Este tipo de infecciones suele ser un motivo de consulta frecuente en la practica ambulatoria y en las
guardias pediatricas, ya que es una patologia que predomina en los nifios. Los objetivos de este
capitulo son brindar al pediatra una guia para el diagnoéstico y el tratamiento adecuado para las IPPB
y remarcar los signos de alarma ante una IPPB grave.

Clasificacion
Segun el sitio de infeccidn, se clasifican en impétigo y foliculitis (epidermis), erisipela y foranculo (epidermis
y dermis), celulitis (tejido celular subcutaneo) y celulitis necrosante (tejido celular subcutaneo hasta la fascia
muscular) (figura 2-1).

Patogenia de las IPPB

El compromiso infeccioso de la piel y sus anexos puede ser primario o ser secundario a enfermedades
sistémicas. Las IPPB suelen producirse por inoculacién directa de los microrganismos presentes en la flora
habitual de la piel o por traumatismos con elementos contaminados con patégenos especificos. Es por ello
gue Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes son los principales agentes etiolégicos identificados
en este tipo de infecciones.
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Epidermis

Foliculo piloso

il

Tejido celular
subcutaneo

Fig. 2-1.
Estructuras de la piel.

Desde hace décadas, se reporta en nuestro medio el predominio de las infecciones por estafilococos de la
comunidad resistentes a la meticilina (SAMRac, por sus siglas en inglés). Estudios realizados en el Hospital
Garrahan informan una prevalencia del 60-70% de este microorganismo en las IPPB.

El antecedente de contacto con animales, traumatismos en agua contaminada, mordeduras de animales o
guemaduras deben hacer sospechar etiologias especificas.

Segun el tipo de lesién, también deben considerarse, aunque son mucho menos frecuentes, las etiologias
virales, micéticas y parasitarias.

Otro mecanismo de produccion de las lesiones de piel puede ser mediado por toxinas, como es el caso del
sindrome de la piel escaldada o inmunoldgico.

Enfermedades sistémicas graves, como la endocarditis infecciosa o la meningococemia suelen
manifestarse con lesiones en piel que deben ser identificadas por el pediatra para el tratamiento oportuno.
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Manifestaciones clinicas

a4 000 e
Malena

Malena tiene 10 afios, es una nifia previamente sana, sin antecedentes de infecciones graves.
Hace una semana presento lesiones de varicela, tuvo dos dias de fiebre y luego el cuadro se
resolvio, pero, cinco dias después, reaparecio la fiebre.

Malena es traida a la guardia por su padre, preocupado por la reaparicion de la fiebre, y por un
dolor intenso en la pierna izquierda que comenz6 el dia anterior, al golpearse mientras andaba
en bicicleta, y que empeoro en las ultimas horas.

Al examen fisico, la nifia se encuentra con taquicardia, palida y conectada. Las lesiones de la
varicela estan en estado costroso. Solo llama la atencion una placa de edema y eritema en el
muslo izquierdo. No se palpan colecciones subyacentes, solo un ligero aumento de la
consistencia en casi toda la extension de los musculos cuadriceps. La flexidn de la pierna esta
limitada por el intenso dolor.

Dada la desproporcion entre el dolor y el compromiso sistémico, se decide su internacion para

estudio.

. J
Malena tiene el antecedente de la varicela reciente. Esta enfermedad suele presentar complicaciones
infecciosas que siempre deben tenerse en cuenta. La mas habitual es la sobreinfeccién bacteriana de las
lesiones. Los microorganismos que se asocian con mayor frecuencia son S. aureus y S. pyogenes.

La sobreinfeccion puede presentarse como impétigo y muchas veces es dificil de distinguir de lesiones
causadas por el virus de varicela.

Otra complicacion es la celulitis, en la que se observa inflamacion alrededor de la piel que rodea la vesicula
de varicela. Pueden presentarse también linfadenitis y abscesos subcutaneos.

La varicela gangrenosa es una complicacion grave, causada con frecuencia por S. pyogenes. La piel
alrededor de alguna lesion se torna eritematosa y dolorosa, el eritema se extiende rapidamente mientras su
color se oscurece, el edema se incrementa y puede producirse fascitis necrosante. La circulacién de cepas
virulentas de estreptococo betahemolitico del grupo A puede dar como resultado infecciones invasivas muy
graves, que pueden sospecharse cuando se observa un eritema eritematomaculoso agregado al de la
varicela. Estos cuadros son causa de un alto nimero de hospitalizaciones y muertes de nifios.

Las situaciones de alarma en nifios con varicela son:
+ Varicela hemorragica.

# Monomorfismo lesional.

# Reaparicion de la fiebre.

# Celulitis.
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# Segundo caso familiar.

» Fiebre alta y persistente (mas de 72 horas con mas de 39 °C).
= Eritema acompafiante.

# Huésped inmunocomprometido.

# Varicela en adultos, adolescentes y embarazadas susceptibles.

Otras formas clinicas mas frecuentes y menos graves de las IPPB son las superficiales. En estos casos
también puede haber fiebre, pero el estado general esta conservado. Las principales formas de
presentacién son el impétigo, la erisipela, la celulitis, la foliculitis y el fordnculo.

Impétigo
El impétigo suele presentarse en la edad preescolar, en las estaciones de primavera y verano. Los
pacientes presentan papulas pequefias que progresan de forma rapida a lesiones vesiculares o pustulosas
gue comprometen solo la epidermis. Estas lesiones se destechan con facilidad y forman una costra
delgada, con la que conforman la clasica lesion melicérica, por su aspecto similar a la miel. Se observa una
placa eritematosa subyacente. Esta infeccion afecta en forma caracteristica la regidn cercana a la bocay a
las narinas, aunque puede haber diseminacion por contacto a otras areas como el cuello y los miembros.
Desde el punto de vista clinico, se distinguen dos tipos de impétigo, segun las caracteristicas clinicas de la
lesion dermatolégica: bulloso y no bulloso. En mas del 70% de los casos se presenta como no bulloso. Sin
embargo, se debe reconocer la forma bullosa para evitar confundirla con otras lesiones ampollares de la
piel (varicela, sindrome de Steven-Jonhson).

El impétigo bulloso es similar al anterior solo que, al confluir, las vesiculas forman una gran bulla con
contenido amarillento que, cuando se rompe, es reemplazada por una costra melicérica.

Dado que se trata de una lesion superficial, no presenta sintomas sistémicos asociados, excepto en el
recién nacido.

S. pyogenes es el agente productor del impétigo; sin embargo, con menor frecuencia, puede estar presente
el S. aureus.

Existen descripciones de brotes epidémicos de impétigo asociado a glomerulonefritis posinfecciosa. Es por
ello que deben recordarse las complicaciones tardias de esta infeccion.

Erisipela

La erisipela es la infeccidn de la dermis superficial que compromete los vasos linfaticos. La lesidon
caracteristica se presenta en las piernas o en la cara como una placa eritematosa, edematizada, muy
dolorosa y de bordes netos. La induracion de la piel es lo que le confiere el aspecto en “cascara o piel de
naranja”.

Cualquier puerta de entrada pequefia en la superficie cutanea predispone a la erisipela; sin embargo, se
presenta con mas frecuencia en regiones edematizadas (por compromiso linfatico o edema por
hipoalbuminemia).
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Las lesiones de erisipela pueden progresar en forma rapida y comprometer el estado general.

El cultivo del material obtenido por puncion aspiracion de la periferia de la lesion permite identificar a
S. pyogenes como agente etioldgico. Ademas, en la literatura se describen, con menor frecuencia, otros
estreptococos (de los grupos C o G) y bacilos gramnegativos.

Foliculitis y foranculo

La foliculitis es la infeccion superficial del foliculo piloso. Se presenta como pequefias papulas o
microvesiculas que confluyen alrededor de un foliculo piloso. En forma caracteristica afecta las regiones del
cuero cabelludo, axilas, region perianal y miembros inferiores. El sintoma cardinal es el dolor intenso. No
suelen presentar sintomas de infeccion sistémica.

Cuando las lesiones progresan a pequefios nédulos inflamatorios subcutaneos, la lesion se denomina
foranculo. En ocasiones, estos nddulos subcutaneos confluyen en una lesién que se denomina carbunco.

El principal agente etiolégico es S. aureus, aunque hay formas asociadas a Pseudomonas aeruginosa o
Haemophilus influenzae.

Celulitis

La celulitis es la infeccién del tejido celular subcutaneo y la dermis subyacente. Se presenta como un area
mal definida de edema, eritema y aumento de la temperatura.

Suele estar presente el antecedente de traumatismo local o lesiones de la piel. La etiologia es variable,
segln la edad del paciente y sus antecedentes.

En las celulitis sin absceso pueden identificarse S. aureus y S pyogenes. En nuestro pais, desde hace dos
décadas, en este tipo de lesiones predomina SAMRCc.

S. pneumoniae y H. influenzae pueden estar involucrados en cuadros de celulitis, sobre todo en nifios
menores de tres meses, en inmunocomprometidos y en no inmunizados.

A diferencia de las anteriores, la celulitis suele estar acompafiada de fiebre, escalofrios y sintomas de
compromiso sistémico.

En ocasiones, la placa de celulitis progresa a una coleccion purulenta de tamafio variable. La lesion se
torna muy dolorosa y se observa un area central de contenido purulento y color amarillento. La gravedad de
estas lesiones depende de las caracteristicas del huésped, la localizacién y la progresion.

Heridas por mordedura

Las heridas por mordeduras son una causa frecuente de consulta a la guardia en la edad pediatrica. Ante
una lesion por mordedura, se debe investigar el animal que produjo la lesién y el estado de vacunacién del
paciente y del animal involucrado. Los agentes etioldgicos en este tipo de lesiones varian segun la especie
a la que pertenece el animal que produjo la herida (cuadro 2-1).
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Cuadro 2-1. Esquema antibiético utilizado para los pacientes que presentan IPPB
asociado a mordeduras

ANTIBIOTICO
ANIMAL MICROORGANISMO ALTERNATIVA
RECOMENDADO
Perro Pausterella canis Ampicilina-sulbactam Clindamicina +
S, ciprofloxacina

Staphylococcus aureus Amoxicilina-acido P

Gato . clavulanico Doxiciclina
Anaerobios

Ser humano Streptococcus viridans Ampicilina-sulbactam Clindamicina
S. aureus Amoxicilina-acido Ciprofloxacina

. clavulanico

Corynebacterium spp
Eikenella corrodens
Bacteroides spp

Cuadro de elaboracion propia.

Diagnostico

Para el diagnostico de las IPPB, son fundamentales la anamnesis, el examen fisico y los analisis de
laboratorio.

Anamnesis

En la evaluacidn inicial del paciente se deberan tener en cuenta la edad, los antecedentes del paciente, las
caracteristicas de la lesién (profundidad, el tiempo de evolucion, localizacidn y extensién), y el estado
clinico y hemodinamico del nifio.

Un paciente con compromiso sistémico por una IPPB tiene un cuadro potencialmente grave y requiere
particular atencién por el médico tratante.

Se debe investigar sobre el mecanismo de produccion de la lesion para inferir los microorganismos
involucrados: varicela, traumatismo asociado, presencia de cuerpo extrafio o quemaduras, entre otros.

También es importante identificar la presencia o no de factores de riesgo para IPPB graves,
inmunocompromiso y contacto con animales o materiales contaminados (agua estancada, tierra, etc.).

Malena (cont.)

Malena presenta el antecedente de varicela y dolor intenso. Se debe considerar siempre la
posibilidad de una infeccién grave cuando el dolor es desproporcionado, aunque no se
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observe una lesién extensa.

Los médicos que evallan a Malena consideran los diagndsticos diferenciales de miositis frente
a celulitis grave, motivo por el cual deciden su internacion.

Se toma una muestra de sangre periférica para hemograma, coagulagrama, funcién renal y
hepatica, hemocultivos x 2 y se inicia tratamiento antibiético empirico en la guardia.

Se solicitan, ademas, evaluacion por ortopedia y traumatologia, radiografia y ecografia de la
pierna comprometida para determinar la profundidad y grado de compromiso de los tejidos
blandos.

El hemograma muestra leucocitosis con neutrofilia, y la funcién renal y hepatica estan
conservadas, aunque Malena presenta duplicacién de los valores normales de transaminasas
hepaticas. Se asume gque las alteraciones del laboratorio pueden adjudicarse al cuadro de
infeccion sistémica que presenta la nifia.

Diagnosticos diferenciales

Si bien las IPPB son prevalentes en la poblacion pediatrica, ante la presencia de lesiones cutaneas deben
considerarse otras etiologias. Ya se mencionaron las infecciones sistémicas como la meningococemia o las
embolias sépticas, infecciones virales sistémicas como las enfermedades eruptivas tipicas, pero también
pueden encontrarse manifestaciones dermatoldgicas de patologias reumatoldgicas, alérgicas o toxicas.

%

Debe evaluarse siempre el compromiso general, hemodinamico y la presencia de signos o sintomas sistémicos de afectacion. En
todos los casos, el examen fisico riguroso y la inspeccién de toda la superficie de la piel permitiran un diagnostico adecuado.

Malena (cont.)

En el area de emergencias, se solicita una ecografia de partes blandas para evaluar la
profundidad de la lesién. La ecografia muestra edema muscular con despegamiento periostico.
Luego de la evaluacion por traumatologia, se decide que Malena requiere exploracion en

quiréfano para drenaje y toilette.
. J

Estudios por imagenes y de laboratorio

La mayoria de las IPPB no requieren examenes complementarios.

Cuando la lesion presenta una coleccion abscedada, se debe evaluar la puncién aspiracion con toma de
muestra para cultivo bacterioldgico. Esta estrategia suele ser diagndstica y también terapéutica.

En los pacientes menores de nueve meses o inmunocomprometidos, con infecciones con compromiso
sistémico, abscesos de mas de 5 cm de didmetro, infecciones profundas que requieran cirugia o celulitis
necrosante, se sugiere realizar dos hemocultivos de sangre periférica. Puede existir alteracién en los
reactantes de fase aguda segun progrese la enfermedad.

Los estudios por imagenes no suelen ser necesarios, aunque pueden ser de utilidad cuando se requiere el
diagnéstico topografico de la lesién, determinar con certeza la profundidad y extension de las lesiones o
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para orientar una conducta quirdrgica.

Para la evaluacion de los tejidos blandos subcutaneos, fascia y masculo es de eleccion la resonancia
magnética. La sensibilidad de este método para identificar tejidos blandos comprometidos supera a otros
métodos complementarios. Sin embargo, suele requerir sedacién y no se encuentra disponible en todos los
centros asistenciales.

La ecografia es un estudio diagndstico mas accesible, tiene la ventaja de poder realizarse sin sedacion y
repetirse con facilidad. Permite visualizar el tejido subcutaneo y los musculos e identificar abscesos. La
ecografia Doppler es, ademas, el método de eleccion para el diagnéstico de trombosis venosa que puede
acompafar a las IPPB graves.

La tomografia computarizada suele reservarse para la evaluacion del compromiso 6seo. Al igual que la RM,
en pediatria requiere sedacion.

Criterios de internacion

Los nifios que requieren internacion son los huéspedes de riesgo con IPPB y los pacientes que presentan
compromiso general asociado.

Se recomienda la hospitalizacion de los pacientes menores de nueve meses que consulten con IPPB y de
nifios con inmunodeficiencias primarias o que estén recibiendo tratamiento inmunosupresor.

Cuando se observan lesiones cutaneas asociadas a compromiso sistémico, los pacientes con abscesos de
mas de 5 cm de diametro con indicacidn para cirugia deberan ser admitidos para diagnéstico y tratamiento.

Malena (cont.)

Malena permanece internada en el area de emergencias. Mientras aguarda para ingresar a
quiréfano, se comienza el tratamiento con ceftriaxona, clindamicina y vancomicina por
sospecha de celulitis grave. Se observa un deterioro rapido de su estado general, con
empeoramiento de la lesién que, al inicio, presentaba edema y eritema leves. Se observa
aumento del edema en la pierna y aumento progresivo del dolor. Se registra hipotension
arterial y se inicia el tratamiento para shock: administracion de oxigeno y liquidos por via
intravenosa (IV) en bolo y antibiéticos también por via IV. Una vez estabilizada, Malena
ingresa a quirdfano para realizacion de la toilette de la herida.

El diagnéstico clinico fue fascitis necrosante, una de las IPPB mas graves que puede

comprometer la vida del paciente y requiere tratamiento inmediato.
\ J

Fascitis necrosante

La fascitis necrosante es una lesion de rapida progresioén, con alta morbimortalidad asociada. La infeccion
compromete la piel, el tejido subcutaneo hasta la fascia superficial y, en ocasiones, la fascia profunda con
compromiso de la irrigacion vascular y con una progresion fulminante. En general, existe una lesion
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superficial precedente (celulitis, absceso, inyeccion, picadura de insecto, herida quirdrgica) que se extiende
en forma rapida o en forma lenta; en ocasiones puede faltar la lesién previa.

En pediatria, los principales factores de riesgo para presentar fascitis necrosante son la varicela reciente,
las heridas por quemadura y, en ocasiones, el eccema atépico grave. La localizaciébn més frecuente es en
los miembros.

El nifio se presenta con irritabilidad, mal aspecto general y un dolor desproporcionado. Se observa edemay
puede haber ligero eritema. En pocas horas, la lesion progresa con formacion de ampollas que se rompen
facilmente y evolucionan a necrosis tisular por la trombosis de los pequefios vasos.

En ocasiones, esta lesion se asocia al sindrome de shock toxico, que se caracteriza por el compromiso
hemodinamico y el fallo multiorganico. La mortalidad de esta forma de presentacion supera el 80%.

En la mayoria de los pacientes con fascitis necrosante, el origen suele ser polimicrobiano (70-80%), por
microorganismos aerobios y anaerobios y S. pyogenes, pero debe considerarse la presencia de SAMRac y
anaerobios como Peptostreptococcus, Prevotella y Bacteroides fragilis. También puede ser
monomicrobiana (20-30%), con S. pyogenes como el patégeno mas frecuente. En huéspedes
inmunocomprometidos o en pacientes posquirdrgicos, puede identificarse P. aeruginosa o Clostridium spp.

Tratamiento

El tratamiento antibiético recomendado varia segun el tipo de lesién, las caracteristicas del huésped y la
epidemiologia local de las IPPB. En el cuadro 2-2 se resumen los tratamientos antibidticos recomendados
segun el tipo de IPPB.

En pacientes que requieran internacién y con lesiones con sospecha de SAMRac como agente etioldgico,
se sugiere utilizar clindamicina. El uso de vancomicina se reserva para los pacientes con compromiso
hemodinamico, con infecciones asociadas a los cuidados de la salud o intrahospitalarias, o cuando se
sospeche el compromiso intravascular (trombosis venosa o endocarditis infecciosa).

Incision y drenaje. En el caso de los abscesos pequefios (de menos de 5 cm de diametro), diversos
estudios exploran la efectividad del drenaje de los abscesos con tratamiento antibiético o sin él. En casos
seleccionados, la incisidn y el drenaje de las pequefias colecciones purulentas son suficientes para la
curacion de las lesiones. Sin embargo, el tratamiento antibiético se asocia a menor recurrencia de las
infecciones.
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Cuadro 2-2. Tratamiento antibiotico recomendado segun el tipo de IPPB

TIPO DE IPPB TRATAMIENTO RECOMENDADO

Impétigo Tratamiento local con cremas con antibiotico:

Crema con mupirocina O crema con &cido fusidico

En las infecciones que comprometen una superficie extensa
se recomienda tratamiento sistémico:

Cefalexina (10 dl’as)a O amoxicilina-acido clavulanico (7-10
dias)

Erisipela Penicilina por via IV o IM (benzatinica)

Clindamicina por via IV u oral

Forunculo, celulitis, absceso < 5 Incision y drenaje MAS:
cm de diametro Clindamicina o
TMP-SMX o
Cefalexina® o

e L, . L, . a
Amoxicilina-acido clavulanico

Absceso > 5 cm de diametro Clindamicina por via IV u oral (10 dias)

TMP-SMX O tetraciclinab

IV, intravenosa,; IM, intramuscular; TMP-SMX, trimetoprima-sulfametoxazol.

a . . . z .
Dada la prevalencia de S. aureus resistente a la meticilina como agente causal de las IPPB, estos farmacos no constituyen
alternativas de eleccion en nuestro medio al momento.

b — =
En nifios mayores de 8 afios.

Cuadro de elaboracién propia.

Cirugia. Los procedimientos quirdrgicos de drenaje de colecciones purulentas, piomiositis, y toilettes
extensas en el caso de la fascitis necrosante mejoran la evolucion y disminuyen el tiempo hasta la
resolucion de las lesiones.

En los casos graves como el de Malena, los pacientes pueden requerir multiples cirugias y drenajes.

Malena (cont.)

Malena permanece en terapia intensiva luego de salir del quir6fano. A las 24 h, se informa la
presencia de estreptococos en tipificacion en los hemocultivos tomados el dia del ingreso. Con
sospecha de infeccién invasiva grave por S. pyogenes, se ajusta el tratamiento antibiético a
ceftriaxona mas clindamicina y se inicia gammaglobulina por via IV.
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Malena requiere dos toilettes quirtrgicas hasta que el lecho de la lesion se observa vital.

Se identifica S. pyogenes en ambos hemocultivos periféricos y en las muestras obtenidas en el
desbridamiento quirdrgico de la lesion. La nifia permanece en terapia intensiva durante cuatro
dias. Debido a la buena evolucién, continua su internacién en sala general. Completa el
tratamiento antibiotico 1V y luego recibe penicilina oral por seis semanas, ya que el fémur
presentaba signos de osteomielitis aguda. Egresa del hospital luego de tres semanas de
internaciéon con una valva de yeso y las heridas en proceso de granulacién.

. J
En algunos estudios, en las infecciones graves por S. pyogenes, como el sindrome de shock tdxico, el uso
de gammaglobulina intravenosa durante las primeras horas del shock se asocia con mejor prondstico.

Heridas por mordedura

En el caso de que se trate de una infeccion de una herida por mordedura, debera valorarse dentro del
tratamiento el estado de vacunacion de los pacientes y del animal. Se consideran herida tetanigenas, es
por ello que debe confirmarse la cobertura adecuada de vacuna antitetanica.

Ademads, en el caso de considerarse necesario (animales domésticos sin vacuna o sin documentacion de
vacuna antirrabica, y animales salvajes) debe recomendarse la vacunacién antirrabica al paciente. Es de
eleccidn el uso de vacuna de células Vero (celular), ya que presenta menos efectos adversos y el esquema
es mas corto que con la vacuna Fuenzalida Palacios.

Martin, de 7 afos, es traido a la consulta con una lesion dolorosa en el brazo derecho de dos
dias de evolucion. Refiere que hace una semana sufrié una picadura y que se agrego fiebre
hace tres dias. Hace 48 horas consultd en otra institucion, donde le indicaron cefalexina. No
tiene antecedentes patoldgicos a destacar.

Al examen fisico, el nifio se presenta en buen estado general. Se observan cicatrices de
forlnculos previos en miembros inferiores y superiores, y una lesion de 4 cm de diametro
fluctuante y dolorosa con un halo de flogosis en la cara externa del brazo derecho. La
movilidad del brazo esta conservada y no se observan asimetrias respecto del miembro
contralateral.

Se plantearon como diagnésticos diferenciales absceso subcutaneo frente a miositis
abscedada.

En la guardia del hospital, el médico que diagnostico el absceso subcutaneo pequefio de
Martin decide realizar la incision y el drenaje de la lesién. Luego de efectuar una adecuada
limpieza de la superficie de la piel, realiz6 una pequefia incision de 2 mm en el centro de la
lesion y el material purulento drené en forma espontanea.

Luego de la curacién de la herida, se indica clindamicina via oral por 7 dias.
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Los padres de Martin le administran la clindamicina segun las indicaciones, y continuaron con
la curacion de la herida como les ensefiaron en el hospital (aplicacion de pafios tibios tres
veces por dia y lavado con jabdn blanco). La lesidn resolvié por completo, con una papula
pequefa e hipercrémica como lesién secuelar.

Un mes después de este episodio, Martin vuelve a la guardia por un absceso similar al
anterior, pero en el gliteo. EI médico que lo recibe analiza si es momento de indicar, ademas
del tratamiento especifico de la lesion, la descolonizacion para evitar la aparicion de
recurrencias.

Evolucion y seguimiento

En todos los pacientes que presentan IPPB, deben realizarse recomendaciones generales para evitar la
diseminacion intrafamiliar. Se deben recordar las pautas generales de higiene personal diaria, la cobertura
de la herida con vendajes limpios, el lavado de manos regular del paciente y sus cuidadores y la utilizacién
de elementos de higiene individuales.

En determinadas situaciones, puede ser de utilidad la descolonizacién con agentes tépicos como la
mupirocina o jabones antisépticos como la clorhexidina. Los beneficios de la descolonizacién varian segin
el huésped. Se ha estudiado en forma extensa la utilidad de descolonizar a los pacientes, con resultados
variables. A corto plazo, se observa la erradicacién de S. aureus de la superficie de la piel. Sin embargo, en
todos los casos, se observa que, en condiciones similares, S. aureus vuelve a colonizar al paciente luego
de transcurrido un tiempo variable.

La Sociedad Americana de Infectologia recomienda la descolonizacién a los pacientes que presenten
infecciones por SAMR recurrentes o si son frecuentes en convivientes. También se recomiendan los bafios
para erradicar SAMR en los pacientes inmunocomprometidos y en aquellos que van a ser sometidos a
cirugias con colocacién de materiales protésicos.

Existen diferentes esquemas Utiles para la descolonizacién de los pacientes. En los estudios, el uso de
jabones con clorhexidina o hipoclorito de sodio en concentraciones variables, combinado con antibiéticos
tépicos como mupirocina en narinas, demostraron ser igual de efectivos.

Como conclusién, se menciona la importancia de conocer la epidemiologia y el tratamiento adecuado de las
IPPB, ya que representan una causa muy frecuente de consulta pediatrica. El tratamiento de sostén,
antibidtico y el seguimiento permiten disminuir la morbilidad asociada a este tipo de infecciones.

Puntos clave

El Las infecciones de piel y partes blandas representan una de las principales consultas pediatricas

E31S. aureus y S. pyogenes son los microorganismos mas frecuentes.
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E3 Deben identificarse los pacientes de mayor riesgo de infecciones graves para su internacion y
tratamiento adecuado.

E3 El tratamiento antibiético adecuado dependera de la epidemiologia de cada area.

EJ La mejor forma de prevenir las recurrencias es tratando los factores predisponentes.
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CAPITULO 3: INFECCIONES EN EL
RECIEN NACIDO

Griselda Berberian

Introduccioén

Las infecciones en el recién nacido requieren un enfoque particular dentro de la poblacion pediatrica,
ya que es un grupo especialmente vulnerable con mayor susceptibilidad a las infecciones. Ademas,
en este grupo etario hay una amplia variedad de patologias infecciosas de adquisicion congénita,
perinatal o posnatal que pueden presentarse desde el nacimiento hasta muchos afios después y que,
en muchos casos, son enfermedades prevenibles.

Dentro del enfoque diagnéstico del recién nacido, se deben tener en cuenta siempre los
antecedentes maternos, paternos, perinatales y familiares que pueden orientar al diagnéstico
etiolégico de la patologia.

Durante el embarazo, la madre requiere del seguimiento obstétrico sistematico, momento en el que
se solicitan, entre otros, los estudios infectoldgicos que seran evaluados en cada caso.

Entre las serologias basicas se incluye el estudio de la sifilis, toxoplasmosis, enfermedad de Chagas,
virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH) y hepatitis B (VHB). El resto sera solicitado segun cada
caso en particular. EI manejo integral de la embarazada también incluye la incorporacion de las
vacunas y el conocimiento de las patologias infectolégicas en general que tienen el potencial de ser
transmitidas al nifio durante el embarazo, parto, lactancia, o bien en los primeros meses de vida.
Todo aquello que tenga la madre puede tener relacién con su hijo, por o que su conocimiento resulta
prioritario.

*

Una préctica adecuada es realizar una evaluacion ginecoldgica, seroldgica y familiar antes del embarazo para tomar las
medidas de prevencién adecuadas.

El objetivo de este capitulo es brindar orientacion al pediatra sobre la sepsis neonatal y las
enfermedades congénitas y perinatales que se encuentran dentro de los principales motivos de
consulta infectoldgica del nifio menor de un mes.
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Sepsis neonatal

a4 2000 ey
Alma

Sara trae a su hija Alma, de tres dias de vida, a la guardia del Hospital Garrahan por rechazo

del alimento, irritabilidad, llanto constante y movimientos repentinos como “tics”, que presenta
desde el primer dia de vida y que no fueron considerados en su lugar de nacimiento. El dia de
la consulta se agrega febricula de 37,8 °C y una convulsién ténico-clénica generalizada.

Alma es una bebé recién nacida de término, con peso de nacimiento de 3300 gramos,
adecuado para la edad gestacional. Nacié por parto eutdcico.

Su mama tiene 28 afos de edad, no tiene antecedentes patolégicos durante el embarazo,
serologias negativas para VDRL, VIH, VHB, hepatitis C (VHC), chagas y toxoplasmosis, con
hisopado vaginal-anal negativo para estreptococo del grupo B (EGB) realizado a las 35
semanas de embarazo.

Se decide internar a la nifia con diagndstico presuntivo de sepsis asociada a compromiso

neurolégico.
\ J
La sepsis neonatal es una patologia que conlleva a una elevada morbimortalidad. El riesgo de sepsis
neonatal precoz o temprana (SNP) es de 0,5-6,2 infecciones por cada 1000 recién nacidos vivos (RNV). El
riesgo aumenta cuanto mayor es la edad gestacional. Las meningitis con cultivos positivos en nifios de
término son patologias aun mas infrecuentes, con una incidencia de 0,01-0,02 casos por cada 1000 RNV.

%

Los casos de SNP han disminuido desde la implementacion de la profilaxis antibiética intraparto para la prevencion de la
transmision vertical del estreptococo betahemolitico del grupo B (EGB).

Segun el momento de aparicion, la sepsis neonatal puede ser precoz o temprana (SNP) o tardia (SNT). La
SNP es aquella que se presenta en las primeras 72 horas de vida, y esta en relacién a la transmisién
vertical de infecciones de origen materno o perinatal. Algunos autores extienden dicho periodo a la semana
de vida, en especial en el caso de las infecciones por EGB.

La sepsis neonatal precoz es una forma grave de infeccién en la que las bacterias son los agentes
etioldgicos mas frecuentes, seguido por los virus y menos frecuentemente las infecciones flingicas o
parasitarias. Dentro del cuadro clinico de la SNP, el compromiso pulmonar es frecuente y, sin tratamiento,
la mortalidad es elevada.

La sepsis neonatal tardia es aquella que se presenta luego de las 72 horas y puede ser de origen perinatal
o intrahospitalaria en nifios internados. La sepsis neonatal tardia, en especial aquella producida por el EGB,
también puede aparecer luego de los 30 dias de vida, hasta los tres meses, en cuyo caso se denomina
sepsis neonatal muy tardia o tardia-tardia.
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Etiologia de la sepsis neonatal

A pesar de la implementacion de la profilaxis perinatal para EGB y la disminucion significativa de casos, los
microorganismos asociados con mayor frecuencia a la SNP son, aun, el EGB (45%) y la Escherichia coli
(29%), esta ultima sobre todo en nifios nacidos de pretérmino. Otros patégenos menos frecuentes son la
Listeria monocytogenes, Haemophilus influenzae no tipificable, Enterococcus sppy Staphylococcus aureus.
Otras enterobacterias también pueden producir sepsis en el recién nacido.

En el caso de la infeccion tardia, los agentes etiol6gicos mas frecuentes son los cocos grampositivos. El
estafilococo coagulasa negativo es el mas prevalente en los nifios hospitalizados. En las infecciones de la
comunidad, es el microorganismo mas frecuente como causa de SNP.

En el cuadro 3-1se muestran los agentes etioldgicos mas frecuentes de SNP y SNT vy los factores de riesgo
asociados.
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Cuadro 3-1. Agentes etiolégicos y factores de riesgo para sepsis neonatal precozy
sepsis neonatal tardia

SEPSIS
NEONATAL

MICROORGANISMO

FACTORES DE RIESGO

Precoz o temprana

Estreptococo del grupo B (EGB)
Escherichia coli

Streptococcus viridans
Enterococos

Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa

Colonizacién materna por EGB
Corioamnionitis

Rotura prematura de membrana (> 18 h)
IU materna

Parto prematuro (< 37 sem)

Embarazo miltiple

Tardia

Estafilococo coagulasa negativo
S. aureus

Candida albicans

E. coli

Enterococos

P. aeruginosa

EGB

Prematuridad

Bajo peso

Uso prolongado de CVC
Procedimientos invasivos
Ventilacién asistida

Uso prolongado de ATB

IU, infeccion urinaria; CVC, catéter venoso central; ATB, antibioticos.

La clinica de sepsis en el recién nacido es proteiforme y va desde manifestaciones clinicas simples como el
rechazo del alimento o la hiporreactividad hasta formas graves con compromiso multisistémico, con foco o
sin él, por lo que es necesaria una alta sospecha clinica, en especial en aquellos que presentan factores de

riesgo.

A diferencia de los nifios mayores, la fiebre como marcador de infeccién no siempre esta presente debido a
la inmadurez en la termorregulacion, que es mayor a menor edad gestacional y peso de nacimiento. Entre
los parametros clinicos orientadores de enfermedad grave recomendados por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se encuentran los signos y sintomas de compromiso neuroldgico, respiratorio, cardiaco,
gastrointestinal, dermatoldgico, compromiso musculoesquelético y temperatura > 37,7 °C 0 < 35,5 °C.

Cuidados para nifios hospitalizados (OMS).

Ir al sitio

En el caso de Alma, el compromiso neuroldgico fue el dato clinico més relevante relacionado con la
gravedad del cuadro, sumado a la presentaciéon temprana, que tiene peor prondstico.

En la SNP la evidencia muestra que los factores de riesgo de infeccién se relacionan con patologias
maternas, perinatales o bien del recién nacido, como la fiebre materna, corioamnionitis, colonizacién por
EGB, rotura prematura de membranas de mas de 18 horas y el nacimiento prematuro (antes de las 37
semanas), aungue no siempre estan presentes, como en el caso de Alma. En cuanto a la forma de
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adquisicion, la SNP suele ser secundaria a la colonizacion e infeccion uterina ascendente con
microorganismos de la flora gastrointestinal y genitourinaria materna durante el trabajo de parto, con la
subsecuente colonizacion e infeccion invasiva del feto. Tanto por via ascendente como por via
hematdgena, la infeccion puede causar un parto prematuro en cualquier momento de la gestacion.

Ante la sospecha clinica de sepsis neonatal, estd indicada la internacién del nifio, tanto para evaluacion
como para el tratamiento, que debe ser rapido y certero en funcion de la presencia de factores de riesgo y
de la epidemiologia local.

%

La anamnesis dirigida a los antecedentes maternos, paternos y perinatales es clave, en especial, para la orientacién diagnoéstica
en la sepsis neonatal de adquisicion temprana.

Diagnostico
Al ingreso, se debe realizar un examen fisico minucioso y solicitar pruebas de laboratorio generales y
microbiolégicas (cuadro 3-2).
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Cuadro 3-2

ESTUDIOS DE LABORATORIO EN LA SEPSIS NEONATAL

Estudios microbiolégicos Cultivos (sangre, orina, LCR)

Examen directo con tincién de Gram

Laboratorio general RGB
Neutréfilos/inmaduros/totales
Recuento plaquetario
Proteina C reactiva
Procalcitonina

Citocinas y receptores solubles (IL-6, IL-8, sCD-14, s-TREM)

Diagnostico molecular PCR para la deteccion de ADN bacteriano y flingico

PCR para deteccion viral

LCR,; liquido cefalorraquideo; RGB, recuento de glébulos blancos; IL, interleucina; PCR, proteina C reactiva.

Fuente: Berberian G. Sepsis neonatal. Medicina Infantil. 2014; XXI (2):170-6.

Dentro del laboratorio general son necesarios el hemograma, el recuento de glébulos blancos, el recuento
absoluto de neutr6filos inmaduros y el indice de inmaduros sobre totales de neutréfilos. Cuando este indice
es > 0,2 la sospecha de infeccion bacteriana debe ser elevada, sobre todo cuando se acompafia de un
recuento total de glébulos blancos menor de 5000/mm3, gque ademas es un signo de mal prondstico. La
utilidad del hemograma es mayor luego de las 4 horas de vida.

Los reactantes de fase aguda como la proteina C reactiva, los niveles de procalcitonina, haptoglobina,
fibrinégeno e interleucinas 6 y 8, han sido utilizados en forma seriada con valor predictivo negativo.

Las técnicas moleculares son promisorias porque permiten la deteccién del microorganismo en pocas
horas, asi como la determinacion rapida de la resistencia antibiética, pero, por el momento, son solo
metodologias complementarias del aislamiento microbioldgico bacteriano y fungico habitual. No estan
clinicamente validadas, por lo que los hemocultivos contindan siendo el estandar para el diagndstico de la
sepsis neonatal.

Por otra parte, estas técnicas moleculares aun son el método de eleccion para el diagnostico de infecciones
virales por herpes simple, citomegalovirus, enterovirus o parvovirus, entre otros.

Para el estudio microbiolégico se solicitan:

# Dos hemocultivos de 0,5- 1 mL cada uno de dos sitios de extraccion diferentes (se recomienda el uso de
un tubo para cultivo de aerobios y otro para anaerobios, con el fin de mejorar la recuperacion de especies
anaerobicas).

# Puncion lumbar para analisis citoquimico, cultivo y PCR viral (para virus herpes y enterovirus, entre otros)
en el nifio con sospecha de meningitis 0 meningoencefalititis.
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+ Otras muestras para microbiologia en funcion de la clinica; por ejemplo, por puncién de piel y partes
blandas en las celulitis, mastitis y abscesos, entre otros.

El urocultivo esta indicado en todos los nifios con sepsis neonatal tardia y no son necesarios en la SNP, ya
gue la infeccién urinaria es poco frecuente antes de las 72 horas de vida, salvo en el caso de pacientes con
diagnéstico de uropatia congénita.

Dado que el riesgo de meningitis es alto en los recién nacidos con sepsis, la solicitud de la puncién lumbar
es necesaria en todos los recién nacidos con sospecha de sepsis, de preferencia antes de indicar el
antibiético, aunque hay que recordar que nunca se debe diferir el tratamiento antibiético en el paciente
critico en espera de la puncién lumbar. La puncién lumbar puede evitarse en el caso de los recién nacidos
asintomaticos que reciben medicacién preventiva por factores de riesgo materno o que tienen dificultad
respiratoria leve y transitoria con cultivos negativos.

*

Cualquiera sea el cuadro clinico, la puncion lumbar debe realizarse en todo recién nacido con hemocultivos positivos.

En el recién nacido de término, la incidencia de meningitis con confirmacién microbiol6gica en el caso de
hemocultivos negativos es muy baja, de 1 a 2 casos por 100,000 nacidos vivos.

*

El diagndstico de certeza corresponde al aislamiento microbiol6gico obtenido de muestras representativas como hemocultivos,
liquido cefalorraquideo, o de otros sitios habitualmente estériles.

Con respecto al laboratorio general y otros marcadores inflamatorios, el hemograma con el recuento total
de glébulos blancos, el indice IT, el recuento de neutrdfilos, la proteina C reactiva y la procalcitonina son los
mas utilizados y tienen un valor principalmente predictivo negativo. Si todos estos estudios son normales,
alejan la posibilidad de la etiologia infecciosa (cuadro 3-3).
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Cuadro 3-3. Sensibilidad y especificidad de pruebas de laboratorio bioquimico en el
diagnostico de sepsis neonatal

PRUEBA S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
RGB® 44 92 36 94
I:T (>0,2) 55 74 2,5 99,2
Recuento plaquetario (> 22 99 60 93
1502000/mm°)
Proteina C reactiva (> 1 70-93 78-94 7-43 97-99,5
mg/dL)
PCT (> 5,38 pg/mL) 83,3 88,6 83,3 88,5
IL-6 (> 100 pg/mL) 87 93 76 97
IL-8 (> 300 pg/mL) 91 93 91 97
TNF-? (> 13 pg/mL) 75 88 67 51
IAIP (? 177 mg/L) 89,5 88 95 98
PCR 96 99,4 88,9 99,8
S, sensibilidad; E, especificidad; VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo; RGB, recuento de glébulos
blancos; I:T, indice de neutréfilos inmaduros sobre neutréfilos totales; PCT, procalcitonina; IL, interleucina; TNF, factor de necrosis
tumoral (por sus siglas en inglés); IAIP, proteinas inhibidoras interalfa; PCR; reaccién en cadena de la polimerasa.
®RGB ? 5000 0 ? 25000.
Fuente: Berberian G. Sepsis neonatal. Medicina Infantil 2014;XXI(2):170-6.

En el caso de las SNT, los marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva y la procalcitonina son ain
mas dificiles de interpretar. Esto se debe a que tienen baja sensibilidad y especificidad en los primeros dias
de vida ya que, por un lado, aumentan como respuesta de una amplia variedad de estimulos inflamatorios,
incluidas la infeccidn, asfixias y neumotdrax. Por otra parte, la procalcitonina muestra un aumento fisiol6gico
entre las 24 y las 36 horas posparto. Es por ello que los valores aislados no tienen implicancias
diagndésticas y terapéuticas iniciales, pero valores normales seriados durante los primeros dias alejarian el
diagnostico de infeccién con un alto valor predictivo negativo.

Proteina C reactiva

La proteina C reactiva se sintetiza a partir de las seis horas de exposicidn a un agente infeccioso y, por lo
general, se altera dentro de las 24 horas siguientes, por lo que tiene escasa utilidad en la ayuda de la
deteccion temprana de la sepsis. Los niveles suelen permanecer elevados hasta que logra el control la
infeccidn. Por este motivo, la proteina C reactiva es de utilidad como un marcador de evolucion favorable
gue requiere evaluaciones seriadas a las 24 y 72 horas del inicio del tratamiento antibiético. Luego de las
72 horas de vida, dos determinaciones seriadas de proteina C reactiva con persistencia de valores
normales sugiere, en mas de 90% de los casos y con alta especificidad, que el nifio no esté infectado. Esto
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ayuda a minimizar la exposicion a los antibiéticos, asi como la probabilidad de que se trate de
microorganismos resistentes. Es por eso que la proteina C reactiva tiene especial utilidad en el momento de
determinar de la suspensién o no de los antimicrobianos.

Procalcitonina

La procalcitonina (PCT) mostré una muy buena sensibilidad y especificidad (81 y 79%, respectivamente)
pero es de alto costo y no esta accesible en todas las instituciones. Ademas, la informacion es heterogénea
y no hay puntos de corte determinados, por lo que no se recomienda su utilizacion de rutina.

Se recomienda utilizar PCT en recién nacidos con sospecha clinica de infeccidn de inicio tardio. Los valores
superiores a 0,5 ng/mL se consideran positivos para sepsis. Es importante recordar que ningun
biomarcador en forma aislada provee éptimo valor predictivo positivo para la sepsis neonatal.

a0 T T
Alma (cont.)

Se solicita un hemograma que muestra:

* Globulos blancos: 17?000/mm3 con 82% de segmentados
* Hemoglobina y recuento plaquetario normales.

¢ Proteina C reactiva: 150 mg/mL.

+ Transaminasas, urea, creatinina y glucemia normales.

Se considera que estos valores de laboratorio son compatibles con infeccion bacteriana. Se
toman, ademas, hemocultivos x, urocultivo por puncion suprapubica y puncién lumbar con
envio de muestra para analisis citoquimico, cultivo de microorganismos comunes,
micobacterias y hongos. Se guarda un tubo para estudio molecular con técnica de PCR para
enterovirus y virus herpes simple de tipos 1y 2.

La puncién lumbar muestra un citoquimico con 81?000 glébulos blancos a predominio
polimorfonuclear (85%), proteinorraquia de 1250 mg/mL, glucorraquia < 10 mg%, cultivo de
LCR para citoquimico y cultivo.

Tanto el laboratorio general como el citoquimico del liquido cefalorraquideo (LCR) de Alma
fueron compatibles con una infeccidn bacteriana. La presencia de un recuento celular tan
elevado en el LCR es, adema4s, un elemento de mal prondstico con riesgo de complicaciones.

LCR, liquido cefalorraquideo.

Estudios por imagenes

La radiografia de térax no es necesaria en todos los casos y solo debe ser solicitada cuando hay sospecha
de patologia respiratoria.
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Las urgencias infectoldgicas solo requieren imagenes del SNC de inicio si presentan signos de foco o hay
sospecha de hipertensién endocraneana. Lo mas importante es actuar con rapidez y comenzar con el
tratamiento antibidticos inmediatamente después de las tomas de muestras para cultivo.

Tratamiento

El tratamiento antibiético de la infeccion neonatal puede dividirse en:
# Empirico: es aquel que se indica ante la sospecha clinica.

# Definitivo: es aquel dirigido a partir del aislamiento microbiologico.

Para la eleccion inicial, es importante considerar si la adquisicion es temprana o tardia, si hay antecedentes
de internaciones previas, la epidemiologia local, y si presenta foco clinico al ingreso.

Sepsis neonatal precoz

Segun estudios epidemioldgicos realizados en Estados Unidos de América, los agentes etioldgicos de la

SNP no han cambiado en los Ultimos diez afios. EI EGB es aln el microorganismo que se aisla con mayor
frecuencia en los recién nacidos de término o prematuros tardios (40-45% de los casos), seguido por la E.
coli. El resto de los casos tienen como agentes causales a otros menos frecuentes como el Streptococcus
viridans, los enterococos, otros bacilos gramnegativos (5%), S. aureus (3-4%) y L. monocytogenes (1-2%).

En funcién de la epidemiologia actual, el tratamiento empirico inicial para la SNP bacteriana incluye la
ampicilina asociada a un aminoglucdésido (en general, gentamicina). Esta es una combinacion efectiva
contra el EGB, otros estreptococos y enterococos y L. monocytogenes. Sin embargo, dos tercios de las E.
coli que causan SNP y otros bacilos gramnegativos son resistentes a la ampicilina; aunque la mayoria son
sensibles a la gentamicina. Es por eso que la combinacion ampicilina/gentamicina es de eleccion en el caso
de infecciones que no comprometen el SNC. En el caso de sospecha o confirmacién de meningitis, se
recomienda la asociacion con una cefalosporina de tercera generacion hasta obtener el resultado de los
cultivos para tener una adecuada cobertura, sobre todo en el caso de meningitis por bacilos gramnegativos
resistentes a ampicilina, debido a que la gentamicina no tiene buen pasaje al SNC.

Sepsis neonatal tardia

El seguimiento de la sensibilidad de los microorganismos causales de SNT es también importante ya que,
en la actualidad, los estudios de vigilancia de los Centros para el Control de Enfermedades (CDC; por sus
siglas en inglés) informan que 7% de las E. coli. (1,7% del total de las SNP) fueron resistentes a ampicilina
y gentamicina, por lo que el tratamiento empirico de mayor espectro podria ser considerado en los
pacientes muy graves hasta el aislamiento microbiolégico.

Si la SNT es de adquisicion nosocomial, el tratamiento depende de la epidemiologia local; el esquema mas
utilizado es el meropenem asociado a la vancomicina. La combinacién de piperacilina/tazobactam no tiene
buen pasaje por la barrera hematoencefalica, por lo que no es un tratamiento recomendado ante la
sospecha de meningitis; sin embargo, el sulbactam combinado con la ampicilina logra buenas
concentraciones en el LCR. El dosaje de antibiéticos como la vancomicina es una herramienta fundamental
para asegurar adecuadas concentraciones de farmacos durante el tratamiento y, de esta manera, evitar
efectos toxicos innecesarios.
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En el tratamiento de la bacteriemia por bacilos gramnegativos en recién nacidos, y considerando la
mortalidad a los 30 dias, no se ha observado beneficio del tratamiento combinado con un aminoglucésido
en comparacion con la monoterapia con un betalactamico. Por otra parte, se observa una duplicacién en el
riesgo de nefrotoxicidad con la utilizacién del esquema combinado, salvo en los casos por Pseudomonas
aeruginosa, en los que la terapia combinada mostro reales beneficios.

Alma (cont.)

Alma, con diagnéstico presuntivo de sepsis neonatal temprana y meningitis bacteriana por las
caracteristicas del LCR, comienza el tratamiento antibiético con ampicilina + cefotaxima a
dosis meningeas en funcién de la edad, segun consta en el vademécum del hospital. Este
esquema se mantiene hasta la llegada del resultado de los cultivos, con cobertura de los
agentes etiologicos principales como EGB, E. coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus
faecalis y L. monocytogenes.

. y,
Vademecum del Hospital Garrahan.

it Ir al sitio
El reemplazo en el tratamiento empirico de ampicilina + gentamicina por ampicilina + cefotaxima se realiza
para lograr una adecuada cobertura de la E. coli resistente a ampicilina y para asegurar un buen pasaje por
la barrera hematoencefalica sumado a la cobertura del enterococo y la listeria, todo ello hasta la obtencién

del resultado microbiolégico.

El agregado de corticoides no se recomienda en la meningitis neonatal, ya que los estudios no muestran
resultados beneficiosos con su utilizacion.

La indicacién de aciclovir como antiviral en el tratamiento empirico inicial esté indicada en los casos de
sepsis grave, sobre todo con compromiso hepatico, pulmonar, hematolégico o la combinacion de dos o
todos ellos con cultivos negativos, antecedentes maternos de herpes, o un recién nacido con convulsiones,
meningoencefalitis 0 ambas, en especial a partir de la semana de vida.

Luego de iniciado el tratamiento empirico inicial, se adecua la medicacién al aislamiento microbioldgico y la
sensibilidad antibiética (cuadro 3-4).
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Cuadro 3-4. Tratamiento antibiotico dirigido segun el microorganismo causal en la sepsis

neonatal

MICROORGANISMO

FARMACO

Estreptococo del grupo B

Penicilina o ampicilina son el tratamiento de eleccién, con el
agregado de gentamicina hasta la negativizaciéon de los hemocultivos
y LCR

Listeria monocyogenes

Penicilina o ampicilina son el tratamiento de eleccién. La
monoterapia con ampicilina es adecuada. El agregado del
aminoglucosido le otorga efecto sinérgico al tratamiento

Enterococo sensible a
ampicilina

Penicilina o ampicilina son el tratamiento de eleccién, con el
agregado de un aminoglucosido, que tiene efecto bactericida y
posantibiotico

Enterococo resistente a
ampicilina

Vancomicina con o sin un aminoglucésido

Enterococo resistente a
vancomicina

Linezolid es el tratamiento de eleccion, con o sin un aminoglucésido

Estafilocococo coagulasa
negativo resistente a la
meticilina (SCNMR)

Debido a que la mayoria son resistentes a la ampicilina, la
vancomicina es el tratamiento de eleccion. En el caso de
bacteriemias persistentes, algunos autores recomiendan el agregado
de rifampicina. La daptomicina y el linezolid son terapias alternativas
y se reservan para situaciones especiales donde existe fallo de
tratamiento

Staphylococcus aureus

Capitulo 3: Infecciones en el recién nacido

Cefalotina es el tratamiento de eleccion para el SAMS sin
compromiso del SNC; en caso contrario se utiliza cefotaxima.

Vancomicina es el tratamiento de eleccién para el SAMR. Excluido el
compromiso del SNC y endovascular puede utilizarse clindamicina
en el caso de bacteriemia no complicada e infeccidon de piel y partes
blandas.

12



MICROORGANISMO FARMACO

Bacilos gramnegativos BGN sensibles a cefalosporinas: cefalosporinas segun el aislamiento
(BGN) y la sensibilidad

BGN + betalactamasa de espectro extendido: carbapenem es el
tratamiento de eleccidn; se puede utilizar piperacilina-tazobactam
para infecciones no graves o infeccion urinaria

BGNMR resistentes a carbapenémicos: el tratamiento de eleccién es
el colistin con o sin un segundo farmaco, segun la sensibilidad y los
estudios de sinergia. La asociacion mas frecuente es colistin +
meropenem para Klebsiella pneumoniae productora de
carbapenemasa (KPC) y colistin + ampicilina-sulbactam para
Acinetobacter baumanii

Otros farmacos, como la fosfomicina podrian ser utilizados como
terapia combinada en el recién nacido en situaciones especiales. La
tigeciclina no se recomienda por la toxicidad y escasa experiencia en
este grupo poblacional

Anaerobios Metronidazol es el tratamiento de eleccidn, sobre todo si hay
compromiso del SNC. También pueden utilizarse ampicilina-
sulbactam, piperacilina-tazobactam, carbapenemes o clindamicina
de acuerdo a la situacion clinico-microbiol6gica

Modificado de: Guias de diagnoéstico y tratamiento: sepsis neonatal del Hospital de Pediatria Garrahan, 2018.

Guias de diagnostico y tratamiento: sepsis neonatal, Hospital de Pediatria Garrahan, 2018.

i Ir al sitio
Resulta fundamental revaluar, a las 48 horas, el tratamiento y la necesidad de la indicacion, ya que la
prolongacidn inadecuada del tratamiento es una de las causas principales de resistencia bacteriana.
Ademads, es importante recordar que los nifios expuestos a antibiéticos tienen mayor riesgo de enterocolitis
necrosante, sepsis y morbilidad que aquellos que no se han expuesto, debido quizas a la disbacteriosis
inducida por estos farmacos.

Nuevos farmacos como el linezolid y la daptomicina constituyen alternativas terapéuticas reservadas para
aquellos pacientes con fallo de tratamiento o resistencia a farmacos de primera linea.

Alma (cont.)

A las 24 horas se informa la presencia de cocos positivos en cadena en el LCR y en 2/2
hemocultivos. Con la confirmacion del aislamiento de EGB, se adecua el tratamiento a
ampicilina + gentamicina y se cumplen dos semanas de tratamiento sin complicaciones.

Cuando se revisan los antecedentes maternos, se detecta que la mama tenia hisopado
negativo para EGB, realizado a las 35 semanas del embarazo. Se interpreta que corresponde
al grupo de falsos negativos (< 5%) del estudio, relacionados con la eliminacién intermitente
de EGB.
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El aminoglucésido puede suspenderse cuando los cultivos son negativos en el nifio con buena evolucion
clinica.

Respecto de otros tratamientos adyuvantes para el tratamiento de la sepsis como la gammaglobulina
intravenosa, en una revisién Cochrane que incluyé a 7000 nifios, su uso no tuvo un efecto beneficioso en la
morbimortalidad de los pacientes.

Duracion del tratamiento

El tiempo de tratamiento se determina en funcién de las caracteristicas del paciente, los factores de riesgo,
el momento de presentacion y el aislamiento microbioldgico, aunque no hay evidencia suficiente para
establecer la duracién exacta de los tratamientos.

En el caso de sospecha de infeccidn con cultivos negativos y evolucién favorable, se puede suspender el
tratamiento a las 48-72 horas, sobre todo si el paciente tiene dos PCR negativas.

En el caso de sospecha de sepsis heonatal temprana con cultivos negativos, se recomienda un tratamiento
mas prolongado, de 5-7 dias.

En aquel paciente con sospecha de sepsis con cultivos negativos con evolucion torpida, puede cumplir 7-
l4dias de tratamiento.

En el caso de mala respuesta al tratamiento con cultivos negativos, se debe evaluar un cambio de
antibiético y consultar con el Servicio de Infectologia.

Para los que presentan aislamiento microbiol6gico, se recomienda un minimo de 7-10 dias para las
infecciones bacteriémicas, 14 dias para la meningitis no complicadas por cocos positivos y 21 dias 0 14
dias desde el cultivo negativo para las meningitis por bacilos gramnegativos o complicadas. En el caso de
las infecciones por estafilococo coagulasa negativo resistentes a la meticilina, el tratamiento puede
acortarse a 48 horas del cultivo negativo, en especial cuando estan asociadas al dispositivo luego del retiro
del catéter.

El tiempo de tratamiento antifingico depende del tiempo de negativizacidn de los cultivos y de la presencia
o no de focos secundarios. En pacientes sin complicaciones, se recomienda indicar el tratamiento por dos
semanas desde el cultivo negativo. Se debe recordar siempre el retiro del catéter asociado al tratamiento
antifingico para que el resultado sea adecuado.

En el caso de las infecciones por virus herpes simple, se recomienda la administracion de aciclovir durante
un minimo de 21 dias para aquellos con compromiso del SNC y de 10-14 dias para las formas
mucocutaneas o en aquellos cuadros sin compromiso del SNC.

Es importante realizar la profilaxis secundaria postratamiento con aciclovir por via oral durante 6 meses a
20 mg/kg/dosis cada 6 horas para la prevencion de recaidas.

Sara, la mama de Alma, tiene riesgo de transmision vertical de la infeccién en los préximos
embarazos debido al antecedente de un nifio con infeccion por EGB.

Por este motivo, se le recomienda que no se realice nuevos hisopados de control ni
tratamientos especificos, ya que la colonizacion es intermitente y no desaparece con el
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tratamiento antibiotico. Es importante que sepa que, en los préximos embarazos, debe recibir
profilaxis intraparto con ampicilina para la prevencién de la SNP por EGB.

SNP, sepsis neonatal precoz; EGB, estreptococo del grupo B.

Es por eso que todas las madres que estén en la misma situacion que Sara deben recibir, en el momento
del alta de su hijo, una nota para sus obstetras con la indicacion de la profilaxis intraparto para EGB en los
préximos embarazos, sin necesidad de nuevos estudios de colonizacion.

También se indicara profilaxis intraparto para EGB con penicilina o ampicilina:
# Si la mama tuvo infeccién urinaria por SGB.
+ Parto prematuro del que no haya llegado a hacerse el hisopado de forma sistematica.

= Rotura prematura de membrana hasta el resultado de los cultivos en el parto prematuro.

Prondstico y seguimiento

Las secuelas méas importantes relacionadas a la meningitis neonatal son las neurolégicas (20-50%) y las
auditivas (5-40%). La mortalidad varia, de acuerdo a las series, entre el 5y el 20%. El seguimiento es
clinico, infectoldgico, neurolégico y auditivo, sumado a la estimulacion temprana global especifica indicada
para cada paciente.

a4 0 T
Alma (cont.)

Alma tuvo buena evolucion clinica y de laboratorio. La evaluacién auditiva a los tres meses
posmeningitis y el desarrollo madurativo fueron adecuados para la edad hasta el control de los
nueve meses de vida.

sy -
Sifilis
En la actualidad, la sifilis es una enfermedad infecciosa prevenible y uno de los motivos de consulta mas

frecuentes en la practica ambulatoria infectologica, a pesar de existir métodos de diagndstico y tratamiento
sencillos y de bajo costo que no han cambiado a través de los afios.

A nivel mundial, varios son los motivos del aumento de los casos. En América Latina y el Caribe, donde se
reportan las tasas mas altas de casos, es causa de elevada morbimortalidad materno-infantil. Las cifras de
seroprevalencia en embarazadas, segun el pais, es de 0,7- 7,2 %; y la tasa de sifilis congénita fue del,7
por cada 1000 recién nacidos vivos (RNV) en el afio 2015.

La principal via de transmisién es sexual y vertical, de la mama al bebé durante el embarazo o el parto.
Existen otras formas menos frecuentes, como las adquiridas por contacto directo con lesiones
mucocutdneas infectantes. Por este motivo, en la poblacion pediatrica en la que se excluye la forma
congénita, la sifilis es un marcador de abuso sexual infantil.

La sifilis congénita es una enfermedad prevenible que podria eliminarse con educacién para la salud, un
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adecuado control prenatal y tratamiento de la embarazada infectada y sus parejas sexuales.

Desde el afio 2010, la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS) puso como meta alcanzar una tasa
de ? 0,5 casos de sifilis congénita por cada 1000 RNV dentro del marco de la eliminacion de la transmision
vertical del VIH y de la sifilis. Este compromiso se amplié y renové con la denominacion de "enfermedades
de transmision materno-infantil plus (ETMI-plus)” en el 2016. En esta instancia, se ampliaron las medidas
de prevencidén y control de otras enfermedades de transmision materno-infantil como el Chagas e
infecciones de transmisidn sexual (ITS), como la hepatitis B, con metas al periodo 2016-2021. El Gnico pais
gue logro el objetivo de la eliminacion fue Cuba, que fue certificado en el afio 2015.

En la Argentina, hubo 806 casos acumulados de sifilis congénita notificados hasta la semana
epidemiolodgica (SE) 22 de 2018, con una tasa de sifilis congénita promedio de 1,7 por cada 1000 RNV,
cifras que se encuentran lejos del objetivo deseado (figura 3-1).

w

o]

Z 3,00 25000

wn ©

e} =

o c

S 2,50 20000 G,
-

c o}

o o

S 2,00 — 2

C - 15 000 ‘E

= 1,50 | o

= w

5 - 10 000 %

2 1,00 - o

8 5

2 0,50 5000 8

‘U_'J i E

2 Z

g 0,00 | | I I ] I 0

e 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ano
[] Casos de SC (37 paises) ——  Tasa de SC (37 paises)
Fig. 3-1.

NUmero de casos de sifilis congénita y tasa de incidencia por cada 1000 nacidos vivos en la Regién de
las Américas, 2009-2015.
SC, sifilis congénita.

Zoe

Zoe tiene seis meses de vida y la mama la lleva a la consulta al Hospital Garrahan, porque
comenzo hace dos semanas con enrojecimiento y descamacion en las palmas y plantas. En
varias consultas médicas previas le indicaron tratamientos locales con cremas sin observar
ninguna mejoria. Una semana antes del exantema, habia presentado un cuadro febril de 48
horas de evolucion asociado a una faringitis que se resolvié sin tratamiento.

La mamd tiene 19 afios. Zoe nacié de un primer embarazo que curso sin inconvenientes, y el
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parto fue eutdcico. Refiere serologias negativas durante el embarazo que no trae a la consulta
actual. El papéa de la nifia tiene 20 afios, sano, sin antecedentes de enfermedad.

Al examen fisico, la nifia se encuentra en excelente estado general, afebril, con crecimiento y
desarrollo normal. Se observa una franca descamacion en las palmas y en las palmas con una
leve base eritematosa. Ademas, presenta eritema y descamacion en la zona de la nuca, con
un brote difuso tenue generalizado y una hepatomegalia que se palpa a 2 cm del reborde
costal. No hay otros datos positivos al examen fisico (figura 3-2 A, By C).

Con base en el cuadro clinico de la nifia, se sospecha el diagndstico de sifilis, por lo que se
solicitan serologias. Se confirma el diagnostico con pruebas VDRL y treponémicas positivas.

Fig. 3-2 A.
Lesiones cutaneas descamativas de la sifilis.
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Fig. 3-2 B.
Lesiones cutdneas descamativas de la sifilis en plantas.

Fig. 3-2 C.
Lesiones cutdneas descamativas de la sifilis en palmas.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los nifios con sifilis congénita nacen asintomaticos. Muchas veces, esta enfermedad puede
presentarse como abortos, mortinatos y recién nacidos prematuros o de bajo peso para la edad gestacional,
y la presentacion clinica puede ser muy variada.

La principal dificultad con el diagndstico de sifilis es que, si la madre no tuvo un adecuado diagnostico,
tratamiento y seguimiento durante el embarazo, hecho sumado a que en su mayoria de los nifios nacen
asintométicos y que algunas formas clinicas tienden a autolimitarse, es una enfermedad que podria pasar
desapercibida. Por otra parte, puede presentarse tiempo mas tarde con complicaciones 0seas, auditivas y
neuroldgicas, entre otras.

*®

La sifilis congénita es aquella que se adquiere por transmision vertical durante el embarazo y, de acuerdo al momento de
presentacion, puede dividirse en temprana o tardia, con los 2 afios de edad como punto de corte entre una y otra.

En los pacientes con sifilis congénita sintomaticos, las manifestaciones cutaneas son muy frecuentes. En
un estudio realizado en el Hospital Garrahan en el periodo 2011-2015 se evaluaron las caracteristicas
clinicas de 68 nifios con diagnéstico de sifilis, de los cuales 40% fueron de adquisicion congénita. Entre las
manifestaciones mucocutaneas, la descamacion palmo-plantar fue la forma mas frecuente de presentacion,
seguida por condilomas planos, sifilides papulares palmo-plantares, sifilides maculares, opalinas, rinitis y
alopecia.

Por todo esto, es importante en todos los casos de descamacion de palmas y plantas o exantemas con
mala respuesta al tratamiento habitual, sospechar en secundarismo sifilitico.

En la figura 3-3 se presentan las manifestaciones cutdneas de la sifilis segin su forma de adquisicion,
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congénita o adquirida.
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I Ssifilis congénita | Sifilis secundaria
Fig. 3-3.
Manifestaciones cutaneas en la sifilis congénita y adquirida.

Diagnosticos diferenciales

Entre los diagndsticos diferenciales se hallan las enfermedades exantematicas de la infancia asociadas a
descamacion de palmas y plantas, como la enfermedad de Kawasaki, el exantema por parvovirus B19 vy el
sarampion (para las cuales Zoe no cumplia otros criterios diagnosticos).

La sifilis congénita también puede presentarse con descamacion en palmas y plantas. Se debe recordar

gue las lesiones mucocutaneas son muy contagiosas, por o que es muy importante examinar al nifio
siempre con guantes.

Estudios complementarios

La sifilis es una enfermedad sistémica, por lo que todo nifio debe tener una evaluacion clinica completa,
radiografia de huesos largos, laboratorio con solicitud de hemograma, transaminasas, funcion renal, orina

completa, VDRL y el resto de las serologias para ITS que pueden solicitarse a la madre. Recordar siempre
el estudio de la pareja sexual.

El riesgo de neurosifilis es de aproximadamente 50%, por lo que siempre debe solicitarse la puncion lumbar
con envio de la muestra para el andlisis citoquimico y VDRL.

A Zoe se le solicita un laboratorio general con hemograma, proteina C reactiva,
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transaminasas, serologia para parvovirus B19, sarampion y sifilis. A la mama se le solicita
serologias para sifilis, toxoplasmosis, Chagas, VIH, hepatitis B y C (que no constaban entre
los analisis realizados durante el embarazo), radiografia de huesos largos y fondo de ojos, que
fueron normales, excepto los estudios para sifilis que fueron positivos. Su mama tiene una
prueba TP con un valor de 42 y VDRL con un valor de 256 dils.

Los resultados de Zoe muestran hemograma y transaminasas normales, proteina C reactiva
32 mg%, serologias negativas para sarampion y parvovirus B19, prueba treponémica (TP)
positiva con un valor de 30 y VDRL positiva con un valor 128 dils. Esto, sumado a la serologia
materna positiva, confirma el diagnostico de sifilis congénita.

Se le realiza la puncion lumbar. EI LCR que presenta un citoquimico con 20 elementos,
proteinorraquia de 80 mg% Yy glucorraquia de 50 mg%, VDRL negativa.

Punciéon lumbar

En los recién nacidos que tienen examen fisico normal y VDRL positiva, pero con titulos menores a los
maternos, la evaluacion y tratamiento dependen de la historia de tratamiento materno. Si la madre no ha
sido tratada o ha sido inadecuadamente tratada, deben realizarse todos los estudios. En el caso que el
examen fisico sea normal con VDRL negativa, el riesgo de compromiso de SNC es improbable por lo que
no es necesario completar los estudios con la puncién lumbar.

La evaluacion minuciosa del LCR es fundamental en el estudio de la sifilis congénita, ya puede tener solo
alteraciones minimas de la celularidad o de las proteinas que podrian pasar desapercibidas. Lo mas comudn
es el aumento de la celularidad (> 18/mm3) y las proteinas (> 150 mg/dL en nifios de término y > 170mg/dL
en prematuros).

La VDRL es diagnéstica de neurosifilis, pero su sensibilidad es baja, por lo que su negatividad no excluye la
infeccién. En la evaluacién del LCR, la sensibilidad y especificidad de la VDRL, pleocitosis e
hiperproteinorraquia son de 53 y 90%, 38 y 88%; y 56 y 78%, respectivamente.

El conocimiento de la presencia o no de meningitis asociada es un factor importante tanto para el
seguimiento como para el pronéstico del nifio.

Zoe (cont.)

Con el resultado del LCR (20 células/mm3 y proteinorraquia de 80 mg%), cualquiera sea el
resultado de la VDRL, se lo asume como patologico y se diagnostica neurosifilis. Esto obliga a
una nueva puncion lumbar a los seis meses de vida para evaluacién citoquimica y
determinacion de la VDRL, que en el caso de Zoe fueron negativas.

Diagnostico seroldgico
Hay dos tipos de algoritmos de pruebas para el diagndstico seroldgico, el que se utiliza con mayor

frecuencia es aquel que incluye las pruebas no treponémicas, como la VDRL de cribado inicial y, en el caso
de ser positivas, confirma el diagnéstico con las pruebas treponémicas como TP o FT-ABS.

El otro es el denominado algoritmo reverso, que utiliza un método automatizado que permite estudiar
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muchas muestras en simultdneo con las pruebas treponémicas como el cribado inicial y cuantifica la VDRL
en caso de ser positiva. Esta Ultima técnica es la que se utiliza en lugares con requerimiento de gran
namero de muestras, ya que es un método automatizado que resulta muy util. Tiene como ventaja la
facilidad de realizacion y detecta algunos casos de infecciones muy recientes o bien tardias que tienen
titulos muy bajos de VDRL. Tiene la desventaja de ser una metodologia mas cara y con riesgo de falsos
positivos, en cuyo caso deben excluirse con una segunda prueba treponémica confirmatoria.

En la sifilis congénita, la TP positiva antes del afio de vida corresponde a los anticuerpos maternos, por lo
gue la VDRL es la técnica de eleccion tanto para el diagnéstico como para el seguimiento del tratamiento
de los nifios con sospecha de sifilis.

El conocimiento de la curva seroldgica es importante no solo para el diagnéstico, sino que también para el
seguimiento tanto de los niflos como de los adultos, el descenso es lento, por lo que se espera la
disminucion de los titulos de VDRL en sangre a los dos o tres meses posteriores (figura 3-4).
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Fig. 3-4.

Curva seroldgica de la sifilis con tratamiento y sin él.

En el recuadro 3-1 se presentan los hallazgos clinicos, radiograficos y de laboratorio del nifio con sifilis
congénita temprana y tardia.
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Recuadro 3-1

HALLAZGOS CLINICOS, RADIOGRAFICOS Y DE LABORATORIO DEL NINO CON SIFILIS
CONGENITA TEMPRANA Y TARDIA

Sifilis temprana (< 2 afios de edad)
Hallazgos clinicos

Intradtero: aborto, prematuridad, muerte fetal o perinatal, hidrops fetalis, retraso de crecimiento
intrauterino, bajo peso.

Posanatal: hepatomegalia, esplenomegalia, compromiso mucocutaneo, adenopatias, osteocondritis y
periostitis, coriorretinitis, cataratas, glaucoma, uveitis, compromiso del SNC (convulsiones,
leptomeningitis, paralisis de nervios craneanos, hidrocefalia, infarto cerebral).

Hallazgos de laboratorio

Anemia, trombocitopenia, hipoglucemia, pleocitosis y aumento de las proteinas del LCR, hepatitis e
hiperbilirrubinemia.

Hallazgos radiograficos
Periostitis, osteocondritis, neumonia alba.
Otros

Sindrome nefrético, pancreatitis, miocarditis, fiebre, diarrea por malabsorcién intestinal, hipopituitarismo
con hipoglucemia o diabetes insipida.

Sifilis tardia (> 2 afios de edad)

Denticion: dientes de Hutchinson, molares en mora
Ojos: queratitis intersticial, coriorretinitis

Ragades

Neurolégico: retraso mental, hidrocefalia, convulsiones, atrofia del nervio 6ptico, paresias juveniles,
pardalisis de nervios craneanos (compromiso del par VIII con sordera)

Osteoarticular: frente y mandibula prominentes, deformidad en sable de tibia, maxilar pequefio,
elevacion del arco palatino, hipertrofia de la articulacion esternoclavicular, artritis de Clutton

SNC, sistema nervioso central; LCR, liquido cefalorraquideo.

Tratamiento

El descubrimiento de la penicilina en el afio 1928 cambid la historia de esta enfermedad, que pasé a ser
curable y prevenible en su transmision.

Treponema pallidum es una bacteria sensible a la penicilina, macroélidos y tetraciclinas, entre otros. El
tratamiento de eleccidn en la sifilis congénita es la penicilina con dosis que aseguran una buena cobertura
del sistema nervioso central y el tiempo de tratamiento es de 10-14 dias. La dosis de penicilina G
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intravenosa es de 50?000 U/kg/dosis y los intervalos entre dosis dependen de la edad:
# < 7 dias: cada 12 horas.

* 7-28 dias: cada 8 horas.

» 28 dias: cada 6 horas.

Hay otros farmacos para el tratamiento de la sifilis como la ceftriaxona, pero no hay estudios suficientes que
aseguren su seguridad y eficacia en sifilis congénita.

Prevencion

La sifilis es una enfermedad de transmisidén sexual, por lo que es fundamental el tratamiento y seguimiento
de ambos padres, asi como excluir la coinfeccién con otras ITS como VHB, VHC y VIH.

Es importante recordar que también se debe estudiar a los hermanos del nifio, si los tuviere.

Zoe (cont.)

Los padres de Zoe fueron estudiados y tratados para sifilis, el resto de las serologias fueron
negativas. La nifia tuvo una excelente evolucion clinica con desaparicion de las lesiones
cutaneas a la semana del tratamiento y descenso serol6gico adecuado alos 2,4, 6y 12
meses de seguimiento. La puncién lumbar del control de los 6 meses presentd un analisis
citoquimico normal con VDRL negativa, lo que confirma el éxito terapéutico.

Seguimiento

El seguimiento de los recién nacidos expuestos a sifilis materna o bien con sifilis congénita (por clinica o
laboratorio), depende de si recibié 0 no tratamiento durante el periodo neonatal:

# Sj fue tratado, se cita a control a los 3, 6 y 12 meses.
# Si no fue tratado, se cita a control al mes y luego a los 2, 3, 6 y 12 meses.
En la figura 3-5 se muestra el algoritmo de tratamiento de la madre con serologia positiva para sifilis,

durante el embarazo o en una etapa posterior. Se considera tratamiento adecuado al que realmente
protege al recién nacido de la infeccion:

# Penicilina (274007000 Ul por via intramuscular).

# Dosis adecuadas: tres dosis separadas por una semana en los cuadros con mas de un afio de evoluciéon
o evolucién desconocida.

# La Ultima dosis se indica antes del Gltimo mes del parto.

» Serologia en descenso realizada cada dos meses en el seguimiento.
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Examen fisico y PNT en sangre

Examen fisico
normal

inadecuada

Con madre no tratada o

~

Examen fisico anormal compatible

ente tratada con sifilis congénita

v

Hemograma, GOT/GPT,
Rx huesos largos,

Con madre a:uculdammte RN con PNT RN con PNT sadiments do ofin
tratada y con en sangre (-) en sangre (+) 2
seguimiento serolégico LCR (VDRL,
células y proteinas)
Hemograma, GOT/GPT,
Rx huesos largos, LCR (VDRL, |
Seguimiento clinico y celulas y proteinas) .
serolégico del nifo a los Penicilina G, IV
1,2, 3,6y 12 meses 100 000-150 000 Ul/kg/dia
azme |

N

Sin posibilidad
de seguimiento

Con posibilidad
de seguimiento

Penicilina
benzatinica

Penicilina G, IV
100 000-150 000 Ulkg/dia

50 000 Ulkg por 10 dias
Y
Sino es posible el Seg; |rﬁr||; T: ,T:;;': i
seguimiento del nifio o la Penicilina benzatinica - LCR & [os 6 meses
pareja sexual de la madre 50 000 Ul/kg (si el primero fue anomal)
no recibio tratamiento + Examen oftalmolégico
adecuado y auditivo

Se considera a la madre adecuadamente tratada cuando:

* Se realizo el tratamiento con penicilina.

* Recibio 3 dosis separadas por una semana cada una.

* Se le administrd la tltima dosis un mes antes del momento del parto.

* Tiene control de PNT cada 2 meses y luego, durante el sequimiento, posee titulos estables o en descenso (se

consideran normales los titulos de PNT que permanecen estables durante los primeros 3 meses del tratamiento
y luego comienzan a descender).

Fig. 3-5.
Algoritmo de seguimiento del recién nacido hijo de embarazada con sifilis.

Secretaria de Salud de la Nacién Argentina. Guia de transmision perinatal.

m Ir al sitio

Penicilina G benzatinica

La penicilina benzatinica se administra en el recién nacido por via intramuscular, en general en la cara
anterolateral del muslo. Se debe administrar con mucha precauciéon en menores de dos afios por el riesgo
de inyeccion intraarterial o periarterial inadvertida. Esto puede causar necrosis distal del miembro debido al
compromiso vascular, ya sea por trombosis, arteritis o bien por vasoespasmo, lo que su vez causa un
sindrome compartimental y necrosis distal secundarios, llamado sindrome de Nicolau. La administracion
adecuada, extremar las medidas de precaucion y la administracién en forma lenta son las medidas mas
importantes para su prevencion.

La penicilina G benzatinica solo se administra por via intramuscular y no atraviesa la barrera
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hematoencefalica, por lo que solo esta indicada en el nifio expuesto asintomatico.

*

La sifilis es una enfermedad de denuncia obligatoria a epidemiologia, ya que el conocimiento de la evolucion epidemiolégica es
importante para considerar al momento de tomar medidas en los sistemas nacionales de salud publica.

Puntos clave

Ed La sepsis neonatal es una patologia frecuente y potencialmente grave en el recién nacido, donde la
intervencion adecuada y oportuna mejora el prondostico.

E3 El estreptococo del grupo B y la Escherichia coli son los agentes etioldgicos mas comunes de sepsis
neonatal temprana, y el estafilococo coagulasa negativo es el mas frecuente en la sepsis neonatal tardia,
sobre todo en nifios prematuros internados en las unidades neonatales.

E3 El diagnostico es dificultoso ya que ninguna técnica es 100% sensible y especifica para su deteccion y la
clinica es inespecifica.

E3 El aislamiento microbiolégico es el estandar de referencia diagnéstico, pero no siempre es positivo.

EJ Los biomarcadores mas utilizados son la proteina C reactiva y el indice de neutréfilos maduros/totales y
tienen valor predictivo negativo.

Ed Las bacterias no son los Unicos agentes etiolégicos de infeccion neonatal por lo que, en el caso de
sepsis neonatal temprana con cultivos negativos, compromiso neurolégico o bien lesiones vesiculosas
mucocuténeas debe agregarse aciclovir al tratamiento empirico inicial. La prevencion de la infeccién
representa una herramienta fundamental. En la prevencion de la SNP por SGB, la implementacién de las
guias de profilaxis intraparto permitié una reduccién del 80% de la transmisién vertical.

EJ En la prevencion de SNT, el uso de fluconazol trisemanal como profilaxis en prematuros de muy bajo
peso resulté una intervencion muy util.
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CAPITULO 4: INFECCIONES AGUDAS
DE LAS VIAS AEREAS BAJAS

Moira Taicz

Introduccioén

Las infecciones agudas de las vias aéreas bajas (IRAB) son causa frecuente de hospitalizacion y
muerte en la edad pediatrica. Ademas, son motivo de numerosas consultas médicas tanto en el nivel
de atencion primaria como de los servicios de urgencias hospitalarios.

Segun la literatura internacional, el nUmero de episodios anuales de IRAB en nifios menores de cinco
afos y los agentes etioldgicos involucrados son similares en paises industrializados y no
industrializados, aunque existen diferencias notorias en términos de mortalidad. Esto se debe a
factores socioecondmicos y a la inequidad en el acceso a la atencion médica.

La neumonia es causa de muerte en mas de dos millones de nifios cada afio y representa entre uno
y cinco fallecimientos en menores de cinco afios.

El coqueluche, conocida también como tos ferina o tos convulsa, es una enfermedad respiratoria
aguda muy contagiosa, y una causa importante de morbimortalidad en la infancia. Esta enfermedad
es prevenible mediante la vacunacion. Sin embargo, las coberturas de vacunacion subdptimas, la
pérdida natural de anticuerpos posvacunacion y la falta de inmunidad duradera luego de la infeccion
natural son factores que colaboran con la propagacion de la enfermedad.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa granulomatosa crénica producida por el
Mycobacterium tuberculosis, que suele localizarse en el pulmén, aunque puede afectar otros
organos. Esta enfermedad en los nifios pone de manifiesto la transmisién de M. tuberculosis en la
comunidad, implica que hay un adulto enfermo tal vez no detectado debido a la mayor demora en la
busqueda de atencién médica

Una de las medidas a implementar para disminuir el impacto de estas infecciones es el manejo
normatizado de los nifios afectados. Esto permite optimizar la utilizacién de recursos (p. €j., uso
racional de antibioticos y de radiografias) y evitar el uso de medicacidn innecesaria y potencialmente
nociva (p. ej., jarabes antitusivos).

Los objetivos de este capitulo son estudiar estas infecciones debido a su elevada frecuencia y al
impacto que causan en los nifios de nuestro pais, y brindar elementos que favorezcan el manejo
adecuado y el mejor tratamiento de estas patologias.
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Neumonia aguda de la comunidad

La neumonia aguda de la comunidad (NAC) es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el
mundo. Es responsable del 15% de todas las muertes en los menores de cinco afios y, segun la Secretaria
de Salud, aproximadamente 1:500 nifios de esa edad son hospitalizados por NAC cada afio.

La tasa de incidencia anual es de 3-4 casos por cada 100 nifios menores de cinco afios en paises no
industrializados, con una tasa de internacién que llega a 913 por cada 100 000 en menores de un afio.

A pesar de que la implementacion de medidas seguras y costo-efectivas han reducido su mortalidad en los
ultimos afos, la NAC representa una entidad de gran importancia desde el punto de vista social y
econdmico en todo el mundo.

A modo de ejemplo, en la Argentina las tasas més elevadas de notificacion de neumonia se registran en los
menores de cinco afios, seguidos por el grupo de 65 y mas afos (figura. 4-1).

3000
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[0 Notificaciones e=== Tasas

2000 -

1500 -

1000 A

Casos notificados

500 -

Oa4 5a9 10a14 15a24 25a34 35a44 45a64 65ymas Sit esp.
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Fig. 4-1.
Neumonia de la comunidad: casos y tasas acumuladas por cada 100?000 habitantes, segun grupos de
edad (Argentina, semana epidemiologica 08 de 2018). Sit. esp., situaciones especiales.

Eduardo, de dos afios de edad, es traido a la guardia del Hospital Garrahan por su mama. Se
trata de un nifio previamente sano que comenzd hace cinco dias con fiebre, a lo que luego se
agrego6 dolor abdominal.
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La mam4 refiere que, a las 48 horas de iniciado el cuadro, consulté a su pediatra de cabecera
quien lo encontrd en buen estado general y no identificé el origen de la fiebre, por lo que lo citd
en 48 horas con pautas de alarma. Desde ese momento, los registros de fiebre se hicieron
mas altos y el dia previo a la consulta se agregé dolor abdominal. No tiene diarrea ni vomitos.

Al examen fisico se observa un nifio palido, taquicardico, con suficiencia cardiorrespiratoria.
Se ausculta disminucién franca de la entrada de aire en el hemitorax derecho y ligero tiraje
subcostal. El abdomen es blando, depresible, no impresionan visceromegalias.

Se realiza radiografia de térax, en la que se evidencia una condensacion localizada en l6bulo
basal derecho. No se observa derrame pleural. Se realiza saturometria y se constata
hipoxemia (92% aire ambiental).

Debido a la presencia de hipoxemia, se decide la internacién del nifio.

A su ingreso se solicita: hemograma, hemocultivos y estudio viroldgico de secreciones
nasofaringeas.

Se sospecha neumonia aguda de la comunidad (NAC) y se indica ampicilina en dosis de 200
mg/kg/dia cada 6 horas por via intravenosa.

g

Se define como neumonia aguda de la comunidad a la infeccidon aguda del parénquima pulmonar con
signos clinicos de ocupacion alveolar y radiolégica de opacidad, sin pérdida de volumen; de localizacion
Unica o multiple.

%

Se considera neumonia adquirida en la comunidad cuando aparece antes del ingreso al hospital, o dentro de las 48 horas
posteriores a la internacion.

A partir de ese momento, y hasta los cuatro dias posteriores al egreso hospitalario, se considerara
neumonia nosocomial.

Ante un paciente con sospecha clinica de neumonia, debera realizarse una evaluacion cuidadosa para
determinar la necesidad de hospitalizacion. El reconocimiento de la neumonia grave para el manejo
adecuado es esencial para prevenir las muertes relacionadas con esta entidad.

%

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la presencia de tos, fiebre, taquipnea y tiraje en un nifio menor de dos afios, es
indicadora de neumonia clinica.

Diagnostico

El diagnéstico de la NAC incluye la anamnesis, el examen fisico y los examenes complementarios.

Anamnesis

En el enfoque inicial de un paciente con neumonia deberdn evaluarse los siguientes factores:

* Enfermedad de base: inmunodeficiencias, enfermedad neuroldgica que aumente el riesgo de
broncoaspiracion, antecedente de hospitalizacion.

Capitulo 4: Infecciones agudas de las vias aéreas bajas



# Tuberculosis: debido a la alta prevalencia, se debe investigar acerca de contacto intradomiciliario o
escolar. De presentar antecedentes epidemiolégicos, sera importante evaluar a los contactos.

# Exposicidn a patdgenos especificos:
¥ Hantavirus: contacto con roedores.
¥ Chlamydophila psittaci: presencia de aves en el domicilio.

* Medio social: la imposibilidad de cumplir con el seguimiento o el tratamiento en ambulatorio determinara
la necesidad de internacion.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas varian segun el grupo etario.

Lactantes: el cuadro puede ir precedido de una infeccion leve de las vias aéreas superiores a la que se
agregan, en forma aguda, fiebre, dificultad respiratoria e irritabilidad. En los casos moderados a graves se
acompafia de cianosis, aleteo nasal y retracciones costales. En la auscultaciéon se evidencia disminucién de

los ruidos respiratorios y presencia de estertores crepitantes del lado afectado. Puede haber matidez a la
percusion.

Nifios y adolescentes: fiebre acompafiada de tos seca. Puede haber cianosis peribucal y disminucion de
la movilidad del hemitérax afectado para minimizar el dolor pleuritico. Los hallazgos clinicos son
retracciones, matidez y estertores crepitantes finos en el lado afectado.

Criterios de internacioéon

Los criterios de internacién en los nifios con NAC son:
# Pacientes con neumonia grave, definida por hipoxemia y presencia de dificultad respiratoria.

# Lactantes menores de 3-6 meses.

+ Nifios con sospecha (o documentacién) de NAC causada por un patégeno de alta virulencia como
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

#+ Causa social.

Diagndsticos diferenciales

El diagnéstico diferencial de las NAC incluye:
* Bronquiolitis.

* Atelectasia.

# Aspiracién de cuerpo extrafio.

» |nsuficiencia cardiaca congestiva.
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* Apendicitis.

Estudios complementarios

La radiografia de térax no esta indicada en forma sistematica para confirmar el diagnéstico en el paciente
gue no va a ser hospitalizado.

Se solicita radiografia posteroanterior y lateral en el paciente internado y en quien presenta dificultad
respiratoria, hipoxemia o falta de respuesta al antibidtico inicial para evaluar las caracteristicas del infiltrado
parenquimatoso y excluir complicaciones.

Si la radiografia de térax no es concluyente para excluir la presencia de derrame pleural, debera realizarse
ecografia de térax o, eventualmente, tomografia computarizada de térax.

Signos radioldgicos

Las alteraciones radiograficas no siempre se corresponden con las observaciones clinicas. La
consolidacion radiografica puede ser visible antes de que pueda detectarse con la exploracion fisica.

La radiografia de térax puede presentar infiltrados difusos, infiltrados lobares transitorios e hiperinsuflacion.
Si bien es impredecible la etiologia con base en el patrdn radioldgico, la presencia de liquido en el espacio
pleural orienta hacia la etiologia bacteriana.

*

La resolucion radiografica del infiltrado es mas lenta que la resolucion del cuadro clinico. Debido a esto, no se recomienda realizar
radiografias seriadas a menos que haya mala evolucion.

Examenes complementarios durante la internacion

Una vez decidida la hospitalizacién, se evaluara la necesidad de realizar los siguientes exdmenes
complementarios:

Hemograma con férmula leucocitaria: sera interpretado en el contexto de los hallazgos clinicos y de los
estudios por imagenes.

Estudio viroldgico de secreciones nasofaringeas (con PCR virales): el hallazgo de virus respiratorios
disminuye la necesidad de prolongar el tratamiento antibiético y de profundizar en estudios diagndsticos.
Como primer paso, se realiza la inmunofluorescencia indirecta (IFI) en secreciones respiratorias para virus
sincicial (VSR) respiratorio, adenovirus, influenza A 'y B y parainfluenza. Un resultado negativo no excluye la
infeccidn viral, ya que la sensibilidad varia segun el tipo de virus (es mayor en el caso del VSR y disminuye
en forma marcada para adenovirus e influenza). Por lo tanto, es conveniente hacer el estudio de PCR para
adenovirus e influenza y, si fuera posible, se realizaran determinaciones de otros virus respiratorios que se
encuentren disponibles por PCR (segun el lugar: rinovirus, metaneumovirus).

Determinacion de Bordetella pertussis: indicada en nifios con sindrome coqueluchoide, apneas o
antecedente de contacto con el microorganismo. El estudio de eleccion es la PCR para B. pertussis en
secreciones nasofaringeas.
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Hemocultivos: en los pacientes internados se realizan dos hemocultivos previos al tratamiento
intravenoso; su positividad es del 5-15%.

Reactantes de fase aguda (proteina C reactiva cuantitativa): pueden utilizarse, junto con los hallazgos
clinicos, para evaluar la respuesta al tratamiento; sin embargo, no son Utiles para predecir la etiologia viral o
bacteriana.

Serologia para VIH: es importante la pesquisa de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
ante internaciones por cuadros infecciosos, sobre todo cuando se trata de cuadros recurrentes.

*®

El diagnéstico etiologico de la NAC en los nifios es complejo debido al bajo rédito de los hemocultivos, a la dificultad en la
interpretacion de los cultivos de esputo y a la poca disponibilidad del lavado broncoalveolar.

Los virus son los agentes etioldgicos mas frecuentes en todos los grupos etarios. Puede existir etiologia
mixta viral-bacteriana hasta en 40% de los casos (cuadro 4-1).
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Cuadro 4-1. Agentes etiolégicos de neumonia aguda de la comunidad segun la edad

B

betahemolitico del Grupo

C. trachomatis

H. influenzae no

) TRES SEMANAS A CUATRO MESES MAYORES DE
RECIEN NACIDO - -
TRES MESES A CUATRO ANOS CINCO ANOS
Virus Virus Virus Virus
Bacterias: Bacterias: Bacterias: Bacterias:
Estreptococo S. pneumoniae S. pneumoniae M. pneumoniae

S. pneumoniae

i tipable
L. monocytogenes B. pertussis
| " H. influenzae de
S. aureus _
S. aureus {0 B
i L. monocytogenes -
- M. pneumoniae

Fuente: Protocolos de atencion Hospital JP Garrahan.

En un estudio realizado en este Hospital, sobre 155 pacientes con diagnéstico de NAC con aislamiento
microbioldgico, mas del 50% tenian documentacion de algin virus en secreciones nasofaringeas (VSR en
su mayoria); en estos 155 pacientes, el 8,5% tuvo aislamiento de neumococo y el 7,7%, S. aureus.

En otro estudio realizado posteriormente en este Hospital, sobre un total de 344 pacientes con diagndstico
de IRAB, el 30% (N = 122) tuvo diagnéstico de neumonia confirmada por radiologia. Se evidencio etiologia
viral en el 63% (N = 77/122) de las neumonias incluidas. Los virus identificados mediante IFI fueron, en
orden de frecuencia: VSR, influenza, y parainfluenza. Se detectaron por PCR: rinovirus, metaneumovirus,
adenovirus, influenza A e influenza B. Se detecté coinfeccidn viral en 9,6% del total de pacientes
analizados.

En referencia a la etiologia bacteriana, en el recién nacido los microorganismos predominantes son los del
tracto genital materno como Streptococcus agalactiae, Escherichia coli y Listeria monocytogenes.

En los menores de tres meses se agregan Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae no B,
Chlamydia trachomatis y B. pertussis.

S. pneumoniae es el agente bacteriano mas frecuente, responsable de un tercio de las neumonias
confirmadas por radiologia en los menores de dos afios. La prevalencia de H. influenzae de tipo b (Hib) es
variable segun la cobertura vaccinal de la region.

En los mayores de cinco afos, cobran relevancia otros agentes etioldgicos como Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydia pneumoniae.

En los dltimos afos, se ha observado el surgimiento de infecciones por S. aureus de la comunidad
resistente a la meticilina (SAMR-co0) y debe considerarse en algunas situaciones particulares: sepsis,
antecedente de influenza, compromiso bilateral con derrame y lactantes menores de dos afos.

Eduardo (cont.)

Eduardo evoluciona de manera favorable, sin fiebre ni requerimientos de oxigeno
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suplementario a las 48 horas de internacidn. Se informa desarrollo de Streptococcus
pneumoniae en los hemocultivos.

Recibe 48 horas de ampicilina por via intravenosa en una dosis de 200 mg/kg/dia y se le
otorga el alta con tratamiento por via oral: amoxicilina 100 mg/kg/dia a completar 10 dias. Se
indica realizar control clinico con pediatra de cabecera.

Tratamiento empirico inicial

En un paciente con diagndstico presuntivo de neumonia aguda de la comunidad, deberan considerarse las
siguientes alternativas terapéuticas:

* Ampicilina o penicilina G, la eleccion de uno u otro sera en funcién de la edad (menor o mayor de 5
afos).
# Evaluar la indicacion de cefalosporinas de tercera generacion: en casos de neumonia grave, empiema en

pacientes con esquema de vacunaciéon incompleto.

* Macrdlido: su asociacion al betalactamico esté justificada ante la fuerte sospecha de infeccién por
Mycoplasma o C. pneumoniae, ante la falta de respuesta al betalactdmico o con confirmacion de dichos
agentes etiolégicos.

# Vancomicina o clindamicina: asociar al betalactamico en casos de sospecha de infeccion por SAMR
(derrame pleural bilateral, aislamiento de influenza previo, sepsis). Se indicara vancomicina en caso de
presentar sepsis y clindamicina en caso de pacientes estables.

# Duracién del tratamiento: suele ser de 7 a 10 dias. Las infecciones por SAMR pueden requerir
tratamientos mas prolongados (dos a tres semanas) segun la evolucion.

En el cuadro 4-2 se muestran las dosis e intervalos de los antibiéticos utilizados en el tratamiento de las
NAC.
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Cuadro 4-2. Dosis e intervalos de antibioticos utilizados en el tratamiento de las
neumonias agudas de la comunidad.

ANTIBIOTICO DOSIS INTERVALO
Ampicilina 200 mg/kg/dia Cada 6 horas
Azitromicina 10 mg/kg/dia Cada 24 horas
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia Cada 24 horas
Claritromicina 15 mg/kg/dia Cada 12 horas
Clindamicina 30 mg/kg/dia Cada 8 horas
Penicilina G 100?000 Ul/kg/dia Cada 6 horas
Vancomicina 40 mg/kg/dia Cada 12 horas
Fuente: Protocolos de atencion Hospital JP Garrahan.

La presencia de hemocultivos positivos no contraindica la posibilidad de completar el tratamiento por via
oral. Una vez que el paciente esta en condiciones clinicas de recibir el alta hospitalaria, puede egresar
siempre y cuando pueda asegurarse su adecuado seguimiento.

Criterios de alta

Los criterios de alta para los pacientes con NAC son:

# Mejoria clinica evidenciable por recuperacion del apetito, de la actividad habitual, desfervescencia de la
fiebre por 12-24 horas.

* Sin requerimientos de oxigeno suplementario.

= Buena tolerancia a la antibioticoterapia oral.

* Padres comprometidos con el cumplimiento del tratamiento antibidtico y seguimiento ambulatorio.

Tos ferina

Felipe tiene cinco meses de vida, es traido a la guardia del Hospital Garrahan por su mama,
por un episodio de tos cianosante. No presenta antecedentes patolégicos de relevancia. Tiene
solo las vacunas del segundo mes (esquema incompleto para su edad).
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La madre refiere fiebre y dificultad respiratoria progresiva de 48 horas de evolucion.

Al examen fisico, se encuentra en regular estado general, afebril, en suficiencia
cardiorrespiratoria, palido y con cianosis peribucal. Presenta llanto débil con quejido
espiratorio. A la auscultacion, impresiona hipoventilacion global y rales subcrepitantes
bilaterales a predominio derecho.

Se decide la internacidn del nifio por presentar requerimientos de oxigeno.

Se realizan los siguientes examenes complementarios:
# Hemograma: 14 230 globulos blancos (N 25%, L 59%, M 12%).

* Hemoglobina: 12 g/dL, recuento plaquetario de 609 000/mm3.

Se solicita radiografia de térax frente (figura 4-2).

Fig. 4-2.
Radiografia de torax de frente en la que se observa infiltrado del intersticio alveolar e
hiliofugal.

Se realiza aspiracidon de secreciones nasofaringeas, determinacion de virus respiratorios y de
B. pertussis.
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Se toman hemocultivos y se medica en forma empirica con ceftriaxona en dosis de 80
mg/kg/dia y, dada la presencia de tos cianosante, se agrega claritromicina en dosis de 15
mg/kg/dia.

El nifio evoluciona de manera favorable. A las 24 horas de internacion se obtiene el resultado
de la PCR positivo para B. pertussis. Ante el diagnéstico confirmado de tos ferina, se continla
con claritromicina por 10 dias. Se suspende la ceftriaxona y se indica profilaxis con
azitromicina a los padres del nifio. Con buena evolucién clinica, y sin requerimientos de
oxigeno suplementario, se otorga el egreso hospitalario.

\ J
A partir del afio 2003, se observé un incremento de casos de tos ferina (tos convulsa o coqueluche) en todo
el pais, sobre todo en menores de un afio, con marcado aumento de la morbimortalidad durante 2010 y
2011. Se trata de una enfermedad respiratoria aguda, inmunoprevenible, muy contagiosa, causada por la
bacteria gramnegativa Bordetella pertussis.

La enfermedad puede presentarse en cualquier etapa de la vida, pero causa la mayor morbimortalidad en
los nifilos menores de seis meses.

Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico caracteristico presenta tres fases:
» Catarral: similar a una infeccién de via &rea superior leve.

# Paroxistica: accesos de tos que se acompafian de estridor inspiratorio (reprise), con frecuencia seguidos
de vomitos. La fiebre puede no estar presente.

# Convalecencia: disminucién progresiva de los sintomas, puede durar varias semanas.

Puede presentar complicaciones como neumonia, convulsiones, encefalopatia y muerte.

Epidemiologia
La trasmisién ocurre por secreciones aerosolizadas. Ni la infeccion ni la vacuna protegen de por vida. La

contagiosidad es maxima durante las primeras dos semanas de instalada la tos, sobre todo en la fase
catarral.

Diagnostico
En los lactantes puede encontrarse leucocitosis con linfocitosis absoluta.

Si bien el cultivo representa el patrén oro en el diagndstico, B. pertussis es un microorganismo de cultivo
exigente debido a que requiere condiciones especiales para su desarrollo, por lo que no es un método que
se utilice de manera sistematica.

Como alternativa, se utiliza la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en secreciones nasofaringeas.
La muestra debe ser tomada en hisopo de Dacron o por aspirado nasofaringeo. Su sensibilidad disminuye
en individuos vacunados.
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Laboratorio

El diagnéstico por laboratorio se realiza con: cultivo, PCR (convencional en formato singleplex pero
multitarget o en tiempo real) y/o serologia por ELISA.

En el cuadro 4-3 se muestra la clasificacion de los casos de tos ferina.
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Cuadro 4-3. Clasificacién de los casos de tos ferina

CLASIFICACION DE
CASO

DESCRIPCION

Confirmado

Paciente con infeccion respiratoria que presenta tos de cualquier
duracién y con cultivo positivo para el agente causal

Paciente con clinica compatible de tos ferina y resultados positivos en el
laboratorio mediante ensayos de PCR especificos

Paciente con clinica compatible de tos ferina y resultados positivos
(seroconversidn) en el laboratorio mediante ensayo seroldgico especifico

Paciente con clinica compatible de tos ferina y nexo epidemiol6gico con
caso confirmado por laboratorio

Probable

Paciente con clinica compatible con tos ferina y sin confirmacion por
laboratorio (no estudiado o resultados de laboratorio no conclusivos)

Paciente con clinica incompleta o datos insuficientes y con resultado
positivo por PCR o por seroconversion.

Descartado

Clinica incompleta o datos insuficientes, laboratorio negativo y sin nexo
epidemiolégico con un caso confirmado

Cuadro de elaboracién propia.

Tratamiento

El tratamiento se indica en el periodo catarral para disminuir los sintomas; una vez establecida la tos,
disminuye la diseminacion de la infeccion. En el cuadro 4-4 se muestra el tratamiento de la tos ferina.
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Cuadro 4-4. Tratamiento de la infeccion por B. pertussis

COMENTARIOS

completar 5 dias

EDAD FARMACOS RECOMENDADOS Y FARMACOS
ALTERNATIVOS
<1 mes Azitromicina® Eritromicina Claritromicina Trimetoprima-
sulfametoxazol
(TMP-SMX)
10 mg/kg/dia 40-50 No Contraindicada
cada 24 h por 5 mg/kg/dia recomendada en menores de 2
dias cada 6 h por meses
14 dias
1-5 meses 10 mg/kg/dia 40-50 15 mg/kg/dia 20 mg/kg/dia
cada 24 h por 5 mg/kg/dia cada 12 h por7 (SMX) cada 12 h
dias cada 6 h por dias por 14 dias
14 dias
> 6 mesesy 10 mg/kg, dosis 40-50 15 mg/kg/dia 20 mg/kg/dia
nifios Unica el primer mg/kg/dia cada 12 h por 7 (SMX) cada 12 h
dia (dosis max.: cada 6 h por dias (dosis por 14 dias
500 mg). Luego: 14 dias (dosis max.: 1 g/dia)
5 mg/kg/dia una max.:2 g/dia)
vez al dia hasta
completar 5 dias
Adolescentes 500 mg el primer 500 mg cada 500 mg cada 12 800 mg cada 12
y adultos dia; luego, 250 6 h por 14 h por 7 dias h por 14 dias
mg hasta dias

a 21 ., . . . " sz . . ..
Es el macrdlido de eleccion debido al riesgo de hipertrofia pilérica asociado a eritromicina.

Fuente: Libro Rojo, Academia Americana de Pediatria. 31.2 edicion, 2018.

Tratamiento profilactico

Se indicara profilaxis a los contactos cercanos (convivientes o contactos en jardines de infantes y escuelas),

cualquiera sea su estado de inmunizacion. El objetivo es disminuir la aparicion de casos secundarios.
Pasados los 21 dias desde la aparicién de la tos en el caso indice, la administracién de profilaxis es de
escaso valor y debera ser individualizada segun el riesgo de cada contacto (nifios pequefios,
embarazadas). Los farmacos, dosis y duracién son los mismos que para el tratamiento. La administracion
de la profilaxis a los contactos, en especial a los nifios, no debe ser retrasada debido a que la tos ferina
puede ser grave y mortal para los nifios pequefios.

Con el objeto de disminuir la mortalidad en lactantes (con edad insuficiente para contar con el esquema
primario de vacunacién completo), en febrero de 2012 recomendé la vacunacion con triple bacteriana
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acelular en embarazadas a partir de la semana 20 de gestacion. Luego de la implementacion de esta
estrategia, se observé una disminucion de 87% de los fallecimientos por tos ferina entre los afios 2011 y
2013. En diciembre de 2013, a través de la Resolucién Ministerial 2172/13, se incorporé al Calendario
Nacional de Vacunacién la vacuna triple bacteriana acelular para su aplicaciéon a mujeres embarazadas.

Denuncia epidemiolégica

Debe ser realizada por el profesional de la salud ante un caso sospechoso o confirmado de coqueluche a
través de la Direccién de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, mediante la complecion de la ficha
epidemioldgica correspondiente. Para la clasificacion de caso debe considerarse:

Menores de 6 meses. Toda infeccion respiratoria aguda, con al menos uno de los siguientes sintomas:
apnea, cianosis, estridor inspiratorio, vomitos después de toser o tos paroxistica.

Mayores de 6 meses hasta 11 afios. Tos de 14 o mas dias de duracion acompafado de uno o méas de los
siguientes sintomas: tos paroxistica, estridor inspiratorio o vomitos después de la tos, sin otra causa
aparente.

Mayores de 11 afios. Tos persistente de 14 o méas dias de duracion, sin otra sintomatologia acompafiante.

Tuberculosis

La tuberculosis (TBC) es aun uno de los mayores problemas de salud en los paises no industrializados. El
diagnéstico, tratamiento y manejo de esta entidad esta bien descrito en adultos en todo el mundo. Las
dificultades pueden surgir en la inequidad en el acceso a los servicios de salud.

En pediatria, la situacion es diferente: el diagnostico puede ser dificultoso y llevar a tratamientos
innecesarios en nifios con otras patologias o demoras en el tratamiento que ocasionan la muerte por TBC o
secuelas graves.

A pesar de contar con los medios para el diagnéstico y tratamiento de la TBC, esta enfermedad aun
representa una prioridad en salud publica en los paises no industrializados.

La presencia de Mycobacterium tuberculosis es una condicion necesaria, pero no suficiente, para que
ocurra la infeccién en una persona. En contextos sociales desfavorables y con desigualdades en el acceso
al sistema de salud, existe subdiagndstico de esta patologia, lo que implica su diseminacién entre la
poblacion sana, que resulta infectada y adquiere el potencial de desarrollar la enfermedad.

La Secretaria de Salud de la Nacion presenté el segundo boletin sobre tuberculosis en la Argentina, el cual
revela que en el afio 2017 se notificaron 11 695 casos, de los cuales el 59% se registra en individuos en
edad reproductiva, de 15 a 44 afos.

En su variante pediatrica y adolescente (hasta 20 afios), la tasa de notificacion en Argentina es de 14,4
cada 100 000 habitantes y, al comparar entre las jurisdicciones, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
posee la tasa mas elevada, con 32,9 por cada 100 000 nifios.
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Con relacion a la mortalidad, 706 personas fallecieron en el afio por esta enfermedad, lo que implica un
descenso del 6,7% con respecto al periodo anterior. De las muertes totales, el 63% corresponde a
individuos de sexo masculino.

Por otra parte, todos los casos detectados se encuentran en tratamiento, con una tasa de finalizacion de
este del 70%.

Carla

Carla, de 10 afios, es traida a la consulta al Hospital Garrahan por su hermana mayor, de 17
afios. Refiere que tiene fiebre y tos desde hace tres semanas.

De la anamnesis surge que Carla presenta un cuadro de decaimiento, pérdida de pesoy
anorexia desde hace aproximadamente dos meses. Al comienzo lo atribuyeron a cansancio,
pero al agregarse fiebre decidieron consultar en el centro de salud cercano a su domicilio. Alli
le solicitaron una radiografia de térax y le indicaron amoxicilina. La hermana no trae la
radiografia realizada en esa oportunidad. Al persistir febril luego de varios dias de tratamiento
antibidtico, la nifia es llevada nuevamente al centro de salud, pero no consiguen turno para la
atencion.

Carla vive en el conurbano bonaerense, junto a sus hermanos y sus padres, en una casa de
material de dos ambientes. Tienen agua de red, pero no cloacas. Su mama trabaja como
enfermera y su papa tiene trabajo ocasional.

De la anamnesis dirigida surge que el afio pasado recibieron la visita de un tio paterno oriundo
del Noroeste del pais. Poco tiempo después, supieron que habia estado internado por
tuberculosis.

\. J
La TBC pulmonar es la forma de presentacion mas frecuente en pediatria. Los nifios desarrollan los

sintomas aproximadamente un afio después de la infeccion, lo que deja en evidencia la circulacién de esta
patologia en la comunidad.

En los menores de un afio, el periodo entre la infeccién y la enfermedad puede ser mas breve y presentarse
de forma mas aguda y grave. Los menores de dos afios tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad
diseminada con aumento en la morbimortalidad.

En pediatria, sobre todo en los menores de 5 afos, es frecuente detectar el caso indice dentro del hogar del
nifio. Después del contacto con el caso indice, la mayoria de los nifios presentan sintomas inespecificos:
astenia, pérdida de peso y fiebre intermitente. En otros puede manifestarse como neumonia recurrente o
persistente: la TBC debe ser excluida ante la falta de respuesta a los antibidticos convencionales.

Carla (cont.)

Al examen fisico se observa una nifia palida, adelgazada, con suficiencia cardiorrespiratoria y
afebril. En la auscultacién, impresiona disminucidn de la entrada de aire en el hemitérax
derecho.

Se realiza laboratorio que evidencia anemia y eritrosedimentaciéon de 40 mm/hora. Se realiza
prueba de la tuberculina (PPD). Se solicita radiografia de torax (figura 4-3) y se indica la toma
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de muestras de esputo para realizar baciloscopia, ante la presuncion de tuberculosis.

Debido al buen estado general de la nifia, se decide no internarla. Se explica la importancia de
gue concurra a control y a retirar los resultados de las muestras ingresadas.

Fig. 4-3.
Radiografia de térax de frente en la que se observa imagen con patrén alveolar de bordes
poco definidos en el I6bulo superior derecho.

Ante la fuerte sospecha de neumonia por M. tuberculosis, se decide iniciar tratamiento
empirico con tuberculostaticos.

A las 24 horas se recibe el resultado de baciloscopia positiva en esputo. La paciente concurre
a control por consultorios externos de Infectologia. Con el diagnéstico confirmado de
tuberculosis pulmonar se inicia tratamiento con isoniacida, rifampicina y pirazinamida.

Se solicita al centro de salud regional que realice el catastro de la familia de Carla, y en la
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escuela. Se evalla a los hermanos Carla. Se les realiza PPD y radiografia de térax. Dado que
no presentan sintomas respiratorios, se les indica profilaxis con isoniacida.

Carla completa dos meses de tratamiento con isoniacida, rifampicina y pirazinamida y cuatro
meses mas con isoniacida y rifampicina. Presenta buena adherencia a la medicacion y
evolucion favorable.

Diagnostico
La TBC en pediatria requiere un alto indice de sospecha para su diagndstico debido a que es

oligosintomatica y, segun la edad del paciente, dificil de confirmar por microbiologia. Se deben tener en
cuenta criterios epidemiolégicos, clinicos y radiolégicos para instaurar el tratamiento en forma oportuna.

El diagnéstico de TBC en pediatria se basa en:

#* Anamnesis dirigida.

» Evaluacion clinica.

+ Radiografia de torax.

= PPD.

# Confirmacién microbiol6gica, de ser posible.

# Serologia para VIH.

Desafortunadamente, no existen hallazgos clinicos que confirmen el diagnéstico de tuberculosis. En la

valoracion clinica de los pacientes debera incluirse la evaluacién del peso del paciente para ajustar la dosis
de la medicacién tuberculostatica.

Deberan optimizarse los recursos para obtener la confirmacion microbiolégica a través de microscopia,
cultivo o técnicas moleculares (el Xpert MTB/RIF es una prueba molecular automatizada que detecta, en
forma simultanea, M. tuberculosis y resistencia a rifampicina).

Prueba de la tuberculina

La prueba cutanea de la tuberculina 0 método de Mantoux (TST, por sus siglas en inglés) es un método
estandar para determinar si una persona esté infectada por M. tuberculosis. No implica enfermedad, pero si
contacto con la micobacteria. La administracion y lectura confiable de esta prueba requiere de
procedimientos, capacitacién, supervisién y practicas estandarizadas.

Se realiza mediante la inyeccion de 0,1 mL de derivado proteico purificado de la tuberculina (PPD) en la
cara anterior del antebrazo.

La reaccion a la prueba cutanea debe revisarse entre 48 y 72 horas después de administrada. La reaccion
debe medirse en milimetros de induracion (area palpable, elevada, endurecida o con hinchazén). El
diametro del area de induracion debe medirse a lo ancho del antebrazo.

La interpretacidn de la prueba cutanea depende de dos factores:

# La medida de la induracién en milimetros.
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= El riesgo que tiene una persona de estar infectada por tuberculosis y, en caso de estarlo, el riesgo de que
evolucione a enfermedad.

En el cuadro 4-5 se muestra la clasificacion de la reaccion a la prueba cutanea de la tuberculina.
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Cuadro 4-5. Clasificacion de lareaccion a la prueba cutanea de la tuberculina

REACCION A LA
PRUEBA DE LA
TUBERCULINA

INTERPRETACION

Induracién de ? 5 mm

Se considera positiva en:
* Personas infectadas por el VIH

 Una persona que tuvo contacto reciente con otra persona enferma de
tuberculosis

* Personas con cambios fibréticos que se observen en la radiografia de
térax indicativos de una tuberculosis previa

« Pacientes que hayan recibido trasplantes de 6érganos

* Personas inmunodeprimidas por otras razones (p. €j., que estén
tomando el equivalente a > 15 mg/dia de prednisona durante un mes o
mas, o antagonistas del TNF-?)

Induracién de ? 10 mm

Se considera positiva en:
« Usuarios de drogas inyectables

» Residentes y empleados de establecimientos o instituciones que
congregan a grupos de alto riesgo

« Personal de laboratorios de andlisis micobacteriolégico

 Personas con afecciones o trastornos que las predispongan a un
riesgo elevado

* Niflos < 4 afios de edad

* Bebés, nifios y adolescentes expuestos a adultos que pertenezcan a
grupos de riesgo elevado

Falsos positivos

« Infeccion por micobacterias no tuberculosas

 Vacunacion previa con la BCG

« Administracion incorrecta de la prueba cutanea de la tuberculina
« Interpretacion incorrecta de la reaccién

« Utilizacion de un antigeno equivocado

Capitulo 4: Infecciones agudas de las vias aéreas bajas

20



REACCION A LA
PRUEBA DE LA INTERPRETACION
TUBERCULINA

Falsos negativos « Infeccion por tuberculosis reciente (entre 8 y 10 semanas después de
ocurrida la exposicion)

« Infeccion por tuberculosis muy antigua (ocurrida hace muchos afios)
* Menores de seis meses

« Vacunacion reciente con un virus vivo (p. €j., vacuna contra el
sarampién o la varicela)

* Anergia por tuberculosis grave
« Algunas enfermedades virales (p. €j., sarampion y varicela)
« Aplicacion incorrecta de la prueba cutanea de la tuberculina

* Interpretacion incorrecta de la reaccion

VIH, virus de la inmunodeficiencia humana; TNF- ?, factor de necrosis tumoral alfa (por sus siglas en inglés); BCG, bacilo de
Calmette-Guerin.

Cuadro de elaboracién propia.

Radiografia de torax

El complejo pulmonar primario comprende el foco pulmonar y los ganglios linfaticos regionales. Alrededor
del 70% de los focos son subpleurales.

La caracteristica tipica de la TBC pulmonar primaria es el gran tamafio de la linfadenitis regional en
comparacién con lo reducido del foco pulmonar inicial. La adenopatia hiliar puede ocasionar
hiperinsuflacion focal y atelectasia.

Los nifios mayores pueden presentar una neumonia lobular en ausencia de adenopatias hiliares llamativas.

En caso de producirse licuefaccion del parénquima, se formara una cavidad de pared fina.

Confirmacién microbioldgica

En nifios pequefios, la TBC suele ser paucibacilar, por lo que el cultivo ofrece mayor rédito diagndstico que
la microscopia. Ademas, permite obtener la sensibilidad a los tuberculostaticos de primera linea y
diferenciar M. tuberculosis de otras micobacterias. Podra realizarse sobre muestras de esputo (espontaneo
0 inducido) o lavado gastrico.

Obtencion de muestras
Esputo: la muestra se recolecta en un frasco estéril; se obtiene, de preferencia, por la mafiana, y se remite
al laboratorio lo antes posible. Siempre se debe intentar remitir la muestra de inmediato, aunque puede
conservarse a menos de 20 °C hasta siete dias en la heladera. Es conveniente obtener de dos a tres
muestras en dias sucesivos. El esputo inducido, que se lleva a cabo por medio de la nebulizacién previa
con solucion salina hipertonica.

Capitulo 4: Infecciones agudas de las vias aéreas bajas

21



Contenido géstrico: debe realizarse por la mafiana, con tres o cuatro horas de ayuno. Se introduce una
sonda nasogastrica estéril y se aspira el contenido gastrico (en general, de 5 a 10 mL). Si no se obtiene
material, se instilan de 10 a 30 mL de agua destilada y se aspira nuevamente. La muestra obtenida debe
ser procesada lo antes posible. Si esto no se puede hacer en el plazo de cuatro horas, se debe neutralizar
la acidez con 3 mL de bicarbonato de sodio 1 M 0 100 mg de carbonato de calcio. La demora en el
procesamiento de la muestra determina un mayor riesgo de contaminacién y un menor rendimiento. Es
conveniente enviar dos o tres muestras en dias sucesivos. Los lavados gastricos son la técnica de eleccion
para la toma de muestra en los nifios pequefios. Debe realizarse idealmente en el hospital, antes de que el
nifio se levante y antes de comer o moverse para evitar que el peristaltismo gastrico evacue las secreciones
del estomago.

Los nifios mayores y adolescentes presentan formas clinicas similares a las del adulto, por lo que suelen
presentar baciloscopia y cultivo positivos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de Xpert MTB/RIF en nifios con infeccidn
por VIH y sospecha de TBC. La utilidad de este método en muestras diferentes del esputo aun no ha sido
establecida; un resultado negativo no excluye la infeccién, por lo que se debe aguardar el resultado del
cultivo para considerar la suspension del tratamiento.

*®

Ante la presuncion o confirmaciéon de TBC en nifios, se sugiere excluir la infeccion por VIH.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son:

# Curar al paciente.

# Prevenir la mortalidad y secuelas graves.

# Reducir la trasmision.

= Prevenir el desarrollo de resistencia.

El tratamiento empirico en pacientes con alta prevalencia de resistencia a la isoniacida (definida como una

prevalencia mayor que el 5%) debe incluir una fase inicial de cuatro tuberculostaticos durante dos meses y
una fase de consolidacién con dos farmacos durante los meses siguientes (cuadro 4-6).
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Cuadro 4-6. Farmacos tuberculostaticos

600 mg)

Capsulas de 300 mg

DOSIS Y
FARMACO REGIMEN DIARIO PRESENTACION EFECTOS ADVERSOS
(MG/KG/DIA)
Isoniacida 10-15 (dosis max.: Comprimidos de 100 Hepatotoxicidad
300 mg) y de 300 mg Neuritis periférica
Hipersensibilidad
Convulsiones
Rifampicina 15-20 (dosis max.: Jarabe: 20 mg/mL Hepatotoxicidad

Hiperbilirrubinemia
Trombocitopenia

Coloracién anaranjada de
secreciones y orina

Pirazinamida

35 (30-40), (dosis
max.: 2 g)

Comprimidos de
250y de 500 mg

Hepatotoxicidad

Hiperuricemia

Etambutol

15-25 (dosis max.:
215 g)

Comprimidos de 200
y de 400 mg

Neuritis Optica reversible

Alteracion visual de los
colores

Disminucion de la agudeza
visual

Fuente: Libro Rojo, Academia Americana de Pediatria. 31.2 edicién, 2018.

En la fase de continuacién puede realizarse el tratamiento trisemanal en pacientes VIH negativos y en los

gue se pueda realizar tratamiento directamente observado.

Manejo de contactos

La evaluacion clinica de convivientes y contactos cercanos debera realizarse en funcion del riesgo de
enfermar por TBC o de sus consecuencias en el caso de presentarse la infeccion.

%

caso indice en un lugar cerrado en los tres meses posteriores al diagnostico.

Se define como contacto cercano a la persona que no convive pero que comparte tiempo prolongado (extended day time) con el

Se debe dar prioridad a:

» Nifios con sintomas compatibles con TBC.

+ Menores de cinco afos.
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+ Nifios con inmunodeficiencia.

* Contactos de caso indice con presuncién o confirmacién de TBC multirresistente.

Profilaxis
Los nifios menores de cinco y los contactos cercanos o convivientes en quienes no se diagnostique TBC
activa deberan recibir isoniacida 10 mg/kg/dia (dosis maxima: 300 mg/dia) por un periodo de seis meses. A
los tres meses de iniciada la profilaxis, se repiten la PPD y la radiografia para constatar que el nifio no se
encontrara en el periodo de anergia.

En los nifios de 5 a 15 afios con PPD negativa y sin sintomas se suspende la quimioprofilaxis luego de
excluir el viraje tuberculinico en el control de los tres meses.

Conclusiones

La deteccién temprana es una de las principales herramientas para combatir esta enfermedad. Tanto el
diagndstico como el tratamiento de la tuberculosis son gratuitos en todos los centros de salud y hospitales
publicos del pais.

Es muy importante acudir a un centro de salud si se presentan sintomas como tos persistente por dos
semanas 0 mas que puede estar acompafiada de eliminacion de sangre, fiebre (sobre todo si aumenta
durante la noche), pérdida de apetito, sudoracién nocturna, dolor de pecho, debilidad y cansancio.

Puntos clave

El La neumonia aguda de la comunidad es una causa importante de muerte en los menores de cinco afios.
Existen numerosos avances en cuanto al diagndstico etioldgico y novedades en el tratamiento que
posibilitan su manejo en forma ambulatoria.

EJ A pesar de la introduccion de la vacuna, es importante considerar la infeccién por Bordetella pertussis en
un lactante con dificultad respiratoria, apneas o tos cianosante. Ante la sospecha clinica, se debe indicar
tratamiento especifica en forma empirica. La notificacidn al sistema de referencia permite el alerta
epidemiolégico de esta entidad prevenible por vacuna y posibilita las medidas de evaluacion de
contactos.

E3 Se debe tener un alto indice de sospecha para el diagnéstico de tuberculosis en pediatria debido a que
se trata de un cuadro inespecifico y oligosintomatico, sobre todo en lactantes. La inequidad en el acceso
al sistema de salud dificulta el diagnéstico oportuno, el seguimiento adecuado y el cumplimiento del
tratamiento.
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CAPITULO 5: INFECCIONES
OSTEOARTICULARES: ARTRITIS Y
OSTEOMIELITIS

Maria Teresa Rosanova

Introduccioén

Si bien son poco frecuentes en pediatria, las infecciones osteoarticulares agudas son potencialmente
muy graves, debido a que el diagndéstico y tratamiento tardios se asocian a una morbimortalidad
elevada.

Un alto indice de sospecha y la realizacion de los exdmenes complementarios adecuados, junto a la
consulta temprana con traumatologia para la toma de la muestra diagnéstica y el eventual manejo
quirurgico, son pilares fundamentales en su manejo.

El objetivo de este capitulo es actualizar el diagnéstico y tratamiento de las infecciones
osteoarticulares agudas mas comunes, como artritis séptica y osteomielitis, para optimizar su manejo
en la practica diaria.

Artritis septica aguda

La artritis séptica (AS) es la infeccidn de las articulaciones que, en general, se presenta en forma aguda. En
un alto porcentaje de los casos, la AS es secundaria a diseminacién hematogena del patégeno involucrado.
La inoculacion directa intraarticular del microorganismo por traumatismos quirirgicos o penetrantes es una
causa poco frecuente.

La respuesta inflamatoria determina la migracién de polimorfonucleares, produccion de enzimas
proteoliticas y secrecion de citocinas condrociticas, que desencadenan alteraciones patoldgicas en la
articulacion.

Los nifios menores de tres afios son el grupo de edad afectado con mayor frecuencia. En el 90% de los
casos, existe compromiso de una sola articulacién; las mas afectadas son las articulaciones grandes como
la rodilla, la cadera, el tobillo y el codo. En ocasiones, como en las infecciones secundarias a bacteriemia,
puede haber compromiso de varias articulaciones.

En los menores de un afio, puede aparecer un foco de artritis a partir de un foco contiguo de osteomielitis,
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dado que, a esa edad, los capilares metafisarios atraviesan la placa de crecimiento epifisario.

Etiologia

Las causas bacterianas son las més frecuentes en las artritis sépticas, aunque también, con menos
frecuencia, pueden causarlas los virus, hongos y micobacterias.

Los agentes etiologicos dependen de la edad. En menores de un mes, los mas frecuentes son:
estreptococo betahemolitico del grupo B, bacilos gramnegativos y Staphylococcus aureus. Luego del
periodo neonatal, S. aureus es el mas frecuente en pacientes con vacunacion adecuada para H. influenzae
serotipo B.

Streptococcus pyogenes y Streptococcus pneumoniae también producen artritis séptica.

Klebsiella kingae es un cocobacilo gramnegativo de dificil crecimiento en el laboratorio. Procedente de la
flora respiratoria, suele afectar a nifios menores de 5 afios de edad. En los ultimos afios, su frecuencia local
esta en aumento y se describen brotes en guarderias en nifios con antecedentes de una infeccion
respiratoria previa.

En el Hospital Garrahan, segun datos no publicados, K. kingae ocupa en la actualidad el segundo lugar
como agente etioldégico en menores de 5 afios.

En los adolescentes, y en la artritis con compromiso generalmente poliarticular, Neisseria gonorrhoeae
puede ser la etiologia.

Los factores predisponentes como diabetes, tumores, quimioterapia, uso de corticoides y déficits
inmunitarios favorecen la infeccién, a menudo por microorganismos poco comunes, como Salmonella spp y
Serratia spp, entre otros bacilos gramnegativos. En pacientes con drepanocitosis u otras
hemoglobinopatias, debe sospecharse Salmonella spp.

En la actualidad, el S. aureus de la comunidad resistente a la meticilina es el mas frecuente en todas las
edades y debe considerarse en la eleccién del tratamiento antibiético empirico inicial.

En el cuadro 5-1 se resumen los agentes etioldgicos segun la edad.
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Cuadro 5-1. Agentes etiolégicos de la artritis séptica segun la edad

EDAD AGENTE ETIOLOGICO

Recién nacidos S. aureus
Bacilos gramnegativos

Estreptococos del grupo
B

Menores de cinco afios . aureus
. kingae
. pyogenes

. pneumoniae

I oo u X !

. influenzae

w

Mayores de cinco afios . aureus

S. pyogenes

Santiago es un nifio de 2 afios que presenta fiebre, cuadro de catarro de vias aéreas
superiores e impotencia funcional en el miembro inferior derecho. El cuadro tiene tres dias de
evoluciéon. No presenta antecedentes personales o familiares de importancia. Concurre a la
guarderia. Su mama refiere que no ha habido ninguna notificacion de nifios enfermos y que
Santiago tiene las vacunas completas para la edad.

Ante la persistencia del cuadro, consulta en el Hospital Garrahan.

Al examen fisico al ingreso, el paciente se halla en buen estado general, febril, lloroso e
inquieto con catarro de vias aéreas superiores. Presenta:

+ Tumefaccién en la rodilla derecha con areas de eritema.
+ Hematoma pequefio en la zona supracondilea femoral.
& Claudicacién e impotencia funcional (no apoya).

& Eritema e inflamacion locales.

* Actitud antalgica.

» Defensa de la articulacion.

+ Contractura de muasculos periarticulares.
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* Movilidad pasiva limitada.

En este momento, se debe recordar que muchos de los motivos de consulta y examen clinico varian de
acuerdo con la edad y presentacion. La primera actitud es, entonces, estudiar al paciente con laboratorio,
radiografias y ecografia.

Segun la anamnesis, se excluye traumatismo como causa, por lo que se piensa en:
# Artritis: infeccion del espacio articular, con subsiguiente respuesta inflamatoria.
# Osteoartritis: infeccion concomitante osteoarticular.

# Sinovitis transitoria: cuadro benigno, autolimitado, posinfeccioso.

Y
Santiago (cont.)

Se decide su internacién para diagnostico y tratamiento. EI médico de guardia solicita un
laboratorio inicial:

+ Hemograma: GB 18 000 (70% neutr6filos segmentados).
* Hemoglobina: 9,5 g/L (descendida).

# Eritrosedimentacion: 75 mm (acelerada).

# PCR cuantitativa: 32 mg/L (elevada).

* Hemocultivos: resultados pendientes.

Por sospecha de infeccidn osteoarticular, se interconsulta con traumatélogo de guardia, quien

solicita una radiografia.
\ J

Manifestaciones clinicas

Las infecciones osteoarticulares (I0OA) suelen presentarse con fiebre y signos locales, como eritema e
inflamacién articular o dolor que limita la movilidad. Si la articulaciébn comprometida es la cadera, la posicion
antalgica sera en flexoabduccion, posicidn que busca la cadera para disminuir la presion por el posible
contenido intraarticular.

La fiebre puede faltar en aproximadamente el 30% de los nifios, sobre todo en recién nacidos y lactantes.

Los signos inflamatorios pueden ser tardios cuando las articulaciones comprometidas son el hombro o la
cadera. En estas localizaciones, la limitacion de la movilizacion debe hacer sospechar este diagnostico.

En las artritis monoarticulares y de etiologia bacteriana, la articulacion de la rodilla es la afectada con mayor
frecuencia, seguida por la cadera y, con menos frecuencia, las otras articulaciones. Cuando el compromiso
es poliarticular, se debe sospechar la etiologia viral y, en los adolescentes, la etiologia gonocdcica.

Diagnosticos diferenciales
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Los diagnésticos diferenciales de las IOA son:

# Traumatismo con lesién articular u 6sea y hemartrosis.
# Celulitis.

# [nfeccion articular u 6sea (inespecifica o especifica).

# Sinovitis inespecifica no infecciosa.

+ Lesiones tumorales seudoosteomieliticas (histiocitosis, tumor de Ewing, leucemia, entre otras).

#+ Cuadros reumaticos monoarticulares.

Laboratorio

El laboratorio suele ser inespecifico. El hemograma puede presentar leucocitosis con neutrofilia. En el 80-
90% de los casos, la eritrosedimentacion (ERS) esta acelerada.

La proteina C reactiva cuantitativa (PCR) es un reactante de fase aguda que aumenta en etapas tempranas

de la artritis séptica y se nhormaliza antes que la ERS. También tiene valor para el seguimiento de esta
patologia.

Santiago (cont.)

Los resultados de laboratorio revelan leucocitosis con neutrofilia, elevacion de la ERS y la
PCR cuantitativa aumentada.

La radiografia de la articulacion informa tumefaccion de tejidos blandos y ensanchamiento del
espacio interarticular de la rodilla (figura 5-1).
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Fig. 5-1. A.
Rodilla con tumefaccion y rubor, sin evidencia de compromiso 6seo.
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Fig. 5-1. B.
Rodilla con tumefaccidn y rubor, sin evidencia de compromiso 6seo.

El traumatélogo decide realizar la puncién articular de la rodilla. Se obtiene liquido purulento
que se envia a microbiologia para cultivo de microorganismos comunes, anaerobios, hongos
bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) y PCR para Kingella kingae.
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Segun el protocolo, se debe colocar una fraccion del liquido articular obtenido en un tubo seco con tres
gotas de heparina y enviarlo para estudio citoquimico. En este caso, el liquido fue francamente purulento,
por lo que solo se envié a microbiologia.

El material para microbiologia se introduce en frasco de transporte anaerobio (TAB). Otra fraccion se
introduce en un tubo estéril nuevo y de plastico. El material se mantiene a temperatura ambiente hasta su
procesamiento.

El material en el frasco de TAB se destina a la coloracién de Gram y siembra en placa de agar sangre y
tubo de tioglicolato que se incuba en aerobiosis por 48 horas y siete dias, respectivamente. También se
siembra en placas de agar chocolate que se incuban a 35 °C en atmosfera de 5% de CO2 durante 72 horas
y en agar sangre laqueada con vitamina K y caldo anaerobio, que se incuban en anaerobiosis por siete
dias. También se siembra en dos tubos de Saboraud, que se incuban a 28 y 37 °C para hongos y en
medios liquidos para micobacterias. El tubo seco es para realizar PCR para K. kingae.

Santiago (cont.)

Con todos estos elementos clinicos y de laboratorio y la interconsulta con traumatologia, el
diagndstico presuntivo es artritis de rodilla y se plantea comenzar un tratamiento empirico
inicial.

.

\.

*®

Para la eleccién del antibiético de inicio se deben considerar los microorganismos mas frecuentemente involucrados en nifios de
esta edad y con vacunacion completa.

Santiago (cont.)

Santiago habia comenzado tratamiento empirico con clindamicina (30 mg/kg/dia), ya que por
su edad y con el esquema de vacunacion completo, el microorganismo mas probable es el S.
aureus de la comunidad resistente a la meticilina.

Dado que en nuestro medio la resistencia a la clindamicina es menor del 10%, permite
utilizarla como tratamiento empirico en pacientes estables desde el punto de vista
hemodinamico como Santiago.

Se reciben hemocultivos negativos (2/2) y cultivo negativo de la puncién articular. PCR positiva
para K. kingae.

Luego de dos dias de tratamiento, el nifio persiste febril, con tumefaccion de la rodilla en
aumento. Se rota la medicacion a cefalotina luego de obtener el resultado de la PCR.

Se piensa que la persistencia de la fiebre y la tumefaccidén pueden deberse a que adn no
habia recibido tratamiento efectivo para K. kingae y por la falta de adecuado drenaje
quirdrgico.

Se interconsulta al Servicio de Traumatologia, que realiza drenaje articular de la articulacion.

’
\.
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Aspectos a considerar en el liquido articular

En el diagndstico de las infecciones osteoarticulares, es clave el andlisis del liquido articular.
La obtencion del liquido articular a través de una puncion es el patron de oro para el diagnéstico de certeza.

Si bien el analisis citoquimico es inespecifico, la presencia de liquido purulento o el hallazgo de méas de 50
000 células con mas de 75% de polimorfonucleares es muy sugestivo de artritis séptica; sin embargo,
algunas colagenopatias pueden tener un perfil citoquimico similar.

El cultivo del liquido obtenido de la puncidn articular es fundamental para el diagndstico y tratamiento.

En el 60% de los casos, la tincion de Gram y el cultivo del liquido articular son positivos. Los hemocultivos
suelen ser positivos en el 50% de los pacientes. Sin embargo, estos porcentajes pueden verse alterados si
el paciente recibié antibiéticos previos.

Los métodos rapidos, como latex, PCR en especial la que se realiza para K. kingae incrementan el rédito
diagnéstico en casos de cultivos negativos o antibidticos previos.

Estudios por imagenes

Radiografia simple: es la primera técnica a realizar. Suele observarse edema de tejidos blandos y
ensanchamiento del espacio articular. Es Util para evaluar si existe compromiso éseo concomitante cuando
el cuadro clinico es de larga evolucién (al menos 10 dias).

Ecografia: es la técnica de eleccion con alta sensibilidad, pero baja especificidad para el diagnéstico de
artritis séptica. Permite detectar derrame articular en fases muy iniciales, pero la técnica no permite
diferenciar entre una artritis infecciosa de una no infecciosa. En cambio, la ausencia de derrame articular
puede casi excluir que el paciente tenga una artritis séptica. Es un recurso muy util y no invasivo para
diagnéstico, puncidn dirigida y seguimiento.

Gammagrafia, tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM): son técnicas que deben
reservarse para casos especiales o de dificil diagnostico, ya que las anteriores (radiografia y ecografia)
permiten diagnosticar la mayoria de las artritis agudas.

Otros métodos diagnosticos

La biopsia articular, sinovial, 0 ambas, para el estudio anatomopatoldgico esta indicada en las formas de
presentacion subagudas y con compromiso monoarticular con el fin de excluir artritis granulomatosas
(tuberculosas o micoticas).

Tratamientos recomendados

En algunos casos, el tratamiento debe ser médico-quirdrgico, por lo que se requiere el manejo junto con el
traumatdlogo. En la artritis de cadera siempre esta recomendado el drenaje quirargico por la posibilidad de
necrosis avascular del fémur (por compresién del material purulento sobre el cartilago de crecimiento), ya
gue es una articulaciéon que logra alta presién en corto tiempo y la combinacion de esto con la embolia
séptica hace que el proceso de lesion irreversible dure pocas horas.
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En otras articulaciones, el criterio de drenaje se evaluara junto con traumatologia.
El tratamiento empirico inicial se recomienda segun la edad del paciente y su estado de vacunacion.

En el periodo neonatal se sugiere una cefalosporina de tercera generacién combinada o no con
aminoglucosido. En la actualidad, en esta edad también debe considerarse la cobertura para S. aureus
resistente a la meticilina con clindamicina o vancomicina, segun el cuadro clinico. Si el paciente presenta
apariencia téxica, enfermedad de base no controlada, requiere cuidados intensivos o presenta signos de
infeccidn intravascular, se recomienda vancomicina a 60 mg/kg/dia por via intravenosa en lugar de la
clindamicina.

Si no tiene vacunacion completa para H. influenzae B, se sugiere cubrir este agente etioldgico con una
cefalosporina de tercera generacion.

En nifios menores de 5 afios que concurren a jardines maternales con antecedentes de cuadros
respiratorios debe sospecharse la posibilidad de K. kingae, para la que clindamicina o vancomicina no es de
eleccion. En la actualidad, en este grupo etario y, dado que en datos no publicados K. kingae fue el
segundo microorganismo en frecuencia en nuestro hospital, se sugiere comenzar con cefotaxime o
ceftriaxone mas clindamicina o vancomicina segun la clinica del paciente hasta resultados de cultivo y PCR.

El antibidtico empirico se adecuara al definitivo segun el resultado de los cultivos.

En caso de PCR positiva para K. kingae, el tratamiento definitivo serd con cefalosporinas, ya que la
clindamicina y la vancomicina no son efectivas para este microorganismo.

Los antibidticos deben comenzarse por via parenteral y se pasara tempranamente a la via oral cuando el
paciente no presente estado toxoinfeccioso, hemocultivos negativos a las 72 horas de tratamiento, tenga
buena tolerancia oral y el microorganismo sea sensible a los antibidticos orales.

En el caso de aislamiento de S. aureus de la comunidad resistente a la meticilina, los antibiéticos utiles para
completar el tratamiento por via oral pueden ser la trimetoprima-sulfametoxazol (10-12 mg/kg/dia, por via
oral), con o sin rifampicina (10 mg/kg/dia) de acuerdo a sensibilidad. Una alternativa es la clindamicina 30
mg/kg/dia via oral o doxiciclina o minociclina en el nifio mayor de 8 afios.

En caso de aislamiento de K. kingae, la cefalexina es una opcion por via oral.

Por pruebas de sensibilidad in vitro, K. kingae suele ser sensible a trimetoprima-sulfametoxazol y
tetraciclinas, por lo que podrian ser alternativas Utiles en el seguimiento ambulatorio de estos pacientes.

Se debe tener en cuenta que, si se utilizan betalactamicos, la dosificacion sera de dos a tres veces superior
a la dosis pediatrica habitual para asegurar su biodisponibilidad. Por el contrario, en el tratamiento por via
oral con clindamicina o trimetoprima-sulfametoxazol, no se precisan dosis mayores a las habituales.

Santiago (cont.)

El nifio presentd buena evolucién luego del segundo drenaje quirirgico y la rotaciéon antibidtica
a cefalotina (que se realizé luego de recibir el resultado de PCR del liquido articular positiva
para K. kingae).

Santiago presenté muy buena evolucién, con descenso de PCR cuantitativa al quinto dia de
tratamiento adecuado.

Los médicos pediatras consultan al Servicio de Infectologia por la duracién del tratamiento y la
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posibilidad de completarlo por via oral.

La madre consulta sobre si debe inmovilizar la articulacion comprometida y la posibilidad de
que su hijo sufra secuelas por esta infeccion.

La duracion del tratamiento debe individualizarse. Los valores de la PCR junto con la evolucién clinica
pueden ser Utiles para evaluar la duracion total.

La duracion tradicional del tratamiento es de cuatro semanas para S. aureus y bacilos gramnegativos y de
dos a tres semanas para H. influenzae tipo B y estreptococos. Sin embargo, se desconoce cual es la
duracién 6ptima y no existen trabajos de alta calidad de evidencia al respecto.

En la década de 1970, el tratamiento se realizaba por via parenteral exclusiva, con una duracién no menor
de cuatro a seis semanas. Hacia fines de esa década, se introduce el concepto del tratamiento secuencial

parenteral-oral; Syrogiannopoulos y Nelson (1988) fueron pioneros en la realizacion de un analisis sobre la
efectividad de esta modalidad en pacientes pediatricos.

A partir de estas experiencias, muchas instituciones adoptaron esta modalidad con una duracion final del
tratamiento de aproximadamente tres a cuatro semanas completado por via oral luego del tratamiento inicial
parenteral.

En el Hospital Garrahan, en la década del 90, se evaluaron 140 pacientes con infecciones osteoarticulares
a los que se les indicé el pasaje a via oral entre el tercero y séptimo dias, con una eficacia del 98%. Esta
modalidad, con algunas variaciones, se contindia hasta el presente.

Distintos autores comenzaron a comprobar que la duracion total del tratamiento podia ser menor a la antes
establecida.

En el estudio realizado por Syrogiannopoulos y Nelson sobre 274 pacientes, el promedio de dias de
tratamiento fue la mitad del convencional (23 dias frente a 42 dias convencionales) y no hubo recaidas en
los casos de artritis. Estas modalidades de pasaje temprano a la via oral y tratamientos acortados deben
ser individualizada en pacientes cuidadosamente seleccionados.

No se recomienda la inmovilizacion de la articulacion.

Prondstico

El prondstico de la artritis séptica es muy variable. Un 11-50% de los pacientes puede quedar con secuelas;
de estos, el 30% presenta secuelas leves y el 50%, secuelas graves.

Son factores de mal pronéstico:

# Edad menor de 6 meses.

# Duracion de los sintomas mayor a una semana antes de iniciarse el tratamiento.
# L ocalizacion de la infeccion en cadera u hombro.

# |Infeccién por bacilos gramnegativos.

# Drenaje realizado en forma inoportuna o insuficiente.
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+ Tratamiento indicado en forma tardia.

Santiago (cont.)

El nifio completé cuatro semanas de tratamiento, las Ultimas tres con cefalexina a 150
mg/kg/dia. Se controld en consultorios externos de Infectologia y Traumatologia hasta un afio
después de su infeccidn, sin presentar recaidas ni secuelas.

Osteomielitis

Es una infeccién generalmente bacteriana que se localiza en los huesos y que se puede clasificar como
aguda o crénica. La osteomielitis aguda se caracteriza por no presentar alteraciones radiolégicas
relevantes, por ser de origen hematogeno y por tener un comienzo brusco (menos de dos semanas de
evolucion antes del diagnéstico). Por el contrario, deben considerarse como crénicas las osteomielitis que
se presentan con una evolucion prolongada con dolor recurrente y, en ocasiones, con lesiones de piel y
partes blandas. Presentan alteraciones radioldgicas, como secuestros e imagenes liticas, entre otras.

Existen cuatro tipos de osteomielitis pediatrica con base en el tiempo de aparicion, forma de presentacién
clinica y respuesta al tratamiento:

# Osteomielitis aguda hematégena (OAH).
# Osteomielitis subaguda (OS).
# Osteomielitis crénica (OC).

+ Osteomielitis cronica recurrente multifocal (OCRM).

En la OAH, el nifio es llevado a la consulta luego de unos dias de aparecida la enfermedad, con los
sintomas localizados. Por el contrario, la OS no sera detectada hasta dos semanas 0 mas después de la
aparicion de los sintomas, que suelen ser inespecificos y llevan a la familia o el médico a desestimar el
diagnéstico.

Por su parte, la OC suele ser el resultado de la falla en el tratamiento de la OAH; dura meses o0 afios con

hallazgos radioldgicos de hueso necrosado (secuestro) rodeado de hueso reactivo (involucro).

Por ultimo, si bien se desconoce la patogenia de la OCRM, suele seguir un curso prolongado con
remisiones y recaidas, que dura varios afos e involucra varios huesos.

Epidemiologia
En términos generales, la osteomielitis afecta a nifios pequefos (en el 50% de los casos son menores de
cinco afios). Esto podria explicarse por el rapido crecimiento 6seo y la riqueza de la vascularizacién a esa
edad.
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La relacidn nifios:nifias es de 2:1. Los huesos largos son los afectados con mayor frecuencia. En 10-25%
de los casos se trata de huesos cortos y, en 5-10%, el compromiso puede ser de mas de un hueso.

El antecedente de traumatismo existe en el 30% de los casos.

La osteomielitis suele ser secundaria a diseminacion hematdgena; con menos frecuencia por traumatismos,
cirugia o por contigliidad con tejido contiguo afectado.

Etiologia

En la actualidad, el Staphylococcus aureus de la comunidad resistente a la meticilina es la causa mas
comun de osteomielitis aguda en todas las edades.

Otros agentes, como el H. influenzae tipo B, bacilos gramnegativos, estreptococos del grupo B, S. pyogenes
y S. pneumoniae son causas de osteomielitis en menor proporcion y en casos especiales.

La osteomielitis micotica es poco comun en nifios sanos; se presenta sobre todo en pacientes
inmunosuprimidos y en recién nacidos. Las osteomielitis por Candida spp se ven con frecuencia en recién
nacidos de pretérmino y de término. Aspergillus spp puede causarla en los nifios con enfermedad
granulomatosa crénica, en pacientes inmunocomprometidos o en nifios quemados.

La osteomielitis tuberculosa suele afectar la columna vertebral, el fémur y los huesos largos de la mano y el
pie. La infeccion de los huesos y las articulaciones por Mycobacterium tuberculosis es secundaria a la
diseminacion hematégena o linfatica.

K. kingae puede ser causa de osteomielitis en los menores de cinco afios, pero su incidencia es baja.

Laura

Laura es una nifia sana de 7 afios sin antecedentes a destacar, que sufre un traumatismo con
material cortante en la pierna derecha hace ocho dias.

Tiene vacunas completas para la edad. Es la mayor de seis hermanos y vive en la provincia de
Buenos Aires. Uno de los hermanos presenta forunculosis a repeticion.

Su enfermedad actual comienza hace tres dias con fiebre de 38 °C, dolor e impotencia
funcional del miembro inferior derecho. Consulta en el Hospital Garrahan por persistencia de
los sintomas a pesar del tratamiento indicado en otra institucion.

Al examen fisico, Laura se halla en regular estado general, compensada desde el punto de
vista hemodinamico. Presenta tumefaccion de la pierna derecha que se extiende hasta el
tobillo con presencia de flictenas y dolor puntual en la tibia derecha.

En la guardia se solicita laboratorio, que muestra:
# Recuento de glébulos blancos: 21 000/mm3.
* PCR: 45 mg/L.

* ERS: 87 mm; el resto sin particularidades.
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Se toman dos muestras para hemocultivos y se realiza una radiografia de la zona afectada.

Se interconsulta con el Servicio de Traumatologia y, con sospecha de osteomielitis, se decide
su internacion y se evalla comenzar tratamiento antibiotico empirico.

PCR, proteina C reactiva; ERS; eritrosedimentacion.

Diagnostico
Los elementos de diagndstico de osteomielitis se basan en la clinica, el laboratorio y los estudios por
imagenes.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes suelen presentar sintomas de dos semanas de evolucién. El dolor y la fiebre
son los mas frecuentes. El miembro afectado puede presentar impotencia funcional. En el area
comprometida puede haber edema, eritema y calor.

Laboratorio

El hemograma puede evidenciar leucocitosis con neutrofilia, pero puede ser normal y es de poca utilidad en
comparacion con la PCR o la ya menos usada eritrosedimentacion (ERS). Dado que, si bien en el 90% de
los casos esta se halla acelerada, recién suele aumentar en la primera semana del proceso y se normaliza
en forma tardia, entre la tercera y cuarta semanas, aun cuando el paciente presenta buena evolucion
clinica.

A diferencia de la ESD, la proteina C-reactiva cuantitativa aumenta (y se normaliza) en forma mas
temprana: el pico se observa al segundo dia (media de 80 mg/L) y retorna a valores normales (< 5 mg/L)
luego de una semana de tratamiento.

En los dltimos tiempos, este método de laboratorio ha demostrado ser muy sensible para monitorizar el
seguimiento y la deteccion temprana de las complicaciones de las infecciones osteoarticulares. Se
demostrd que la proteina C-reactiva comienza a descender a partir del segundo dia de tratamiento y
permite, con su ascenso, detectar la posibilidad de complicaciones a partir del cuarto dia.

La determinacion seriada de PCR entre el quinto y el séptimo dias de tratamiento tiene un valor predictivo
(prondstico) positivo y negativo mayor del 89% para distinguir las evoluciones complicadas de las no
complicadas.

La eritrosedimentacion no permite la identificacién temprana de las complicaciones ya que se eleva y se
normaliza mas tardiamente.

Los hemocultivos son positivos en el 60% de los casos agudos y en alrededor del 20% de los crénicos,
siempre que el paciente no haya recibido antibiéticos previos.

En los pacientes con cultivo negativo que no responden bien a la terapia antibiética empirica, habria que
considerar la biopsia 6sea para el estudio histopatolédgico y el cultivo para bacterias, micobacterias y
hongos.

Los métodos de obtencion de la muestra pueden ser puncién-aspiracion con aguja fina o la biopsia o a cielo
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abierto, siempre en interconsulta con traumatologia y sospecha de otros diagnésticos diferenciales como
tumores.

El cultivo de la puncién-aspiracion de material purulento subperidstico es positiva en alrededor del 60% de
los casos.

Otros exdmenes complementarios

Radiologia simple: suele ser el primer estudio por imagenes que se solicita ante la sospecha de
osteomielitis. En los primeros dias de la infeccion, la radiologia puede ser normal, o tener como Unica
alteracion la inflamacion de los tejidos blandos (incluso en las primeras 48 horas). Las imagenes
caracteristicas de osteomielitis, como la alteracién del periostio e imagenes de osteolisis, aparecen mas
tarde, entre los 10-21 dias de evolucién, por lo que la radiografia tiene poco valor en los estadios iniciales
de la infeccion.

Ecografia: permite detectar inflamacion de los tejidos blandos en las primeras 48-72 horas, seguida de
elevacion del periostio por el acimulo de pequefias cantidades de liquido, luego coleccién subperiéstica y,
por ultimo, erosion de la cortical, que aparece entre las dos y las cuatro semanas de evolucién. En caso de
gue se produzca un absceso subperiéstico importante, la ecografia permite dirigir la puncién evacuadora.
En general, la ecografia se normaliza un mes después de la curacion clinica. En sintesis, la ecografia es de
utilidad en la localizacién de los abscesos subperidsticos y en guiar la puncién aspiracion.

Centellografia: puede detectar alteracidn en la hipercaptacion, aun con radiografia normal. Su sensibilidad
es de aproximadamente el 80-100%, pero tiene baja especificidad. Puede ser util en la deteccién de
osteomielitis poliarticular. Hay que tener en cuenta que puede dar resultados falsos positivos en
enfermedades que no son osteomielitis, pero que cursan con hiperactividad osteclastica, como las
fracturas, tumores, traumatismos, infartos 6seos (como en el caso de drepanocitosis), lesiones
posquirdrgicas e infecciones profundas de partes blandas, entre otras.

Resonancia magnética: es el estudio radiografico mas sensible para el diagndstico de osteomielitis. La
sensibilidad oscila en 90-100%. La ventaja de este método es que registra con mayor rapidez los cambios
tempranos en la médula 6sea y tiene mayor precision en algunas lesiones, como los abscesos
subperidsticos, y es muy util en la osteomielitis vertebral.

Tomografia computarizada: tiene una utilidad limitada en el diagndstico de osteomielitis aguda. Es mas
util para el diagnéstico de osteomielitis crénica, ya que muestra la presencia de destruccién cortical y de
secuestro 6seo.

En el cuadro 5-2 se resumen las utilidades de estos métodos diagnosticos.
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Cuadro 5-1. Agentes etiolégicos de la artritis séptica segun la edad

EDAD AGENTE ETIOLOGICO

Recién nacidos S. aureus
Bacilos gramnegativos

Estreptococos del grupo
B

Menores de cinco afios . aureus
. kingae
. pyogenes

. pneumoniae

I oo u X !

. influenzae

w

Mayores de cinco afios . aureus

S. pyogenes

Laura (cont.)

La nifia presenta un cuadro clinico compatible con osteomielitis, sin compromiso
hemodinamico, leucocitosis con neutrofilia y radiografia que muestra tumefaccion de partes
blandas, engrosamiento del periostio y cambios liticos en metéfisis de tibia derecha, por lo que
se plantea comenzar tratamiento empirico con clindamicina 30 mg/kg/dia. La eleccién del
antibidtico empirico se realiza con base en los microorganismos mas frecuentes para esta
entidad, su perfil de sensibilidad y el cuadro clinico de la paciente.

Se reciben hemocultivos positivos (2/2) para S. aureus resistente a la meticilina y sensible a
vancomicina, teicoplanina, clindamicina, trimetoprima-sulfametoxazol (TMS) y rifampicina.

Laura esta recibiendo tratamiento empirico con clindamicina y, de acuerdo a estos resultados
y su cuadro estable, podria continuar con ese mismo esquema.

Se plantea con los médicos tratantes la duracion del tratamiento por via intravenosa durante
cinco a siete dias segun la evolucion y la posibilidad del pasaje a via oral.

. S

Tratamientos recomendados

El tratamiento empirico debe basarse en la edad del paciente y la patologia subyacente.
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En el periodo neonatal, las cefalosporinas de tercera generacién brindan una cobertura adecuada para los
agentes mas frecuentes, con el agregado de clindamicina o vancomicina para cubrir el S. aureus de la
comunidad resistente a meticilina.

Fuera del periodo neonatal, la clindamicina y la vancomicina son alternativas de tratamiento adecuadas. En
las infecciones Gseas del pie, sobre todo después de una herida punzante a través del calzado, P.
aeruginosa es la etiologia mas relevante; en estos casos se utilizan cefalosporinas de tercera generacion
con cobertura antiseudomona, como ceftazidime o cefepime.

Luego del resultado de los cultivos se adecua al tratamiento de acuerdo al microorganismo y su
sensibilidad.

Se comienza el tratamiento por via intravenosa hasta obtener el resultado de los hemocultivos y segun la
evaluacion clinica del paciente. La duracién del tratamiento en infecciones osteoarticulares en pacientes
pediatricos es motivo de controversia. Histéricamente, los pacientes requerian internaciones prolongadas
para su tratamiento, con un riesgo mayor de adquirir infecciones nosocomiales. Los tratamientos
secuenciales parenteral y oral y los acortados son nuevas alternativas.

Luego de cinco a siete dias de tratamiento parenteral, puede pasarse a la via oral. En el caso de S. aureus
de la comunidad resistente a la meticilina, la TMP-SMX o la clindamicina, asociadas o no a la rifampicina,
son opciones adecuadas, siempre segun la sensibilidad antimicrobiana del agente aislado.

La duracion total del tratamiento depende del patdgeno hallado y de la evolucién.

En las formas agudas, es de alrededor de cuatro a seis semanas y, en las cronicas, de ocho semanas o
mas.

Un estudio de Zaoutis y cols. comparo la evolucién durante seis meses de pacientes con osteomielitis
aguda tratada durante tres a seis dias por via intravenosa seguido por antibiéticos orales frente a siete o
mas dias de tratamiento intravenoso seguido por tratamiento oral, sin observarse diferencias significativas
en ambos grupos lo que coincide con un metaanalisis reciente de Huang C publicado en 2019.

En las osteomielitis crénicas, junto al tratamiento antibiético prolongado, es fundamental el adecuado
drenaje quirdrgico.

En el caso de haber materiales protésicos o injertos, la duracion del tratamiento suele ser muy prolongada e
individualizada.

Algunos reportes han demostrado que, en pacientes cuidadosamente seleccionados con monitorizacion
seriada con PCR cuantitativa, podrian acortarse los tiempos de tratamientos convencionales. Esto no solo
permite un mayor confort del paciente, sino también una reduccién en los costos hospitalarios. Sin
embargo, estos tratamientos acortados fueron més estudiados en infecciones osteoarticulares por S. aureus
sensible a la meticilina.

En la figura 5-2 se resume el tratamiento empirico de las infecciones osteoarticulares.
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Infeccion
osteoarticular

Menor de cinco Mayor de cinco
afios de edad afos de edad

Ceftriaxone mas Vancomicina mas
clindamicina ceftriaxone
(paciente sin sepsis) (paciente con sepsis)

Clindamicina Vancomicina
(paciente sin sepsis) (paciente con sepsis)

Fig. 5-2.
Tratamiento empirico de las infecciones osteoarticulares.

Si los hemocultivos son positivos, se repiten a las 72 horas y, de ser negativos, se evalla el pasaje a la via
oral. Si los hemocultivos vuelven a dar positivos, se completan por lo menos diez dias de tratamiento por
via intravenosa, segun la evolucion clinica.

Tratamiento quirdargico
Existen diferencias considerables de opinidn con respecto al momento, el alcance y la necesidad del
tratamiento quirargico. El principal problema es la falta de indicaciones claras y especificas para la cirugia.
Sin embargo, debido a la velocidad con que se desarrolla una lesién séptica fisaria o epifisaria, la norma es
drenar por puncion diagndstica y terapéutica toda sospecha fundada o no de coleccién subperiéstica o
articular.

Esta indicado en los nifios con osteomielitis hematégena que desarrollan un absceso subperiostico o
intradseo. En los casos en que el absceso sea secundario a una infeccién contigua, por inoculacion directa
u osteomielitis cronica, es mandatorio evaluar la posibilidad de realizar una cirugia abierta con
desbridamiento quirudrgico.

La importancia del drenaje de abscesos metafisarios o diafisarios agudos consiste en la resolucion
temprana del cuadro clinico y evitar secuelas a futuro del hueso comprometido

En la figura 5-3 se muestran los distintos pasos que sigue el proceso librado a la historia natural.
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Fig. 5-3. A.
Pasos que sigue la osteomielitis librada a su historia natural. A , osteomielitis aguda que evoluciona sin
drenaje.
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Fig.5-3.B, CyD.
Pasos que sigue la osteomielitis librada a su historia natural. B , formacion del absceso y ocupacion por
el pus; C, secuestro de un fragmento 6seo involucrado; D , involucro del hueso en tanto el pus avanza.
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Fig. 5-3. E.
Pasos que sigue la osteomielitis librada a su historia natural. E , presion por el drenaje de fistulas al
interior y al exterior.

Evolucion
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La mayoria de los nifios con diagnéstico y tratamiento correctos se curan sin secuelas en el largo plazo,
aunque se describen recaidas hasta en el 5% de los casos.

Laura (cont.)

La nifia complet6 cinco dias de tratamiento por via intravenosa con hemocultivos de control
negativos a las 72 horas. Dada su buena evolucion, completd seis semanas de tratamiento
total con trimetoprima-sulfametoxazol a 12 mg/kg/dia por via oral. A las dos semanas de
tratamiento, se observd normalizacion de la PCR cuantitativa. Concurrié a control durante un
afio en los servicios de Infectologia y Traumatologia, con buena evolucién y sin secuelas.
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CAPITULO 6: INFECCIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Carolina Epelbaum

Introduccioén

Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) son patologias frecuentes en la atencién
pediatrica de urgencia. Aunque la lista de agentes etioldgicos potenciales de infecciones en el SNC
es extensa, las causas bacterianas y virales estan dentro de las mas comunes.

Los sintomas iniciales suelen ser inespecificos, lo que puede dificultar y retrasar el diagnéstico; por
ello, es de suma importancia realizar una anamnesis detallada, un examen fisico minucioso y, ante la
sospecha, llevar a cabo de manera rapida los estudios complementarios e iniciar el tratamiento
oportuno.

Si bien en las Ultimas décadas la mortalidad ha disminuido gracias a nuevos farmacos
antimicrobianos y a las avanzadas terapias de sostén disponibles, la morbimortalidad adn es alta y
constituyen “urgencias infectolégicas”.

En este capitulo, a través de las historias de Luana y Tiziano, se analizara el manejo de dos de las
entidades mas importantes por frecuencia y gravedad: la meningitis bacteriana y la encefalitis viral.

El objetivo de este capitulo es brindar orientacion a los pediatras para:

# Reforzar el nivel de alarma y sospecha clinica de estas infecciones, sobre todo ante cuadros
solapados o en cuya valoracién inicial no se obtenga la certeza diagnostica.

¢ |levar a cabo, de manera temprana, los estudios especificos e implementar un tratamiento
adecuado en forma oportuna.

# Contemplar la indicacién de quimioprofilaxis a los contactos en los casos en los que sea necesaria.

Meningitis bacteriana en pediatria

La meningitis bacteriana es una entidad con una alta morbimortalidad y constituye una urgencia
infectol6gica. Ocurre principalmente en nifios menores de dos afios. En los Gltimos afos, con la
introduccion de vacunas frente a los microorganismos causales mas frecuentes y la disponibilidad de
antibidticos y terapias de sostén mas avanzadas, su incidencia ha disminuido, como asi también su
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morbimortalidad.

Los microorganismos asociados con mayor frecuencia a la meningitis bacteriana en nifios, fuera del periodo
neonatal, son Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae de tipo B.

La epidemiologia ha cambiado de manera sustancial en las Ultimas décadas con la introduccion de vacunas
conjugadas efectivas contra los principales agentes patégenos. Desde la década de los 90, la introduccion
de vacunas contra H. influenzae de tipo B, luego para S. pneumoniae (2011 en Argentina) y para

N. meningitidis tetravalente (incluida en el Calendario Nacional de Vacunas en 2015), han hecho disminuir
la incidencia de estos agentes, sobre todo en los grupos vacunados, pero también en el resto de la
poblacién debido al “efecto rebafio” que poseen este tipo de vacunas. Cifras recolectadas en Estados
Unidos demuestran una reduccion del 31% en la incidencia global de meningitis bacteriana desde 1998 a
2007.

En un metaanalisis publicado en época reciente que describe la etiologia global de las meningitis adquiridas
en la comunidad, S. pneumoniae y N. meningitidis fueron los patdégenos predominantes en todas las
regiones. S. pneumoniae fue la causa mas comun de meningitis bacteriana en general, E. coliy S.
pneumoniae fueron los patdgenos mas comunes en la etapa neonatal y N. meningitidis fue la causa més
comun en nifios mayores de 15 afios en Europa.

En una serie de 65 casos de meningitis bacteriana confirmada por microbiologia en nifios entre 1 mes 'y 17
afos, entre 2011 y 2016 en el hospital Garrahan, se identific6 N. meningitidis en un 48% (n = 31), H.
influenzae de tipo B en un 26% (n = 17) y S. pneumoniae en un 26% (n = 17). Durante el periodo de estudio
se observo que la frecuencia de meningitis por S. pneumoniae disminuy6 en el final del estudio, en el
periodo posterior a la introduccion de la vacuna 13 valente al calendario nacional (9% en 2016 frente a 60%
en 2011), mientras que la frecuencia de meningitis por N. meningitidis en 2016 fue mayor que al inicio del
periodo (64% en 2016 frente a 40% en 2011). La frecuencia de identificacion de H. influenzae de tipo B se
mantuvo estable.

Por todo lo descrito, esta patologia se considera como una urgencia infectologica. Por lo tanto, la sospecha
clinica, la implementacién de métodos diagnésticos y el tratamiento adecuado son clave para mejorar su
evolucion y pronéstico.

a 00 ey
Luana

Luana tiene 13 meses, es una nifia nacida de término, sin antecedentes patoldgicos
personales de relevancia, con esquema de vacunacién completo para la edad, que es traida a
la guardia del Hospital Garrahan por sus padres debido a la presencia de fiebre y decaimiento
de cinco dias de evolucién, asociados a catarro de via aérea superior. Su mama habia
consultado antes por este cuadro. En ese momento le habia indicado "tratamiento sintomatico
por faringitis". Debido a la persistencia de fiebre y a que la notaban mas decaida, con
tendencia al suefio e irritable, sumado a movimientos corporales anormales, consultan
nuevamente en la guardia del Hospital Garrahan, donde, con diagndstico presuntivo de
meningitis, se decide su internacién.
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Se interpreta la presencia de estos movimientos anormales como convulsiones focales y,
sumados al estrabismo convergente observado durante la evaluacion inicial, se los considera
como signos de foco neuroldgico, por lo que se solicita tomografia computarizada (TC) de
cerebro en la que no se observan hallazgos patoldgicos.

Se solicita laboratorio:

# Hemograma con leucocitosis: glébulos blancos (GB) 20 420/mm3 (54/35/11/0/0).
* Anemia.

* Hemoglobina: 10,6 gr/dL.

* Recuento plaquetario: 535 000/mma3.

# Proteina C reactiva (PCR): 96,97 mg/L.

Se realiza puncién lumbar y se obtiene liquido cefalorraquideo (LCR) limpido, incoloro, con
glucorraquia <10 mg%, proteinas 111 mg%, GB 130/mm3 a predominio linfocitario; se envian
muestras para cultivo y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para los virus mas
frecuentes (enterovirus y herpes simple).

Por la referencia de los padres de Luana durante la anamnesis acerca de un contacto familiar
tosedor cronico, se agrega al plan de estudios prueba de tuberculina (PPD) y radiografia de
térax a la nifia y a los padres a fin de excluir la tuberculosis como causa del cuadro. La prueba
y la radiografia no mostraron hallazgos relevantes.

Ingresa a sala de internacién en aislamiento respiratorio y se inicia tratamiento con ceftriaxona

en dosis 100 mg/k/dia y dexametasona a 0,6 mg/k/dia.
\ J

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas en pediatria varian segun la edad. En muchas ocasiones son inespecificas y
el diagnéstico requiere alto nivel de alarma. Se debe tener en cuenta, ademas, la frecuencia de
intercurrencias respiratorias banales que muchas veces se superponen con el cuadro, lo que lleva a una
demora en el diagndéstico y, asi, aumenta el riesgo de secuelas posteriores y la mortalidad.

Algunos de los sintomas y signos mas frecuentes en pediatria son: fiebre o hipotermia, rechazo del
alimento, vomitos, irritabilidad, depresion del sensorio, sensorio alternante hasta coma, fontanela abombada
y convulsiones. En nifios mayores pueden presentarse cefalea, fotofobia y signos meningeos (Kernig y
Brudzinski).

Pueden observarse lesiones cutaneas: eritema, petequias y purpura, que orientan hacia N. meningitidis
como microorganismo causal.

Con menos frecuencia se observan signos de foco neurolégico, edema de papila, convulsiones focales,
paralisis de pares craneanos y shock.

Los factores de mal prondstico al consultar son: evolucién mayor de 72 horas, alteracién de la consciencia 'y
focalizacién neuroldgica.
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Estudios complementarios

Ante la sospecha diagnéstica de meningitis deberian realizarse laboratorio general, puncién lumbar (con
analisis citoquimico y microbioldgico del LCR) y estudios por imagenes.

Laboratorio general

Puede haber leucocitosis con neutrofilia. También hay aumento de reactantes de fase aguda: procalcitonina
(> 4 horas de evolucién), PCR (> 6-8 horas de evolucion) y velocidad de sedimentacion globular (VSG) (>
24 horas de evolucion).

La presencia de leucopenia, plaguetopenia y la eritrosedimentacion baja son signos de mal prondstico en la
meningitis bacteriana.

Es conveniente solicitar un ionograma para detectar lo antes posible la presencia de sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SADH, por sus siglas en inglés). También debe realizarse estudio de
coagulacién completo si existe purpura u otros signos de coagulacion intravascular diseminada (CID). Los

hemocultivos (HMC) detectan bacteriemia en un 50-60% de los pacientes no tratados antes a su extraccion.

Punciéon lumbar

La puncién lumbar (PL) se realiza para obtener liquido cefalorraquideo (LCR) para analisis citoquimico y
bacteriolégico directo y cultivo, asi como PCR virales en caso de sospecha de meningitis aséptica o
encefalitis viral. Los enterovirus y el herpes simple son las causas virales mas frecuentes en nifios sanos
sin antecedentes personales ni epidemioldgicos que hagan sospechar otras etiologias en primera instancia.

Este ultimo procedimiento puede diferirse en caso de que el paciente presente contraindicacion para
realizarla: inestabilidad hemodinadmica, insuficiencia respiratoria, hipertensién endocraneana (HTE),
plaguetopenia, coagulopatia o lesiones extensas cutaneas en regién lumbar, sin que esto implique la
demora en la administracion del tratamiento antimicrobiano apropiado.

El LCR obtenido por puncién lumbar debe enviarse para la realizacién de analisis citoquimico y para
microbiologia. Puede observarse aumento de la presién de salida del mismo, turbidez o aspecto purulento.

El andlisis citoquimico suele mostrar pleocitosis, en general de 1000-5000/mm3 (puede haber recuentos
celulares bajos en fases iniciales y en meningitis establecida, como factor de mal prondstico) con
predominio polimorfonuclear (puede haber predominio linfocitario en etapa neonatal, meningitis por listeria y
estadios muy tempranos de la infeccidn), hipoglucorraquia (< 40 mg/dL) e hiperproteinorraquia (en general
por encima de 100 mg/dL). En el cuadro 6-1 se muestran las caracteristicas del LCR normal.
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Cuadro 6-1. Caracteristicas del LCR normal en nifios més alla de la etapa neonatal

GLOBULOS .
POLIMORFONUCLEAREY GLUCOSA PROTEINAS
BLANCOS
< 6/mm3 0 45-80 mg/dL <40 mg/dL

Cuadro de elaboracion propia.

En el examen directo del LCR, la tincién de Gram es positiva en el 75-90% de los casos sin antibioterapia
previa, segun el in6culo y el microorganismo causal.

La deteccidn rapida de antigenos bacterianos capsulares de meningococo, heumococo, HiB, S. agalactiae y
E. coli es (til cuando la tincién de Gram, el cultivo del LCR o los hemocultivos son negativos. La técnica
mas empleada es la aglutinacion en latex, aunque en el caso del antigeno de neumococo se puede emplear
la inmunocromatografia.

El cultivo resulta positivo en un 70-85% de los casos; la documentacién microbiol6égica es menor en
pacientes que recibieron antibidticos previos, al igual que en hemocultivos.

La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para ampliacion de ADN bacteriano y deteccion de
Meningococo Y heumococo en una técnica muy prometedora, con excelente sensibilidad y especificidad,
gue es de mucha utilidad para pacientes con cultivos negativos o tratamientos antibiéticos previos, pero no
esta disponible en muchos centros.

Las PCR virales se realizan en caso de sospecha de meningitis aséptica o encefalitis viral.
Se debe realizar puncién lumbar de control en caso de:

# Meningitis neonatal.

+ Meningitis por bacilos gramnegativos.

# Meningitis por neumococo a las 36-48 horas de iniciada la antibioterapia si el microorganismo es
resistente a la penicilina.

* Sospecha de fracaso terapéutico (no mejora en 48 horas, mala evolucidn clinica o apariciéon de
complicaciones).

# Fiebre prolongada o secundaria.

Estudios por imagenes
La realizacion de estudios por imagenes del SNC, como la tomografia computarizada (TC) o la resonancia
magnética (RM), que deberia ser siempre con administracion de contraste a fin de aportar datos desde el
punto de vista infectolégico, no debe demorar la realizacion de PL salvo en pacientes
inmunocomprometidos, antecedente de enfermedad de SNC (hidrocefalia, derivaciones ventriculares,
traumatismos, cirugias, lesiones ocupantes de espacio), presencia de edema de papila o clinica de HTE,
déficit neurolégico focal o depresion del sensorio. Las convulsiones generalizadas sin otro signo de foco o
factor de riesgo no son indicacion de realizacion de estudios por imagenes de inicio en pediatria. En
pacientes con meningitis diagnosticada, estos estudios quedan supeditados a la evolucién clinica (fiebre
secundaria o persistente, clinica de HTE, convulsiones y déficits focales) a fin de excluir colecciones o
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empiemas subdurales o abscesos cerebrales que justifiquen estas manifestaciones.

Otros estudios

Dentro de la evaluacidn general del paciente que cursa una infeccion grave, se considera oportuno realizar
estudios complementarios para excluir patologia de base que predisponga a infecciones graves: serologia
para VIH, proteinograma por electroforesis para excluir hipogammaglobulinemia, ecografia abdominal para
excluir asplenia y consulta con inmunologia para profundizar estudios.

Luana (cont.)

Durante las primeras 48 horas de internacion se obtienen los resultados microbiol4gicos:
hemocultivos negativos, cultivo de LCR con documentacion de N. meningitidis y PCR para
herpes simple y enterovirus negativas.

Tras 24 horas de tratamiento antimicrobiano se suspende el aislamiento respiratorio. Se
efectla la denuncia epidemioldgica y se indica profilaxis con rifampicina a los contactos.

Dado el diagndstico de infeccion invasiva por meningococo, se realizan serologia para VIH
(negativa), proteinograma por electroforesis (que excluye hipogammaglobulinemia) y ecografia
abdominal (en la cual se observa bazo presente).

La nifia recibe siete dias de tratamiento antimicrobiano con buena evolucién clinica y recibe el
alta hospitalaria para continuar el seguimiento con el equipo multidisciplinario.

VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

Tratamiento

Luego de la obtencién de LCR se debe administrar el antimicrobiano de inmediato, acompafiado de
corticoides.

El antibidtico elegido debe ser bactericida y tener una concentracion en LCR que supere 10 veces la
concentracion inhibitoria minima (CIM) del microorganismo causal.

El tratamiento empirico depende de la edad del paciente y de la presencia o0 no de comorbilidades.

En diferentes revisiones sobre el tratamiento empirico de meningitis bacteriana, se demostré que la
ceftriaxona es costo-efectiva en la mayoria de estos pacientes. Por lo tanto, en nifios sanos fuera de la
etapa neonatal y sin factores de riesgo, considerando los agentes causales mas frecuentes mencionados
antes, la ceftriaxona en dosis de 100 mg/kg/dia por via intravenosa es el antimicrobiano de eleccién.

En el cuadro 6-2 se resume el tratamiento definitivo.
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Cuadro 6-2. Tratamiento definitivo de la meningitis bacteriana

FARMACO DE DURACION DEL
MICROORGANISMO .
ELECCION TRATAMIENTO
Streptococcus pneumoniae Ceftriaxona 10-14 dias
Neisseria meningitidis Ceftriaxona 7 dias
Haemophilus influenzae de tipo B Ceftriaxona 7-10 dias
Cuadro de elaboracién propia.

En base a las revisiones disponibles, se recomienda el uso de corticoides como tratamiento adyuvante. Se
inicia su administracién junto con el antimicrobiano ante la sospecha de meningitis bacteriana fuera de la
edad neonatal, ya que se ha demostrado que disminuye el riesgo de secuelas neuroldgicas e hipoacusia
como complicacion de infecciones Haemophilus spp y podria tener beneficio también en caso de meningitis
por neumococo.

Precauciones de aislamiento en el paciente hospitalizado

Se debe mantener aislamiento respiratorio en habitacién individual durante las primeras 24 horas de
tratamiento antibidtico para meningococo y H. influenzae de tipo B.

Prevencién y profilaxis de contactos

Para la prevencion, ver el capitulo 8 .

*

Se define como quimioprofilaxis a la indicacion de antibiticos de manera preventiva en contactos a fin de disminuir el riesgo de
casos secundarios.

Se indica quimioprofilaxis a los contactos cercanos de pacientes con documentacion de N. meningitidis o
H. influenzae de tipo B.

Meningococo

El riesgo de contraer una infeccion meningocdcica invasiva entre los contactos de una persona infectada es
alto, con una tasa de ataque reportada de 500 a 800 veces mayor que la poblacién general entre
convivientes, por lo cual debe indicarse profilaxis.

Se consideran contactos de alto riesgo a:
# | 0s convivientes.
# Nifios que tuvieron contacto en guarderias en los siete dias previos al inicio de sintomas.

# EXposicion directa a secreciones respiratorias del enfermo (besos, compartir utensilios de cocina o
cepillos de dientes).
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# Dormir o comer con el caso indice en los Ultimos siete dias, pasajeros sentados justo al lado en avién u
omnibus durante méas de ocho horas.

# Reanimacion “boca a boca” o intubacién traqueal sin proteccion.

Se consideran contactos de bajo riesgo a:
# L 0os contactos casuales o indirectos.
# Profesionales de la salud sin exposicidn a secreciones orales del paciente.

Se indica rifampicina 10 mg/kg (dosis maxima: 600 mg) cada 12 horas por dos dias; lo ideal es comenzar
en las primeras 24 horas de la exposicion. Como alternativas, se pueden considerar:

+ Ciprofloxacina (500 mg, Unica dosis, en mayores de 18 afios).
* Azitromicina (500 mg via oral, dosis Unica).

# Ceftriaxona (125 mg en menores de 15 afios y 250 mg en mayores de 15 afios, via intramuscular, Unica
dosis), de eleccion en embarazadas.

Haemophilus influenzae de tipo B

Se indica profilaxis a:

= Todos los contactos cercanos cuando entre ellos haya un individuo inmunocomprometido, cualquier sea
su estado inmunitario frente a HiB.

# Menores de un afio que no hayan recibido la serie primaria de vacunas.

# Menores de 4 afos con vacunas incompletas.

* Se definen como contactos cercanos personas que residen con el caso indice o no convivientes que hayan compartido cuatro o
mas horas con el caso indice por al menos cinco de los siete dias que preceden al dia de internacion.

En todas estas situaciones se indica rifampicina en dosis de 20 mg/kg (dosis maxima: 600 mg) cada 24
horas por cuatro dias, a todos los contactos cercanos, excepto a mujeres embarazadas. En guarderias o
jardines se recomienda la profilaxis cuando ocurren dos 0 mas casos de infeccion invasiva por HIB en un

periodo de 60 dias.

Prondstico
La frecuencia y gravedad de las complicaciones y secuelas dependen del tiempo de evolucién al momento
de iniciar el tratamiento adecuado y del microorganismo causal.

Complicaciones
La presencia de fiebre prolongada o recurrente debe hacer pensar en:
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+ Tratamiento inadecuado.
# Discontinuacion del corticoide.

= Presencia de complicaciones supuradas intracraneanas y extracraneanas (empiema subdural, artritis
piégena, neumonia, pericarditis).

= Artritis o pericarditis inmunomediadas.
# |nfeccidn intrahospitalaria agregada.
» Flebitis.

+ Fiebre medicamentosa.

Para detectar la causa de fiebre prolongada es fundamental llevar a cabo un minucioso examen clinico para
busqueda del foco y solicitar estudios por imagenes del SNC con contraste para evaluar la presencia de
colecciones. Otras complicaciones relacionadas son la presencia de hidrocefalia, convulsiones, diabetes
insipida y déficits motores.

Secuelas

Con el manejo actual, la mortalidad de la meningitis bacteriana es de 5-10%, con una incidencia de
secuelas neurolégicas asociadas en su mayoria, al neumococo.

Entre las secuelas, la sordera neurosensorial es la mas frecuente (20-30% de las meningitis por neumococo
y 5-10% de las meningitis por meningococo y Haemophilus spp). Otras secuelas relacionadas son ataxia,
hemiparesias, epilepsia, ceguera cortical, hidrocefalia, trastorno de la conducta y déficits intelectuales, entre
otras.

Seguimiento

Luego de un cuadro de meningitis, deben controlarse la vision, la audicion, el desarrollo y otras secuelas,
por lo cual el seguimiento deberia ser multidisciplinario e incluir pediatra de cabecera, oftalmélogo,
otorrinolaringélogo y neurologo.

Se recomienda la evaluacion auditiva al mes del alta para la deteccién temprana de hipoacusia.

Los trastornos de conducta y aprendizaje pueden ser de aparicién tardia, por lo cual es importante
continuar los controles en este aspecto a largo plazo.

Encefalitis infecciosa

* Se define encefalitis a la presencia de proceso inflamatorio del cerebro asociada a evidencia clinica de disfuncion neuroldgica.

La incidencia anual de encefalitis aguda reportada a nivel mundial es de 3,5 a 7,4 por cada 100 000
habitantes y alcanza cifras de 16 por cada 100 000 habitantes en nifios.
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Si bien es una patologia infrecuente, es importante considerarla, dada la alta morbilidad y mortalidad de
esta entidad.

La mayoria de las causas de encefalitis son virales y, pese a los estudios diagnésticos, muchas etiologias
permanecen desconocidas.

Las principales etiologias infecciosas y posinfecciosas de encefalitis y meningoencefalitis descritas en la
bibliografia son:

# Virus: enterovirus, virus transmitidos por artropodos, herpes simple, varicela zéster, virus de Epstein-Barr
(VEB), herpes 6 y 7, adenovirus, virus de la inmunodeficiencia humana, varicela, sarampién, rubéola,
citomegalovirus, parotiditis, influenza, virus sincicial respiratorio, parainfluenza, coronavirus, hepatitis A, B
y C, parvovirus, virus John Cunningham, virus BK, rotavirus, virus de la rabia, entre otros.

# Bacterias: Bartonella henselae, Mycoplasma pneumoniae, ademas de neumococo, meningococo, HIB y
tuberculosis, las cuales pueden tener un componente encefalitico, sifilis, leptospirosis, listeria, brucelosis,

# Otras: toxoplasmosis, Criptococcus spp, amebas de vida libre, entre otros.

En la evaluacion del paciente con sospecha de encefalitis se debe intentar esclarecer la etiologia, mas alla
de la falta de tratamiento efectivo disponible para muchos de los microorganismos implicados, para
establecer pronosticos o efectuar intervenciones de salud publica.

Debe considerarse la epidemiologia para dirigir la evaluacion etiolégica: estacion del afio, procedencia,
prevalencia de infecciones en la comunidad, viajes, actividades recreativas, exposiciones ocupacionales,
contacto con animales o insectos, enfermedades recientes, vacunas y estado inmunitario.

Como diagndsticos diferenciales se plantean agentes no infecciosos identificados fuera del SNC o
enfermedades no infecciosas del SNC, causas posinfecciosas o0 posvaccinales, y encefalomielitis mediada
por mecanismos inmunolégicos.

4 ... T e
Tiziano

Tiziano tiene ocho meses de vida, es un nifio sano, nacido de término, con Unico antecedente
patolégico de broncoespasmo y lesion vesiculosa en labio hace dos meses, por lo cual le
indicaron nebulizaciones con salbutamol y tratamiento local de la lesién en piel.

Es llevado por su mama a la guardia del Hospital Garrahan por presentar una convulsion
inicialmente focal, que luego se generaliza, y fiebre de 24 horas de evolucién en el contexto de
infeccion respiratoria baja de una semana de evolucion, por la cual recibe tratamiento
broncodilatador en forma ambulatoria.

Se considera, al inicio, un cuadro de convulsion febril y se solicitan: laboratorio que muestra
leucocitosis con desviacion a la izquierda e hiperplaquetosis, con medio interno, funcién renal
y hepatica normal.

Estudio virologico de secreciones nasofaringeas por inmunofluorescencia indirecta (IFI) que
resulta positivo para virus sincicial respiratorio (VSR).

El cuadro se asume como convulsiones febriles secundarias a infeccidn respiratoria por VSR,
pero dado que Tiziano persiste con convulsiones (que comenzaron como focales), se decide
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su internacion para estudios y control. Se realiza TC de cerebro sin contraste, la cual se
informa como normal, hemocultivos y puncion lumbar. Se obtiene LCR limpido, blanquecino,
glucorraquia 65 mg%, proteinorraquia 26 mg%, 20 leucocitos/mm3, con predominio linfocitario,
sin hematies. Comienza tratamiento con ceftriaxona 100 mg/kg/dia y aciclovir 60 mg/kg/dia por
via intravenosa.

A las 24 horas se obtienen los resultados microbiolégicos: hemocultivos negativos, cultivo de
LCR negativo, PCR para enterovirus y herpes simple negativas.

Tiziano evolucioné sin fiebre, pero con repeticion de episodios convulsivos, hiporreactividad,
tendencia al suefio, lateralizacion de la mirada y midriasis bilateral.

Con los resultados microbiolégicos, se suspende ceftriaxona, pero contindia con aciclovir ante
fuerte sospecha de encefalitis infecciosa por clinica, pese a PCR inicial para herpes negativa.
Se solicita RM de cerebro, consulta con neurologia, EEG y repeticion de puncion lumbar, esta
ultima considerando el resultado negativo de PCR para herpes en un LCR obtenido en forma
temprana.

La RM de cerebro informa “lesiones frontales bilaterales polares y basales hiperintensas en
secuencias T2 y FLAIR, con refuerzo de contraste de aspecto giral o cortical; ligero edema sin
desplazamiento”, compatible con encefalitis, al igual que el EEG, donde se observa “actividad
seudoperiddica tipo PLEDS (descargas lentas laterales periédicas) bifrontales”.

Se repite PL al quinto dia de internacién resultando en esta ocasion la PCR para herpes
simple positiva, por lo cual se indica completar 21 dias de tratamiento con aciclovir 60
mg/kg/dia por via intravenosa, previa documentacion de negativizacion de PCR para herpes
simple.

Se excluye una condicién de base predisponente para infeccion grave, ya que los
hemogramas no muestran citopenias ni linfopenia, serologia negativa para VIH y poblaciones
linfocitarias normales.

En su evolucion luego del alta, Tiziano presenta secuelas neuroldgicas, con retraso del
desarrollo psicomotor y convulsiones, por lo cual recibe tratamiento anticonvulsivante y realiza
estimulacion temprana. Tiene vision y audicidn conservadas y puede alimentarse por via oral,
ya que no presenta trastorno de la deglucién.

LCR; liquido cefalorraquideo; RM, resonancia magnética, EEG; electroencefalograma, PCR,
reaccion en cadena de la polimerasa; PL, puncion lumbar; TC, tomografia computarizada.

g

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas estan determinadas por la gravedad del compromiso y la localizacion
anatémica.

El cuadro suele comenzar con sintomas inespecificos como fiebre (que puede no estar presente), cefalea,
llanto, nduseas, vémitos. Los signos de catarro de via aérea superior pueden confundir al inicio. Entre las
manifestaciones mas caracteristicas se incluyen:
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# Trastornos del comportamiento.

* Depresion del estado de conciencia.

= Convulsiones focales o generalizadas.

# Hemiparesias.

# Alteraciones de pares craneales.

# Signos de foco neuroldgico estacionarios, progresivos o fluctuantes.

* Ataxia.

+ Coma.

Debe tenerse en cuenta que las convulsiones recurrentes o focales no se encuadran dentro de las
convulsiones febriles tipicas y debe considerarse la infeccion de SNC como causa de ellas. Dada la
frecuencia de infecciones respiratorias en la infancia, la presencia de catarro o resfrio no excluye la

presencia de patologia de mayor gravedad, por lo cual es pertinente evaluar en forma adecuada al paciente
al momento de la consulta para poder hacer diagndstico temprano.

Estudios complementarios

Dentro de la evaluacion inicial deberian realizarse los siguientes estudios complementarios:
+ Laboratorio general: hemograma, hepatograma, funcién renal, medio interno, serologias.

= Puncién lumbar para obtencion de LCR: es esencial para el diagnostico de encefalitis, para la realizacion
de estudio citoquimico, cultivos y PCR virales. Debe tenerse en cuenta que una PCR negativa no excluye
un cuadro infeccioso.

*®

La evaluacién del LCR es esencial en todos los pacientes con encefalitis.

El LCR suele ser claro y revela pleocitosis mononuclear moderada (aunque al inicio pueden predominar
polimorfonucleares), en general menor a 200 células/mma3, la concentracion de proteinas suele estar algo
elevada, en un rango de 50-200 mg/dL, la glucorraquia suele ser normal. Hasta un 10% de los pacientes
pueden tener valores normales de LCR.

La disponibilidad de reaccion en cadena de polimerasa (PCR) ha permitido definir mas rapido etiologias y
evitar, en la mayoria de los casos, la realizacion de biopsia cerebral. La PCR para herpes simple debe
realizarse en todos los pacientes con encefalitis. En pacientes con resultado de PCR negativo, debe
considerarse repetirla antes de los 7 dias del inicio del tratamiento en pacientes con clinica compatible o
patologia a nivel temporal en la neurocimagen, dado que la realizacion temprana de este examen puede dar
lugar a resultados falsos negativos. La sensibilidad del método es de 96-98% vy la especificidad del 95-99%.
La sensibilidad en nifios es mas variable, reportada entre el 75-100% (menor sensibilidad si se realiza en
etapas muy tempranas).

La PCR es positiva en estadios tempranos de la enfermedad y persiste positiva durante la primera semana
de tratamiento; puede haber falsos negativos por la presencia de hemoglobina u otros inhibidores en LCR,
escasa celularidad o estadios muy tempranos de la enfermedad.

Capitulo 6: Infecciones del sistema nervioso central

12



Los cultivos virales tienen valor limitado en encefalitis y no se recomienda solicitarlos en forma sistematica.

Estudios por imagenes

En los estudios por imagenes con contraste del SNC, la tomografia puede resultar normal o mostrar edema,
pero la RM es el método més sensible y puede ser sugestiva de algunos agentes especificos. En pacientes
con infeccion por HSV-1 revela edema a nivel temporal o frontal inferior, con sefial hiperintensa en FLAIR y
T2; el compromiso temporal bilateral es casi patognomaénico.

Electroencefalograma

El electroencefalograma (EEG) raras veces orienta a la etiologia del proceso, pero puede aportar datos
acerca del estado clinico (p. €j., en caso de estatus no convulsivo). Este estudio es un indicador sensible de
disfuncioén cerebral y puede demostrar compromiso cerebral durante el estadio temprano de encefalitis, a
través de enlentecimiento difuso. El resultado en general es inespecifico, aunque en ocasiones puede
orientar al diagnostico etiolégico de encefalitis.

Biopsia
La biopsia de cerebro para establecer la etiologia rara vez es utilizada en la actualidad dada la
disponibilidad de otros métodos no invasivos con alta sensibilidad. Sin embargo, aun tiene un papel
diagnéstico y debe ser considerada en pacientes con encefalitis de causa desconocida con deterioro
neurolégico a pesar del tratamiento con aciclovir.

Tratamiento

Aungue un amplio espectro de virus ha sido reportado como causa de encefalitis, la terapia antiviral
especifica esté casi limitada al virus herpes, en especial el herpes simple. Cuanto antes se inicie el
tratamiento, mejor sera el prondstico en cuanto a secuelas y mortalidad. Se indica aciclovir (60 mg/kg/dia
cada 8 horas en menores de 12 afios y 30 mg/kg/dia cada 8 horas en mayores de 12 afios) en todos los
pacientes con sospecha de encefalitis mientras se esperan los resultados de estudios complementarios. Si
bien el herpes simple es el microorganismo causal en aproximadamente el 10% de las encefalitis, es una
entidad grave y una de las pocas etiologias frente a la cual hay tratamiento que demostré ser eficaz.

El aciclovir es el tratamiento de eleccidn para pacientes con encefalitis herpética, aunque la morbilidad y
mortalidad son altas (28% de mortalidad a los 18 meses de tratamiento). En nifios menores de 12 afios, la
Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda utilizar aciclovir a 20 mg/kg/dosis cada 8 horas
durante 21 dias, lo cual ha demostrado mejorar el pronéstico y disminuir las complicaciones y recidivas.
Esta dosis y duracién de tratamiento se asocié a menor tasa de recaidas (reportadas hasta en 5% de los
casos a nivel global).

En pacientes con encefalitis herpética son predictores de mala evolucién:
= Edad del paciente (edades tempranas).

# Nivel de conciencia disminuido.
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# Duracién de los sintomas al inicio del tratamiento (la mortalidad disminuye a 8% si la terapia se inicia

antes de los 14 dias del inicio de los sintomas).

Una PCR negativa al final del tratamiento se asocia a mejor evolucion. En caso de ser positiva, la terapia
deberia prolongarse.
En el cuadro 6-3 se resumen los principales aspectos sobre el tratamiento con aciclovir en caso de

sospecha de encefalitis herpética.
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Cuadro 6-3. Consideraciones sobre el tratamiento de la encefalitis con aciclovir

INDICACION DE ACICLOVIR COMENTARIOS

Comienzo de tratamiento en « Se debe iniciar aciclovir lo antes posible en todos los pacientes
nifios con sospecha de con sospecha de esta entidad, mientras se realizan los estudios
encefalitis herpética complementarios

» El diagnéstico debe considerarse en pacientes con deterioro
progresivo del nivel de conciencia, fiebre y convulsiones focales o
foco neurolégico en ausencia de otra causa que lo justifique

Suspension del tratamiento * Si se desestima el diagnostico de encefalitis por clinica o
diagnéstico alternativo

» Con PCR negativa obtenida luego de las 72 horas del comienzo
de los sintomas y hay baja sospecha clinica (recuperacion del nivel
de conciencia, estudios por imagenes del SNC normales y LCR con
celularidad normal)

NO se debe comenzar « Nifios con convulsiones febriles simples.
tratamiento en nifios con

) o « Convulsiones sin documentacién de fiebre, salvo pacientes
alteraciones neurolégicas

inmunosuprimidos

» Otras causas de sintomas neuroldgicos (p. €j., disfuncion valvular,
epilepsia)

* Lesion craneana aguda

* LCR y cuadro clinico compatibles con meningitis bacteriana

NO suspender aciclovir en » Ante PCR negativa en LCR pero con otros hallazgos consistentes
nifios con sospecha de con el diagnéstico (p. €j., hallazgos en el LCR y en la RM)

encefalitis herpética . . o
P * Falsos negativos de PCR, sobre todo en LCR sin pleocitosis o

estadio muy temprano de la enfermedad

SNC, sistema nervioso central; RM, resonancia magnética, LCR, liquido cefalorraquideo; PCR, reaccion en cadena de la
polimerasa.

Cuadro de elaboracion propia.

Prondstico

La mortalidad global es de 3-4%; asciende a 40-50% en menores de un afio y hasta el 80% en recién
nacidos, dado que las complicaciones guardan una relacion inversa con la edad del paciente.

Complicaciones

Entre las complicaciones de la encefalitis se hallan:
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# Sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética.
» Déficits focales.

= Retraso mental.

#+ Ceguera.

# Paresias, espasticidad, ataxia, convulsiones.

Seguimiento

Durante los controles luego del alta, deben evaluarse la visidn, audicion, desarrollo y otras secuelas, por lo
cual los controles posteriores deberian ser multidisciplinarios con pediatra de cabecera, oftalmologia,
otorrinolaringologia y neurologia, entre otros, segun el tipo de secuelas evidenciadas.

Conclusiones

A través de la presentacion de las historias de Luana y Tiziano se han desarrollado los puntos mas
importantes a tener en cuenta respecto al diagndstico, tratamiento y evolucion de las infecciones méas
relevantes de sistema nervioso central.

Puntos clave

EJ La meningitis bacteriana continGia siendo una patologia grave con alta morbilidad y mortalidad. La
sospecha diagndstica es fundamental para implementar métodos diagndsticos y tratamiento temprano.

E3 El tratamiento se orienta en base a la edad, antecedentes del paciente y epidemiologia local.

El La prevencién se basa en la cobertura adecuada con las vacunas del calendario oficial y en la
administracion de quimioprofilaxis en las situaciones que la requieran.

El La encefalitis viral es una entidad poco frecuente en pediatria, aunque con una alta morbimortalidad.

El La encefalitis debe considerarse como diagndstico en pacientes con fiebre, signos de foco neurolégico y
convulsiones atipicas.

E1 Si bien en muchas encefalitis no se logra llegar al diagnéstico etiolégico y la mayoria de los agentes
etioldgicos no tiene tratamiento especifico, es importante realizar estudios complementarios e instaurar
tratamiento pertinente en forma oportuna para mejorar la evolucion.

EJ En caso de encefalitis herpética, el tratamiento debe ser con aciclovir a altas dosis, por no menos de 21
dias.
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CAPITULO 7: PERITONITIS
APENDICULAR

Silvina Ruvinsky, Mirta Literio y Mariano Boglione

Introduccioén

Las infecciones intraabdominales en nifios son motivo de consulta frecuente en el area de
emergencia. Dado que la peritonitis secundaria de origen apendicular es una complicacion frecuente
en pediatria, en este capitulo se analizaran su fisiopatologia, la utilidad y limitaciones de los
examenes de laboratorio y complementarios, el inicio del tratamiento médico-quirdrgico adecuado y
las posibles complicaciones.

El objetivo de este capitulo es brindar orientacién al pediatra para la deteccién oportuna y el manejo
clinico quirurgico adecuado fundamentales para la atencion de nifios con peritonitis secundaria
provenientes de la comunidad y para disminuir la morbimortalidad asociada.

Peritonitis

La peritonitis es la inflamacion del peritoneo y se clasifica en peritonitis primaria y secundaria. La peritonitis
primaria resulta de la traslocacion bacteriana y diseminacion hematdégena de microorganismos en el
peritoneo sin defecto o solucion de continuidad en el tracto gastrointestinal. La peritonitis secundaria se
produce por la contaminacién directa del peritoneo a partir de contenido proveniente del tracto
gastrointestinal, urinario o de érganos solidos de la cavidad abdominal. A su vez, esta infeccion puede ser
adquirida en la comunidad (80%) o como consecuencia de un procedimiento o cirugia intraabdominal
realizada en el hospital.

%

La peritonitis secundaria es la presentacién mas frecuente dentro de las infecciones intraabdominales y constituye
aproximadamente el 1% de las admisiones hospitalarias.

Juan
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Juan, de 7 afios de edad, comienza con vomitos y dolor abdominal luego de terminar el torneo
de fatbol del colegio. Hace reposo en su casa, pero debido a que el dolor abdominal aumenta
y no cede, su mama consulta, luego de 48 horas de evolucion, a la guardia del Hospital
Garrahan.

Juan es un nifio sano sin internaciones previas. Al ingreso a la guardia se encuentra
normotenso, taquicardico, con abdomen tenso y doloroso a la palpacion en todos los
cuadrantes abdominales. Se solicita laboratorio, que informa:

Recuento de GB: 16 000/mm3 (70% de neutrofilos).
EAB, ionograma, creatinina, glucemia y urea: dentro de limites normales.

Se realiza interconsulta a cirugia debido a sospecha de peritonitis secundaria de origen
apendicular.

Fisiopatologia de la peritonitis secundaria

Los mecanismos de defensa de la cavidad peritoneal incluyen la accion de los macrofagos peritoneales,
neutréfilos y monocitos. Estas células participan en la defensa y produccion de abscesos. A su vez, esta
reaccion inflamatoria genera la liberacién de mediadores proinflamatorios que participan en la reaccién del
huésped frente a la presencia de microorganismos en la cavidad peritoneal.

Las infecciones suelen ser polimicrobianas: se aislan bacilos gramnegativos, aerobios, anaerobios y
facultativos responsables de la lesién histopatoldgica y la infeccion intraabdominal.

Las interacciones sinérgicas entre los microorganismos anaerobios (el mas frecuente es Bacteroides fragilis
) y bacilos gramnegativos que liberan endotoxinas facilitan la aparicion de la infeccion. La presencia de
estas bacterias en el peritoneo genera la respuesta del sistema inmunitario con la liberacién de citocinas
proinflamatorias y presencia de neutrofilos. La destruccion bacteriana produce liberacion de polisacéridos y
otros componentes bacterianos, que causan mayor reaccion inflamatoria. La invasion y respuesta
inflamatoria que al inicio se focaliza en el peritoneo, si no se controla puede luego, a partir de la circulacion
sistémica, causar sepsis y aumentar el riesgo de morbimortalidad asociada. Los anaerobios que participan
en infecciones intraabdominales secundarias a perforaciones intestinales son los mismos que residen en el
intestino delgado (enterobacterias) y en el colon (enterobacterias, bacteroidetes y actinobacterias).

Un andlisis realizado en el laboratorio de Microbiologia del Hospital Garrahan de 150 muestras obtenidas
por puncion aspiracion o biopsia de infecciones intraabdominales, de las cuales el 46% correspondieron a
colecciones y abscesos- muestra que aproximadamente el 60% de los microorganismos recuperados
fueron bacteroidetes, en su mayoria de los géneros Bacteroides spp. y Parabacteroides spp. El porcentaje
restante estuvo conformado en su mayoria por enterobacterias anaerobias grampositivas y actinobacterias,
en especial cocos grampositivos y bacilos gramnegativos (BGN) no formadores de esporas. En este punto,
cabe sefalar que el analisis efectuado por algunos autores y las actuales técnicas de biologia molecular
demostraron que las especies incluidas hasta hace unos afios en el grupo Bacteroides fragilis, el mas
importante en clinica humana, comprendian una coleccién muy heterogénea de bacilos gramnegativos
anaerobios obligados. En un estudio realizado en el Hospital Garrahan en pacientes con diagnostico de
peritonitis de origen apendicular, que incluy6 294 pacientes en el periodo 2012-2013, se realiz6 cultivo de
liquido peritoneal en 112 nifios provenientes de la comunidad con diagndstico inicial de peritonitis de origen
apendicular. El cultivo fue positivo en 92/112 pacientes, con desarrollo de flora mixta bacteriana en 53/92
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(57,6%). Se identificaron 121 bacterias gramnegativas (70 aerobias y 51 anaerobias). Entre las aerobias, la
mas frecuente fue Escherichia coli en 55/70 (78,57%) y, entre las anaerobias, los mas frecuentes eran
Bacteroides del grupo fragilis en 51/51 (21 B. fragilis, 16 B. ovatus, 7 B. distasonis, 3 B. uniformis y 4
Bacteroides spp); 49/51 Bacteroides grupo fragilis fueron sensibles a ampicilina-sulbactam. En 14 pacientes
se aislaron Pseudomonas aeruginosa sensibles a gentamicina, ceftazidima y piperacilina-tazobactam. La
cobertura global in vitro de E. coli y Bacteroides spp. fue de 79,24% (84/106) para ampicilina-sulbactam,
98,11% para ampicilina-sulbactam + gentamicina y 100% para ceftriaxona asociado a ornidazol o
metronidazol, piperacilina-tazobactam y meropenem. En otras series pediatricas se publicaron datos
similares.

Manejo clinico-quirdrgico inicial
El examen y evaluacion clinica inicial de pacientes con sospecha de peritonitis abdominal debe ser
minucioso. El objetivo inicial del examen clinico es establecer la gravedad del paciente y no generar demora
en la instauracion del manejo clinico-quirtrgico adecuado. Para esto, el examen clinico, las constantes
vitales y las caracteristicas del dolor abdominal (localizado frente a generalizado, reaccién peritoneal,
abdomen tenso y doloroso en todos los cuadrantes abdominales) son primordiales. Se debe prestar
especial atencion en los niflos pequefos y los pacientes obesos, en quienes es frecuente observar demoras
en el diagnéstico.

El dolor abdominal, la presencia de vémitos y la fiebre son frecuentes como presentacion clinica. En el
estudio antes mencionado del Hospital Garrahan, la mediana de la edad fue de 105 meses; RIC:70-132),
los sintomas observados al inicio fueron: dolor abdominal (100%), vomitos (79%), fiebre (73%) y diarrea
(21,84%). En los pacientes con signos clinicos detectados de peritonitis difusa no se requieren otros
estudios diagnoésticos. Estos pacientes deben ser sometidos a un procedimiento quirdrgico de emergencia
lo mas rapido posible, restableciendo las medidas de estabilidad fisiolégica en el quiréfano y las medidas de
sostén con el correspondiente apoyo hemodinamico durante el acto quirdrgico.

Examenes complementarios

Si bien los estudios de laboratorio e imagenes han cobrado relevancia en el diagndstico de peritonitis
secundarias, puede generar potenciales demoras en el diagnostico, incremento de los costos y exposicion a
radiacion ionizante, entre otros, por lo que debe considerarse su impacto y utilizacién en forma juiciosa.

El examen fisico y la evaluacidn clinica son criticos en la categorizacion (triage) de pacientes con
infecciones abdominales agudas y peritonitis.

En pacientes con peritonitis secundaria es frecuente la aparicion de leucocitosis y neutrofilia; sin embargo,
su sensibilidad es del 79% y su especificidad es del 55%. Es decir, su presencia 0 ausencia no excluyen ni
confirman el diagnéstico.

En el estudio realizado en los pacientes del Hospital Garrahan, la mediana de leucocitos fue de 17
410/mm3 (RIC: 14 035-20 645/mm3). En relacién con los biomarcadores, la determinacion de procalcitonina
y PCR cuantitativa pueden tener valor en distinguir infecciones bacterianas respecto a otras causas de
inflamacion, aunque al momento no hay informacion ni evidencia suficiente para determinar el papel de
estas en el diagnéstico de peritonitis secundaria. Excepto en casos de sepsis, la realizacion de cultivos en
sangre no proporciona informacion clinica adicional relevante para pacientes con peritonitis secundaria. De
todas formas, antes del inicio de tratamiento antibiético, ademas del laboratorio general, se solicitan
hemocultivos. No se recomienda, salvo para estudios epidemiolégicos, el cultivo sistematico del liquido
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peritoneal en el momento del diagnéstico y tratamiento quirdrgico inicial.

Diagndstico por imagenes
Los pacientes con peritonitis generalizada o localizada con inestabilidad hemodinamica no requieren
estudios por imagenes, debido a que estos resultados no alteran la necesidad de laparotomia exploratoria.

En pacientes hemodinamicamente compensados, tanto la radiografia de abdomen como la ecografia
abdominal y la tomografia computarizada pueden aportar informacion acerca de la presencia de perforacion
abdominal pero esta informacién es, en la actualidad, limitada. Por lo tanto, no se recomienda su uso en
todos los pacientes con sospecha de peritonitis secundaria inicial. Los estudios por imagenes tienen mayor
utilidad en casos de aparicién de fiebre, compromiso clinico o complicaciones luego de instaurado el
tratamiento médico quirdrgico adecuado. En el diagnoéstico inicial, la ecografia abdominal (estudio
dependiente del operador) y la TC no incrementan la sensibilidad diagnostica respecto al examen clinico.
Solo permiten, en algunas situaciones puntuales, aumentar la especificidad del examen clinico frente a la
presencia de colecciones intraabdominales al momento del diagnostico del cuadro peritoneal.

Tratamiento antimicrobiano

Ante un paciente con diagnoéstico de infeccién intraabdominal, el inicio del tratamiento antibidtico con
cobertura adecuada frente a los microorganismos causantes se debe realizar en forma temprana. Los
principios del manejo quirdrgico se relacionan con la eliminacién del foco séptico, remocion de tejido
necrotico y drenaje de las colecciones purulentas presentes.

Debe considerarse la administracion de dosis adicionales de antibiéticos previos al inicio del acto quirdrgico,
para tener niveles 6ptimos de antibiéticos en suero y en el sitio diana de infeccidn, y para evitar la aparicion
de sepsis y complicaciones bacterianas posteriores al acto quirurgico.

En estos pacientes, los objetivos principales del tratamiento antibiético son:

# Limitar la progresién de la infeccion.

= Evitar el riesgo de sepsis.

= Disminuir la probabilidad de aparicion de complicaciones y colecciones abdominales secundarias.

= Evitar complicaciones graves, como la fascitis abdominal y la tromboflebitis supurada.

En el manejo clinico habitual, los tratamientos antibiéticos se realizan en forma empirica ante la sospecha
de diagndéstico de infeccion intraabdominal y previo a la confirmacién diagndstica y la obtencién de cultivos.

El tratamiento antibiético empirico inicial debe ser orientado a bacilos gramnegativos y anaerobios (cuadro
7-1).
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Cuadro 7-1. Tratamiento antimicrobiano en peritonitis de origen apendicular en nifios
provenientes de la comunidad, segln clinica de presentacion y dosis

ANTIBIOTICO SIN SEPSIS CON SEPSIS DOSIS

Ampicilina-sulbactam Si No 150 mg/kg/dia en 4 dosis (dosis
max.: 1500 mg cada 6 h)

Gentamicina Si No 5 mg/kg/dia cada 8-12 h (dosis
méx.: 300 mg)

Piperacilina- No Si 100 mg/kg/dosis cada 8 horas

tazobactam

(dosis max.: 5,5 g)

Fuente: Vademecum Hospital Garrahan.

La cobertura antibidtica frente a BGN evita la sepsis y mortalidad temprana, mientras que el tratamiento
combinado contra BGN y anaerobios reduce la probabilidad de aparicion tardia de abscesos
intraabdominales.

La resistencia en enterobacterias (BGN) a ampicilina-sulbactam hallada fue del 37 %, estos datos son
similares a lo publicado en otras series pediatricas. Por otra parte, estos microorganismos son 99-100%
sensibles a la combinacion ampicilina-sulbactam asociada a gentamicina, ceftriaxona asociado a
metronidazol u ornidazol o monoterapia con piperacilina-tazobactam, meropenem o imipenem.

El tratamiento mas apropiado es la combinacion de ampicilina-sulbactam asociada a gentamicina, dadas la
mayor cobertura y la menor presion de seleccion de resistencia. Solo en casos de sepsis 0 en aquellos
pacientes que requieren ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) se sugiere tratamiento empirico con
piperacilina-tazobactam, por la posibilidad de presencia de P. aeruginosa u otros BGN resistentes a
ampicilina-sulbactam o gentamicina.

En el cuadro 7-2 se describen las indicaciones de tratamiento en los diferentes cuadros de infecciones
intraabdominales.
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Cuadro 7-2. Tratamiento antibidtico segun el tipo de infeccion intraabdominal y su grado
de evidenciay recomendacion

Capitulo 7: Peritonitis apendicular

TIPO DE
i ESQUEMA ALERGIA A . GRADO DE
INFECCION " . DURACION .
ANTIBIOTICO |BETALACTAMICOS RECOMENDACION
INTRAABDOMINAL
Apendicitis Ampicilina- Gentamicina + Monodosis RECOMENDACION
flegmonosa o sulbactam 50 metronidazol u durante la FUERTE-
congestiva mg/kg, dosis ornidazol O induccién
. EVIDENCIA ALTA
maxima 1,5 g -
gentamicina +
(en > 60 kg, , .
clindamicina
hasta 3 g)
Apendicitis Ampicilina- Ciprofloxacina Apendicitis RECOMENDACION
gangrenosa sulbactam 150 MAS gangrenosa FUERTE-
mg/kg/dia cada metronidazol o sin EVIDENCIA MEDIA
6 h, dosis gentamicina perforacion:
méxima 12 g IV 24 h
MAS
Gentamicina 5-
7,5 mg/kg/dia
cada 8-12 h,
dosis maxima
300 mg
Peritonitis Ampicilina- Peritonitis RECOMENDACION
localizada sulbactam 150 localizada FUERTE-
mg/kg/dia cada con buena
. ., EVIDENCIA BAJA
6 h, dosis evolucion y
méxima 12 g IV drenaje: 4-7
- dias
Gentamicina 5-
7,5 mg/kg/dia
cada 8-12 h,
dosis méaxima
300 mg
IIA + sepsis Piperacilina- Se evaluara RECOMENDACION
tazobactam segln FUERTE-
300 mg/kg/dia evolucién
EVIDENCIA BAJA
cada6 h IV
O
Carbapenemes




TIPO DE
i ESQUEMA ALERGIA A . GRADO DE
INFECCION i ; DURACION ’
ANTIBIOTICO [BETALACTAMICOS RECOMENDACION
INTRAABDOMINAL
Colecciones En caso de A definir RECOMENDACION
abdominales cultivo: ajustar segun FUERTE-
al resultado evolucion
L. EVIDENCIA MEDIA
clinica,
En caso de e
. ecograficay
sepsis: rotar a i
iperacilina necesidad
PIp de nuevos
tazobactam o .
drenajes
carbapenemes
I1A, infeccién intraabdominal; IV, intravenoso.
Fuente: Guias de manejo de infecciones intraabdominales. Hospital Garrahan, 2018.

Intervencidn quirdrgica de las peritonitis de origen

apendicular
Como parte del manejo quirdrgico adecuado de las infecciones peritoneales de origen apendicular se deben
considerar:

# Drenaje de las colecciones liquidas purulentas.
# Cierre de las perforaciones observadas del tracto gastrointestinal mediante reseccion o derivacion.
# Desbridamiento adecuado de los tejidos desvitalizados.

* Manejo adecuado de la herida quirargica.

* El tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda consiste en la extirpacion del apéndice vermiforme y la eliminacion de detritos,
efusiones y abscesos o liquido purulento de la cavidad peritoneal.

Este procedimiento puede realizarse mediante el abordaje convencional o con técnicas minimamente
invasivas (laparoscopia). A su vez, el tratamiento de la cavidad abdominal puede realizarse a través de
drenaje al exterior con sondas o laminas, o realizando un profuso lavado de la cavidad. La magnitud del
lavado dependera del grado de compromiso infeccioso del peritoneo. Asi, en una apendicitis operada con
pocas horas de evolucidn, el secado o aspirado de la zona es suficiente, mientras que los cuadros mas
avanzados necesitan de un lavado con abundante cantidad de solucidn fisiolégica, e incluso el
desbridamiento de abscesos interasas si los hubiere. En los casos de peritonitis generalizada es importante
lavar toda la cavidad abdominal, incluidos ambos espacios subfrénicos, espacios parietocélicos y el fondo
de saco de Douglas. Esto puede requerir de la instilacion intraabdominal de varios litros de solucién
fisiolégica. El lavado se realiza hasta que el liquido que se obtiene mediante aspiracion de la cavidad
abdominal se encuentra totalmente limpio.

-
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Se decide la internacidn del nifio. Se solicitan hemocultivos y se confirma en quiréfano el
diagnostico de peritonitis secundaria a apendicitis gangrenosa perforada. Se inicia tratamiento
con ampicilina-sulbactam y gentamicina, con buena evolucion clinica.

Al quinto dia de internacion, cuando se estaba por rotar el antibiético a via oral, Juan presenta
fiebre y se observa eritema y flogosis en la herida quirargica. Se realiza una ecografia
abdominal y se observa liquido en region preperitoneal y coleccion en la pared abdominal de 3
x 5 cm. Se toma muestra para cultivo de la coleccién, se abre la herida y se deja una lamina
con drenaje espontaneo de material purulento, que se envia a cultivo. Luego del drenaje de la
coleccidén, mejora la curva febril. A las 48 horas de realizado el drenaje, el nifio se encuentra
afebril, en buen estado general y con buena tolerancia oral. En el cultivo se obtiene desarrollo
de E. coli sensible a ampicilina-sulbactam. Luego de 48 horas sin fiebre y con buena evolucion
clinica, se rota a via oral con amoxicilina-clavulanico. Se completan seis semanas en total. En
la ecografia de control no se observan colecciones.

Complicaciones infecciosas en pacientes posquirurgicos
de peritonitis de origen apendicular

La complicacién infecciosa mas frecuente en este grupo de pacientes es la aparicion de colecciones
intraabdominales y abscesos de pared. La tromboflebitis séptica de la vena porta es una complicacion
menos frecuente, pero con una altisima morbimortalidad asociada.

De ser posible, los abscesos secundarios que aparecen como complicacion de las peritonitis secundarias
de origen apendicular posquirtrgico deben drenarse de forma no quirdrgica, de ser posible por via
percutanea. Esto se debe a que el drenaje percutdneo de colecciones abdominales tiene una efectividad
similar a la del drenaje quirdrgico, pero con una tasa de morbimortalidad y posibilidad de aparicion de
peritonitis plastica menores. Las indicaciones de drenajes percutaneos de colecciones intraabdominales se
han incrementado en los Ultimos afios. Debe considerarse el acceso y una via segura para el acceso a la
coleccion a drenar. Estos procedimientos pueden realizarse en centros que posean un servicio de
intervencionismo o con personal entrenado para su realizacion. Siempre que se drenen colecciones o
abscesos abdominales en pacientes posquirdrgicos, se debe enviar el material obtenido para cultivo de
microorganismos aerobios y anaerobios. Para optimizar el desarrollo bacteriano en el cultivo, la muestra
debe conservarse en un tubo que permita el aislamiento de aerobios y anaerobios de tipo TAB.

En el estudio realizado en el hospital, la mediana de dias de aparicion de las colecciones fue de 5 dias
posteriores a la cirugia (RIC: 4-6 dias). 47 pacientes presentaron complicaciones posquirargicas (21
abscesos de pared y 26 complicaciones intraabdominales). En el andlisis multivariado se observaron, como
predictores de complicaciones, la demora en el diagnéstico mayor de 2 dias (OR: 3,76; IC 95%: 1,67-8,48, P
=0,001) y la presencia de diarrea al diagnéstico (OR: 2,38, IC 95%: 1,18-4,79, P = 0,015).

Entre las complicaciones posquirlrgicas secundarias a esta patologia, los abscesos residuales, Unicos o
multiples, se presentan con una frecuencia de 0,5 a 4%.

El manejo médico de esta complicacion incluye el control del paciente hospitalizado, evaluacion clinica y
examenes ecograficos. Se considera exitoso el tratamiento con la desaparicion ecogréfica de colecciones,
mejoria clinica, disminucion de curva febril y descenso de parametros infecciosos de laboratorio.

La persistencia del sindrome febril o la aparicion de un ileo intestinal prolongado (oclusion intestinal) obliga
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a instituir un tratamiento invasivo para eliminar las colecciones. Esto puede efectuarse mediante drenaje
percutdneo guiado por imagenes (ecografia o tomografia computarizada) o a través de una intervencién
quirdrgica. Si bien la primera opcion de tratamiento es el drenaje percutaneo, los casos de abscesos con
localizaciones inaccesibles desde el exterior y los abscesos interasas que provocan oclusion intestinal
demandan una intervencion quirdrgica.

Una vez drenada la coleccion en pacientes que se encuentren en buen estado general con tolerancia oral y
afebriles, el tratamiento debe continuarse en forma secuencial por via oral. Se completa un total de 4 a 6
semanas en el caso de colecciones intraabdominales hasta confirmar su eliminacion.

Conclusiones

Las peritonitis secundarias de origen apendicular son causa frecuente de consulta en pediatria en &reas de
emergencia e internacion. La sospecha diagnostica y el diagndstico e instauracion del tratamiento médico
quirdrgico temprano son fundamentales para evitar la morbimortalidad relacionada.

Puntos clave

E3 La sospecha diagndstica y el criterio y examen fisico adecuados son fundamentales para el diagnéstico.

Ed Los examenes complementarios (laboratorio y estudios por imagenes) pueden aportar informacion, pero
no son necesarios para definir el diagndstico ni tienen alto poder predictivo para confirmar o diagnosticar
peritonitis de origen apendicular.

Ed Los tratamientos antibiéticos deben orientarse segun los hallazgos epidemiolégicos actuales.

EJ Tanto el manejo quirdrgico inicial, como el posterior y el de posibles complicaciones debe realizarse en
forma interdisciplinaria y basarse en la experiencia y modalidades disponibles en cada centro asistencial.
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CAPITULO 8: PREVENCION DE
INFECCIONES

Adriana Parra y Maria Andrea Ménaco

Introduccioén

El principal objetivo de la prevencién de las infecciones es la reduccién de su incidencia. Para
lograrlo, es necesario adoptar un conjunto de medidas en la poblacién, entre las que se incluyen la
vacunacion y, en algunas situaciones, el uso de profilaxis antimicrobiana.

La vacunacion es una de las herramientas fundamentales para la eliminaciéon de las enfermedades
que previenen, tanto en nifios sanos como en aquellos que presentan patologias que aumentan su
susceptibilidad a determinadas infecciones. En este capitulo, se analizara el esquema de vacunacion
en las siguientes situaciones:

* Esquemas atrasados o incompletos de vacunacion.

¢ Estado de inmunizacion incierto.

* Esquema de vacunas no regulares.

= Vacunas en pacientes con patologias crénicas.

# [nmunizacién activa en individuos que recibieron gammaglobulina o hemoderivados.

A su vez, se define a la profilaxis antimicrobiana como el uso de fArmacos antimicrobianos en
ausencia de sospecha de infeccion o de documentacién de ella, y para prevenir la infeccion o el

desarrollo de la enfermedad. Su uso en pediatria es frecuente, y se la considera efectiva cuando va
dirigida contra los microorganismos patégenos mas frecuentes en un determinado sitio del cuerpo.

A la hora de decidir el inicio de la profilaxis, debe evaluarse el riesgo de aparicion de resistencia
antimicrobiana y de efectos adversos asociados a la medicacion y los beneficios deben superar los
riesgos que tal indicacion implica. Como regla general, la profilaxis debe realizarse con un
antimicrobiano de bajo espectro y por periodos cortos de tiempo.

Las situaciones clinicas donde esta indicada la profilaxis son las siguientes:
= Infeccién del tracto urinario.

* Asplenia.
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# Endocarditis infecciosa.

= Otras situaciones clinicas: otitis media aguda, varicela.

Prevencion através de las vacunas

Las vacunas contribuyen a la eliminacién de enfermedades tanto para los nifios sanos como aquellos con
enfermedades de base. El impacto de su utilizacién es reconocido en el mundo. En nuestro pais, esto se
evidencia con la disminucién de aproximadamente el 46% de meningitis por neumococo en menores de dos
afos desde que se incorpor6 la vacuna antineumocécica conjugada en 2011, o la ausencia de trasplantes
hepéticos por falla hepética fulminante por hepatitis A desde 2007, luego de la implementacién de la vacuna
en 2004.

El Calendario Nacional de Vacunacion de Argentina es uno de los mas completos y modernos de América
Latina. Es importante conocerlo para evitar oportunidades perdidas de vacunacion y evitar la
morbimortalidad de las infecciones inmunoprevenibles.

En esta seccidn, se analizaran y describiran:

# E| Calendario Nacional de Inmunizaciones, como completar esquemas atrasados y qué hacer ante un
estado de inmunizacion incierto.

# L as recomendaciones de vacunas no regulares y esquemas ampliados de vacunas en pacientes
menores de 18 afios, inmunocompetentes y con diferentes patologias cronicas.

# | as recomendaciones de inmunizacion activa en individuos que recibieron gammaglobulina o
hemoderivados.

Renzo

Renzo tiene 15 meses, es un nifio sano sin antecedentes patoldgicos. Es el menor de siete
hermanos, vive en el conurbano bonaerense y su mama trae el carné donde figuran las
siguientes vacunas:

Capitulo 8: Prevencion de infecciones



4
Cuadro. Vacunas
RECIEN NACIDO 2 MESES 7 MESES
BCG Quintuple celular (DPT, Hib, Quintuple celular (DPT, Hib,
HB) HB)
Hepatitis B Antipoliomielitica inactivada Antipoliomielitica inactivada
Antineumocdcica conjugada Antineumocdcica conjugada
13 valente 13 valente
Rotavirus Antigripal
BCG, bacilo de Calmette-Guerin; DTP, vacuna triple bacteriana (difteria, tétanos y tos ferina); HB, hepatitis B, Hib,
Haemophilus influenzae de tipo B.
\_ y,

Como podemos detectar a simple vista, Renzo presenta carné incompleto de vacunas y, ademas, atraso en
el cumplimiento de su aplicacién. Es frecuente encontrarnos con este tipo de situaciones y es importante
saber coOmo seguir con los esquemas para poner el calendario al dia. Para lograr este objetivo, se deben

conocer los siguientes datos:

# Los intervalos minimos entre dosis de las diferentes vacunas para completar los esquemas en el periodo
mas breve posible. Hay que respetar los intervalos para que la respuesta no sea subdptima. Se considera
dosis valida si se administra hasta cuatro dias antes de la edad o intervalo minimo y no valida si se

administra cinco dias antes.

+ La edad del paciente al momento de la consulta, dado que los esquemas pueden variar en el nimero de
dosis requeridas para alcanzar la inmunidad (cuadro 8-1).

# Reconocer que, para la mayoria de las vacunas, no es necesario reiniciar esquemas, sino continuarlos.

Manual del vacunador, 2013.

Ir al sitio

* Un atraso o interrupcion de los esquemas de vacunas del calendario regular de vacunacion no exige reiniciar toda la serie ni

agregar ninguna dosis extra.

Si no se aplicd una dosis de vacuna DPT, DTaP (triple bacteriana acelular), HB, Hib, antipoliomielitica,
antineumocdcica conjugada, antihepatitis A, antivirus del papiloma humano (HPV, por sus siglas en inglés),
triple viral (sarampion, rubéola y parotiditis), antivaricelosa, antimeningococica tetravalente conjugada o
antirrotavirus, se debe administrar la dosis siguiente en la proxima consulta como si hubiera transcurrido el

intervalo habitual.

Sin embargo, con las siguientes vacunas hay consideraciones especiales a tener en cuenta:
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Influenza: en nifios entre seis meses y nueve afios que no recibieron dos dosis la primera vez que fueron
vacunados, deben recibir dos dosis en la siguiente estacién de gripe. En estaciones ulteriores, siempre
recibirdn una sola dosis anual.

HPV: en esquemas de dos dosis para pacientes de 14 afios o0 menores, cuando no se cumple un intervalo
minimo de cinco meses entre unay otra, requieren una tercera dosis y esta debe aplicarse como minimo
tres meses luego de la segunda dosis recibida (cuadro 8-1).

Neumococo y meningococo: las vacunas antineumocécica conjugada 13 valente (NC13V) y la
antimeningocécica conjugada 4 valente (MVC4-CRM) en los que inician el esquema a mayor edad,
requieren menor numero de dosis (cuadro 8-1).

Rotavirus: las dosis dependen de la edad y el tipo de vacuna (cuadro 8-2). No debe aplicarse después de
los seis meses de vida, aunque no la haya recibido.
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Cuadro 8-1. Edades e intervalos minimos entre dosis de vacunas
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INTERVALO
EDAD DE . INTERVALO
EDAD MINIMO .
VACUNA INICIO . . MINIMO 2.° Y OBSERVACIONES
RECOMENDADA MINIMA ENTRE L. 3.° DOSIS
Y 2.° DOSIS

Hepatitis B Nacimiento Nacimiento 1 mes 2 meses La 3.° dosis no
antes de los 6
meses de edad
y no antes de
los cuatro
meses de la
primera dosis

Quintuple 2 meses 6 1 mes 1 mes Por calendario,

celular semanas el refuerzo se

(difteria, hace a los 18

] meses de

tétanos, tos

ferina, edad con

Haemophilus quintuple

influenzae celular y este

de tipo B, refuerzo se da

hepatitis B) conun
intervalo
minimo de 6
meses con la
3.° dosis

Neumococo 2 meses 6 1 mes 8 semanas La 3.° dosis a

conjugada semanas partir de los 12

13 valente meses de edad
a

Poliomielitis 2 meses 6 1 mes Indicada, por

inactivada semanas calendario, a
los2y4
meses de vida




VACUNA

EDAD DE
INICIO

RECOMENDADA

EDAD
MINIMA

INTERVALO
MINIMO
ENTRE 1.°
Y 2.° DOSIS

INTERVALO
MINIMO 2.° Y
3.°DOSIS

OBSERVACIONES

Polio oral

6 meses

6 semanas

El intervalo
minimo entre la
dosis
correspondiente
a los 6 meses
de edad y el
refuerzo de 15-
18 meses es

de 6 meses

Indicada para
3.° dosis de
esguema para
poliomielitis,
refuerzo de los
15-18 meses e
ingreso escolar

Rotavirus

2 meses

6
semanas

1 mes

Edad maxima
para la primera
dosis: 12
semanas; para
la segunda
dosis: 6 meses

Meningococo
tetravalente
conjugada
con CRM-
197

3 meses

6
semanas

2 meses

2 meses entre
la 2° dosis y el
refuerzo

El refuerzo
siempre
aplicarlo
después del
afo

Triple viral

12 meses

6 meses
en

situacion
de brote

1 mes

Por calendario,
la 2.° dosis se
aplica al
ingreso
escolar. A los
11 afios, iniciar
0 completar
esquema, si no
tiene 2 dosis.

Varicela

15 meses
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9 meses
en casos
especiales

3 meses en
?de 13
afiosy 1
mes en ? 13
afios
(indicaciones
especiales)

Por calendario,
en el huésped
normal se
indica una
dosis Unica




INTERVALO
EDAD DE i INTERVALO
EDAD MINIMO )
VACUNA INICIO ; MINIMO 2.° Y OBSERVACIONES
MINIMA ENTRE 1.°
RECOMENDADA 3.° DOSIS
Y 2.° DOSIS
Hepatitis A 12 meses 12 meses 6 meses Por calendario,
en el huésped
normal se
indica una
dosis Unica
VPH 11 afios 9 afnos 5 meses en ? de 15 afos y
pacientes huéspedes
de especiales
tienen que
9-14 afios I o au )
recibir 3 dosis
que
_ 0,1-2,y6
comienzan ¢
meses)
el esquema
dpaT 11 afios 7 afos Dosis Unica

aVacuna antineumocécica conjugada 13 valente (NC13V). Si la primera dosis la recibe:

« ? 12 meses de edad requiere 2 dosis con intervalo de 2 meses entre ellas.

» ? 24 meses hasta 59 meses sanos: 1 sola dosis.

bVacuna antimeningocdcica (MC4-CRM). Si la primera dosis la recibe: 2-6 meses de vida: 2 dosis con intervalo de 2 meses y un
refuerzo después del afio de vida (Calendario Nacional).

» 7-23 meses de vida: se requieren dos dosis con intervalo minimo de 2 meses y la segunda aplicarla luego del afio de vida.

« ? 2 afios: 1 sola dosis en nifios sanos.

Tener presente que la cohorte para esta vacuna es a partir de octubre de 2016 en nuestro Calendario Nacional.

cVacuna contra el HPV: cuando se aplican 3 dosis, el intervalo minimo entre la primera y la segunda dosis es de 4 semanas; 12
semanas entre la 2° y 3° dosis y 5 meses entre la 1° y 3° dosis.

Adaptado de Manual del Vacunador 2013.
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Cuadro 8-2. Calendario recomendado para la administracion de la vacuna contra el

rotavirus

RECOMENDACION

RV1

RV5

Numero de dosis

2

3

Edades recomendadas para las dosis

2y 4 meses de edad

2,4y 6 meses de edad

Edad minima para la primera dosis

6 semanas de edad

6 semanas de edad

Edad maxima para la primera dosis

14 semanas, 6 dias de
edad

14 semanas, 6 dias de
edad

Intervalo minimo entre las dosis

4 semanas

4 semanas

Edad maxima para la dltima dosis

6 meses

6 meses

Cuadro de elaboracién propia.

Volviendo a nuestro paciente, vemos que a Renzo le faltan las siguientes vacunas, segun el Calendario

Nacional de Vacunacién (ver Anexo):

» Tercera dosis de quintuple celular y de antipoliomielitica.

* Segunda dosis de antigripal y antirrotavirus.

# Esquema de MVC4-CRM.

= Vacunas del afio de edad (hepatitis A, triple viral, refuerzo de NC13V).

# Dosis Unica de antivaricelosa.

Por lo tanto, el esquema se completa como se muestra en la figura 8-1.
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Vacunas que tenia aplicadas

Recien 2 meses 7 mases Edad actual: 15 meses Citar
nacido (vacunas indicadas en en
el dia de la consulta)
BCG 1.* dosis de 2." dosis de 3." dosis de & meses
quintuple quintuple celular quintuple celular después
celular dela3’
dosis para
refuerzo
de la
quintuple
celular
Hepatitis 1." dosis de 2." dosis de 3." dosis de Refuerzo
B antipoliomielitica antipoliomiel itica antipoliomielitica de vacuna
inactivada inactivada (utiliza Sabin oral) contra polio
con Sabin
oral
1." dosis de 2." dosis de Refuerzo de
antineumocdcia antineumocadcia antineumococia N
canjugada 13 conjugada 13 conjugada 13
valente valente valente
Antirrotavirus 1." dosis de La antirrotavirus no se
antigripal puede aplicar porque es
= 6 mases de vida.
La aplicacion de la -
antigripal depende de la
época del ano
Triple viral 2 meses
Daosis dnica de después
anfihepatitis A de la
Dosis Unica de primera
antivaricelosa dosis
1." dosis de para
MVC4-CRM aplicacian
de la
2." dosis
y Ultima
dosis de
MVC4-CERM
Fig. 8-1.

Compleciéon de esquema de vacunas segun el Calendario Nacional de Vacunas en el paciente
presentado en el caso clinico.

Renzo (cont.)
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La madre de Renzo pregunta si puede aplicarle unas vacunas ahora y el resto otro dia, ya que
le parece que son demasiadas juntas y que pueden causar mas reacciones adversas.

Esta es otra consulta frecuente ante la puesta al dia del calendario de vacunas, dado que se suelen
administrar varias vacunas en la misma oportunidad.

Se sabe que la administracion simultanea permite aumentar de manera significativa las tasas de
inmunizacién de la poblacion. La mayoria de las vacunas se pueden aplicar en forma simultdnea de manera
segura y eficaz. Los lactantes y nifios tienen suficiente capacidad inmunitaria para responder a varias
vacunas y, en general, estas respuestas no interfieren entre si. A su vez, los efectos adversos son similares
a los observados cuando se aplican las vacunas en distintos momentos.

En este punto, es importante tener presente que, en las zonas de nuestro pais consideradas de riesgo para
fiebre amarilla, que son las limitrofes con Bolivia y Brasil y en las que se aplica vacuna de fiebre amarilla
como parte del Calendario Nacional, se desaconseja la aplicacion simultdnea de la vacuna triple viral y la
vacuna contra la fiebre amarilla por la interferencia para la produccion de anticuerpos con menores cifras de
seroconversion.

aqa e T
Renzo (cont.)

La madre de Renzo comenta que extravid el carné de vacunas de su hijo Tobias de 4 afios.
No hay registro de sus vacunas en la salita donde se atiende, pero que ella recuerda que le
dio todas las vacunas. Tobias presenta cicatriz de BCG.

\ J
Muchos nifios y adolescentes no cuentan con registro de sus vacunas, y el recuerdo del padre o tutor

puede no ser exacto. Solo se deben aceptar registros escritos. Cuando existen dudas, es apropiado iniciar
el esquema de revacunacion, dado el riesgo de que el paciente sea susceptible a una enfermedad.

Para esto, es necesario tener presente la edad al inicio de la revacunacion (ver cuadros A3, A4y A5 en el
Anexo).

Por lo tanto, Tobias debe reiniciar esquemas y la Unica vacuna que no debe aplicarse es BCG, dado que
tiene cicatriz. En el cuadro 8-3 se muestran como quedan programadas las citaciones para la vacunacion
de Tobias.
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10



Cuadro 8-3. Esquema de citaciones programadas para vacunacion segun el caso clinico
presentado

MOMENTO DE APLICACION VACUNAS

Hoy (primera visita) Salk, quintuple acelular, antineumocécica conjugada 13
valente, hepatitis A, triple viral, MVC4-CRM

Segunda visita Sabin oral, quintuple celular, antineumocécica conjugada

1-2 meses luego de la 1.2 dosis

Tercera visita a los 1-2 meses de Sabin oral, quintuple celular, antineumocdcica conjugada
la 2.2 dosis
Cuarta visita: entre 6 a 12 meses Sabin, quintuple celular

de la Gltima dosis

Cuadro de elaboracién propia.

Edgardo

Edgardo tiene cinco afios y se encuentra en seguimiento con diagndstico de enfermedad
cardiovascular crénica. Su carné de vacunas del Calendario Nacional esta completo.

.
Edgardo, ademés de tener el Calendario de Vacunacién completo, debe tener un esquema ampliado de

vacunas porque tiene riesgo aumentado de complicaciones con infecciones por el virus de influenza y por el
neumococo. Por este motivo, debe recibir la vacuna antigripal anual de por vida (ver las dosis en el cuadro
8-4).
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Cuadro 8-4. Esquemay dosis de vacuna antigripal segun la edad

EDAD DOSIS (ML) NUMERO DE DOSIS
6-35 meses 0,25 (pediatrica) lo22
3-8 afios 0,5 lo22
? 9 afios 0,5 1

a . ~ s . .
Cuando se vacunan por primera vez, los menores de nueve afios deben recibir dos dosis con intervalo de un mes.

Cuadro de elaboracién propia.

A continuacion, se detallan las poblaciones de riesgo que tienen indicacion de vacuna antigripal:

* Nifios menores de dos afios.
* Embarazadas o puérperas en los primeros diez dias posparto.

# Personas de 65 afios o0 mas.

# Personas de 2 a 65 afios pertenecientes a alguno de los grupos descritos en el cuadro 8-5.

Capitulo 8: Prevencion de infecciones
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Cuadro 8-5. Personas en situaciones especiales que deben recibir la vacuna antigripal

GRUPO

CARACTERISTICAS

I. Enfermedades respiratorias

Enfermedad respiratoria crénica (hernia diafragmatica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfisema
congénito, displasia broncopulmonar, traqueostomizados
cronicos, bronquiectasias, fibrosis quistica, entre otros)

Asma moderado y grave

Il. Enfermedades cardiacas

Insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, reemplazo
valvular, valvulopatia

Cardiopatias congénitas

lll. Inmunodeficiencias
congénitas o adquiridas (no
oncohematol6gicas)

Infeccion por VIH

Utilizacion de medicacion inmunosupresora o corticoides a altas
dosis (> 2 mg/kg/dia de metilprednisona o > 20 mg/dia o su
equivalente por mas de 14 dias)

Inmunodeficiencia congénita
Asplenia funcional o anatémica

Desnutricién grave

IV. Enfermedades
oncohematolégicas y trasplantes

Capitulo 8: Prevencion de infecciones

Tumor de 6rgano soélido en tratamiento

Enfermedad oncohematoldgica, hasta seis meses posteriores a
la remisiébn completa

Pacientes con trasplante de 6rganos sélidos o tejido
hematopoyético
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GRUPO CARACTERISTICAS

V. Otros * Obesos con IMC > 40
» Diabéticos

« Personas con insuficiencia renal crénica en dialisis o con
expectativas de ingresar a didlisis en los siguientes seis meses

¢ Retraso madurativo grave

« Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con
compromiso respiratorio y malformaciones congénitas graves

» Tratamiento crénico con acido acetilsalicilico en menores de
18 afios

« Contactos estrechos o convivientes de huéspedes
inmunocomprometidos

« Contactos estrechos de prematuros con menos de 1500 g de
peso.

VIH, virus de la inmunodeficiencia humana; IMC; indice de masa corporal.

Cuadro de elaboracién propia.

Vacunas antineumococicas

Edgardo también debe completar esquema con vacuna antineumocécica 23 valente de polisacaridos para
ampliar el espectro de proteccion para diferentes serotipos, por lo cual es necesario indicar una sola dosis
de vacuna NP23V.

En la actualidad, en nuestro pais se cuenta con dos vacunas: una conjugada 13 valente (NC13V) y otra de
polisacéaridos 23 valente (NP23V). La primera contiene 13 serotipos diferentes, puede aplicarse desde las
seis semanas de vida hasta la adultez; la NP23V puede aplicarse desde los dos afios de edad y contiene
23 serotipos.

Las poblaciones con enfermedades de base citadas en el cuadro 8-6 requieren un esquema diferente a los
nifios sanos de vacuna PCN13. Segun la edad en la que se recibe la primera dosis de esta vacuna, el
esguema es como se muestra en el cuadro 8-7, ademas de ampliar cobertura con la vacuna NP23V.

Capitulo 8: Prevencion de infecciones



Cuadro 8-6. Esquema recomendado para la aplicacion de la vacuna antineumococica 23
valente en personas de 2 a 19 afios, segun la enfermedad de base

ENFERMEDAD DE BASE ESQUEMA

No inmunocomprometidos

Cardiopatia cronica NP23V con un intervalo minimo de 2 meses con la NC13V (el
intervalo minimo entre ambas vacunas es de 8 semanas,

Enfermedad pulmonar crénica . . . .
cualquiera se haya aplicado primero en este grupo etario)

Diabetes mellitus
Enfermedad hepética crénica

Tabaquismo

Inmunocomprometidos y de alto riesgo

Inmunodeficiencias congénitas o NP23V con un intervalo minimo de 2 meses con NC13V
adquiridas Refuerzo a los 3-5 afios de la dosis anterior de NP23V
Infeccién por VIH
Insuficiencia renal crénica
Sindrome nefrético

Leucemia, linfoma y enfermedad
de Hodgkin

Enfermedades neoplésicas
Inmunodepresion farmacoldgica
Trasplante de érgano sélido
Mieloma multiple

Asplenia funcional o anatémica
Anemia de células falciformes
Implante coclear

Fistula de LCR

Adaptado de: Secretaria de Salud de la Nacion Argentina. Lineamientos técnicos vacuna conjugada contra neumococo.
Estrategia 2017-2018. Manual del vacunador 2017. VIH, virus de la inmunodeficiencia humana; LCR, liquido cefalorraquideo.
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Cuadro 8-7. Esquema recomendado de la vacuna conjugada de 13 serotipos segln grupo
etario en huéspedes especiales

EDAD ESQUEMA
2 a 6 meses (inclusive) 3 dosis (2, 4 y 6 meses) + refuerzo a los 12 meses de vida
7 a 12 meses (inclusive) 2 dosis + un refuerzo a los 12 meses de vida
13 a 24 meses (inclusive) 1 dosis a los 12 meses + refuerzo a los 15 meses (intervalo minimo

de 8 semanas entre dosis)

25 a 59 meses 1 dosis y refuerzo con intervalo de 8 semanas

> 59 meses 1 dosis Unica

Modificado de: Ministerio de Salud de la Naci6n Argentina. Lineamientos técnicos, 2011.

Estrategia argentina 2017-2018. Vacunacion contra el
neumococo. Lineamientos técnicos.

Ir al sitio

Manual del vacunador, Argentina 2011. Lineamientos
técnicos.

i | Iralsitio

Algunas enfermedades crénicas tornan mas susceptibles a los nifios a infecciones graves y a presentar
comorbilidad con infecciones comunes. Por este motivo, es muy importante que reciban en forma adecuada
las vacunas del Calendario Nacional. Los nifios con ciertas enfermedades cronicas (p. €j., trastornos
cardiorrespiratorios, hematol6gicos, metabdlicos y renales, enfermedad fibroquistica y diabetes mellitus)
presentan mayor riesgo de complicaciones por gripe, varicela e infeccién neumocécica.

Los pacientes con fistula de LCR e implante coclear, si bien no se consideran inmunocomprometidos, tiene
un riesgo muy incrementado de infeccidn invasiva por neumococo, por lo que el esquema de vacunacion
con NP23V es diferente.

Vacunacion de convivientes

Los convivientes de estos pacientes deben tener el Calendario de Vacunacién completo. Ademas, es
necesario considerar las siguientes vacunas:

# Vacuna antigripal: se aplica todos los afios en convivientes de pacientes inmunocomprometidos.

# Vacuna contra la varicela: el Calendario Nacional contempla una dosis de vacuna de varicela a los 15
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= meses de vida para los nifilos nacidos a partir de octubre de 2013. Para los pacientes con enfermedades
crénicas y sus convivientes, se sugiere que los susceptibles reciban dos dosis de vacuna para varicela
con un intervalo de tres meses si son menores de 13 afios de edad y de un mes para los mayores de 13
afos.

# Vacuna de hepatitis A y B: los nifios con hepatopatia cronica estan expuestos a manifestaciones clinicas
graves de la infeccién aguda por los virus de hepatitis A y B, por lo que se recomienda la vacunacion con
dos dosis de vacuna contra la hepatitis A, con un intervalo de seis meses. Ademas, se deben evaluar
anticuerpos protectores de HB para detectar necesidad de dosis extras de esta vacuna.

Edgardo (cont.)

Un mes antes de esta consulta, sufrié una herida cortante en la pierna con una lata en una
zanja. Consulta en la sala de primeros auxilios y, como no llevaba el carné de vacunas
consigo, recibid profilaxis con gammaglobulina antitetanica.

" J
En la consulta médica, es frecuente, que si un paciente recibe gammaglobulina antitetanica o de otro tipo
pregunte si se requiere de intervalos para aplicar las vacunas en general.

%

Se debe tener presente que solo se deben respetar ciertos intervalos en el caso de las vacunas triple viral y doble viral; esto no es
necesario para el resto de las vacunas.

En el cuadro 8-8 se muestran los intervalos sugeridos entre la administracion de inmunoglobulinas y otras
vacunas.
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Cuadro 8-8. Intervalos sugeridos entre la administracion de inmunoglobulinas y vacunas
dobley triple viral (o antisarampionosa) y contra la varicela

INDICACION DE VIA DE , — INTERVALO
INMUNOGLOBULINA ADMINISTRACION EN MESES
Antitetanica IM 250 UI 3
Profilaxis contra hepatitis A IM 0,02-0,06 mL/kg 3
Profilaxis contra hepatitis B IM 0,06 mL/kg 3
Profilaxis contra rabia IM 20 Ul/kg 4
Profilaxis contra sarampion IM 0,25 mL/kg 5
0,5 mL/kg® 6
Profilaxis contra varicela IM 125 UI/10 kg 5
(dosis maxima:
625 Ul)
Inmunoglobulina v 300-400 mg/kg 8
intravenosa (IGIV) 2 glkg 1
Sangre entera v 10 mL/kg 6
Plasma o derivados 7
plaquetarios
%n inmunocomprometidos.
IM; intramuscular; 1V, intravenosa; Ul, unidades internacionales.
Fuente: Normas Nacionales de Vacunacién 2012, MSN.

Normas Nacionales de Vacunacion. Ministerio de Salud de
la Nacion Argentina, 2012.

@ Ir al sitio

Profilaxis antimicrobiana

En este apartado se estudiara la profilaxis antibiotica para la prevencion de infecciones del tracto urinario y
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en el nifio asplénico.

Profilaxis antibidtica para prevencion de infecciones del
tracto urinario

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son de las infecciones bacterianas mas frecuentes en lactantes y
nifios pequefios. Su correcto abordaje diagndstico y terapéutico depende del sexo, la edad y la presencia
de factores predisponentes.

En el caso de nifios menores de dos afios que consultan por fiebre mayor de 38,5 °C sin foco clinico, la
prevalencia de infeccion urinaria es del 5%, y es mas frecuente en nifias que en varones. Sin embargo, la
incidencia aumenta en los varones no circuncidados, historia previa de infeccion urinaria, malformaciones
congénitas de la via urinaria, alteraciones neurolégicas y reflujo vésico-ureteral (RVU), entre otros.

... .. T
Valentin

Valentin es un bebé de dos meses de vida que concurre a la guardia junto con su mama
porque presenta fiebre sin foco clinico. Presenta como antecedentes haber nacido de término
parto eutdcico, alta conjunta. Sin intercurrencias luego del nacimiento. La madre refiere que
realizé dos controles obstétricos durante el embarazo (G5P5). No trae informes ni estudios
serologicos. Se constata nifio estable, febril (38,5 °C), succién adecuada, relleno capilar menor
de dos segundos y rosado.

Se solicita laboratorio:

Hemograma: glébulos blancos 17 000/mm3 (75% de neutrdfilos), recuento plaquetario 150
000/mm3; hemoglobina 10 g/dL.

PCR: 90 mg/L.

Orina completa tomada por sonda vesical: nitritos ++, estearasa leucocitaria +++, 10 leucocitos
por campo.

Se decide su internacidn y tratamiento antibiético con ceftriaxona 50 mg/kg/dia por via IV,
previa toma de hemocultivos y urocultivo.

A las 48 horas se recibe informe de hemocultivos negativos con urocultivo positivo para E. coli
resistente a ampicilina, sensible a trimetoprima-sulfametoxazol, cefalexina y nitrofurantoina.

Evoluciona de manera favorable y se otorga el alta a las 48 horas con cefalexina en dosis de
50 mg/kg/dia hasta completar 10 dias de tratamiento.

IV, intravenosa.

Estudio del lactante con ITU febril

El RVU es una anomalia congénita frecuente y su incidencia en pacientes con antecedentes de ITU febriles
puede llegar al 30-50%. Por otra parte, se estima que entre 10-30% de los episodios febriles de infeccién
urinaria pueden desarrollar escaras renales, con el consecuente riesgo a largo plazo de hipertension arterial

Capitulo 8: Prevencion de infecciones

19



e insuficiencia renal, de alli la importancia de un diagndstico y tratamiento adecuados del nifio con ITU.

*

Existen diferentes enfoques en cuanto al abordaje diagnostico y a las indicaciones de profilaxis antibiotica y existe consenso en la
realizacién de ecografia renal en todos los nifios con ITU febril.

En el caso de los lactantes febriles menores de un afio con primer episodio de ITU, existen algunas
controversias.

La Asociacion Americana de Pediatria (AAP) sugiere realizar cistouretrografia miccional (CUGM) solo en
caso de lactantes que presentan ecografia patoldgica, ITU recurrente o ITU atipica (compromiso del estado
general, mala evolucién, microorganismos distintos a E. coli, ascenso de creatinina 0 masa palpable). La
AAP recomienda la profilaxis antibidtica en caso de ITU recurrente, y no frente al primer episodio de ITU
febril con ecografia renal normal.

Por otra parte, tanto la Sociedad Argentina de Pediatria como la Sociedad Europea de Urologia Pediatrica
(ESPU) recomiendan, en todos los menores de un afio de edad, indicar profilaxis antibidtica hasta excluir el
diagnastico de reflujo mediante la realizacion de una CUGM.

El RVU asociado a infecciones urinarias a repeticion es uno de los principales factores predisponentes de
dafio renal crénico. El diagndstico de RVY es mas frecuente en varones con ITU que en nifias y, a su vez,
es mas frecuente en varones el reflujo de alto grado. Es por ello que debe indicarse profilaxis antibiética en
caso de RVU de grado Ill o mayor.

En caso de que el reflujo sea de grado | o Il, la indicacion de profilaxis depende de la presencia de escaras
renales, comorbilidades o de que se encuentre asociado a ITU a repeticion.

En caso de que la CUGM sea normal, se recomienda suspender la profilaxis luego de 72 horas de
realizada.

a0 T
Valentin (cont.)

Antes de recibir el alta, se realiza una ecografia renal que no presento alteraciones
vesicorrenales. El urocultivo posterior al tratamiento antibiético fue negativo. Se le indica
profilaxis luego de finalizado el tratamiento antibidtico con nitrofurantoina en dosis de 2
mg/kg/dia hasta realizacidn, un mes después, de una CUGM, la cual informo reflujo grado lll.
Continda con profilaxis con nitrofurantoina hasta la realizacion de un centellograma con DMSA
para valorar la presencia de cicatrices renales.

Profilaxis antibidtica

Las guias actuales sugieren la realizacion, a los seis meses del episodio, de un centellograma con &cido
dimercaptosuccinico (DMSA) para evaluar la presencia de cicatrices renales. En el caso de no presentar
cicatriz renal, se puede continuar con la profilaxis antibiética hasta realizar una nueva CUGM a los 12 a 18
meses de edad para valorar la suspension de la profilaxis o si se requiere correccién quirargica del reflujo.

En el caso del nifio mayor de un afio con ITU recurrente o atipica y ecografia vesicorrenal normal, se
recomienda realizar un centellograma con DMSA y se solicita una CUGM solo en caso de que el
centellograma sea patolégico.

En nifios con escaras pielonefriticas, debe indicarse profilaxis cualquiera sea el grado de reflujo. Puede
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considerarse su suspensién luego de un afio sin nuevas pielonefritis y con bajo grado de reflujo.

Si el nifio presenta RVU mayor a grado Il debe indicarse profilaxis antibiética, con evaluaciones periédicas
de su evolucion.

En caso de ITU recurrente en nifios con via urinaria normal, la profilaxis se puede suspender a los tres
meses en caso de que el nifio no presente nuevos episodios de ITU.

En el caso de nifios con disfuncién vesical e intestinal con RVU, se recomienda continuar con la profilaxis
mientras se encuentren en tratamiento por su patologia de base.

En el caso de nifios con vejiga neurogénica o cateterismo intermitente, se recomienda la profilaxis
antibiética cuando el paciente presenta RVU de grado Il 0 més. La profilaxis no esta recomendada si el
paciente no tiene reflujo.

Antibidticos
Los antibidticos que se utilizan para la profilaxis de ITU son la nitrofurantoina y la trimetoprima-
sulfametoxazol (cuadro 8-9).
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Cuadro 8-9. Indicacion y dosis de antibioticos para la profilaxis de ITU

ANTIBIOTICO INDICACION DOSIS
Nitrofurantoina Mayores de 2 meses 2 mg/kg/dia en una dosis diaria, por
la noche
Trimetoprima-sulfametoxazol Mayores de 2 meses 2-3 mg/kg/dia en una dosis diaria,
por la noche
Cuadro de elaboracion propia.

En la profilaxis de ITU se recomienda no alternar el uso de diferentes antibioticos si el paciente presenta
buena evolucion y sin aparicién de efectos adversos, ya que la alternancia podria favorecer la aparicion de
resistencia antibidtica.

Profilaxis antimicrobiana en el niflo asplénico

La asplenia es una condicién que predispone a sepsis, en particular por bacterias capsuladas, la cual se
asocia a una alta tasa de mortalidad.

Se considera asplenia tanto a la ausencia del bazo como a su disfuncién. Entre las causas de asplenia se
encuentran; la remocion quirdrgica del bazo (p. €j., luego de un traumatismo grave o por enfermedades
hemoliticas), las de tipo funcional (talasemia, anemia falciforme), o por defectos congénitos (asplenia o
poliesplenia congénitas). Las recomendaciones que se realizan para los pacientes asplénicos incluyen tanto
los casos de ausencia como los de disfuncion del bazo.

Se estima que el riesgo de mortalidad secundaria a sepsis en nifios con esplenectomia secundaria a
traumatismo y con diagnostico de anemia de células falciformes se encuentra aumentado unas 350 veces
en comparacion con los nifios inmunocompetentes. El mayor riesgo de sepsis se presenta en los primeros
tres afios posteriores a una esplenectomia, o en los primeros tres afios de vida en el caso de nifios con
asplenia congénita. A su vez, los nifios con hemoglobinopatias presentan mayor riesgo de sepsis que los
pacientes sometidos a una esplenectomia postraumatica.

Por otra parte, debe tenerse en cuenta que, si bien el riesgo de infecciones bacterianas invasivas es mayor
en niflos pequefos y durante los primeros afios posteriores a la esplenectomia, este puede persistir hasta
la adultez.

Dentro de los microorganismos que en estos pacientes se asocian a infecciones bacterianas invasivas se
encuentran: S. pneumoniae, H. influenzae de tipo B, Neisseria meningitidis, otros estreptococos, S aureus y
bacilos gramnegativos (E. coli, Salmonella spp, Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa).

En estos nifios se recomienda la vacunacion y la profilaxis antibiética contra infecciones neumocécicas. La
profilaxis antibidtica debe indicarse cualesquiera sean las dosis y el tipo de vacuna recibida contra el
neumococo.

Melina

Melina es una nifia de tres afios de edad con diagnéstico reciente de anemia de células
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falciformes. Presenta vacunas completas para la edad, segun esquema al momento de nacer.
Recibié dos dosis de vacuna conjugada antineumocodcica 13 valente, con refuerzo al afio de
vida. No recibi6 vacunas antimeningocdcicas.

Concurre derivada desde consultorio de Hematologia para evaluar indicacion de profilaxis

antimicrobiana.
. J
Los pacientes pediatricos que deben recibir profilaxis antibiética son:

# Nifios con asplenia funcional: deben comenzar con la profilaxis tan pronto como se haya realizado el
diagnostico.

# Pacientes con otras causas de asplenia, en particular aquellos que presenten alto riesgo de infeccién
neumocacica, tales como nifios con enfermedades neoplésicas o talasemia, podrian también beneficiarse
con la profilaxis diaria antibiética.

# Nifios con asplenia secundaria a traumatismo: deben recibir profilaxis todos los nifios menores de cinco
afos. En el caso de pacientes mayores de cinco afos, la profilaxis debera indicarse al menos hasta un
afio posterior a la esplenectomia, periodo que puede extenderse.

Y
Melina (cont.)

Se les explica a los papéas de Melina que la nifia debe recibir profilaxis con penicilina en forma
diaria y que debe ampliarse el esquema de vacunas. Se indica un refuerzo de vacuna
antineumocécica conjugada 13 valente y que ocho semanas después debe recibir una dosis
de vacuna polisacarida 23 valente. Se indica vacuna antigripal estacional.

Se indica también comenzar esquema de vacunacion antimeningococica, con dos dosis
separadas por dos meses de vacuna conjugada (ACYW135), y dos dosis de vacuna
antimeningococica recombinante del grupo B (dos dosis separadas cada una por dos meses.

. J

Vacunas en nifios con asplenia

Los nifios con asplenia deben recibir todas las vacunas indicadas en el Calendario Nacional de Vacunacion.
No tienen contraindicacion para recibir vacunas a virus vivos. A continuacion, se describen las
consideraciones a tener en cuenta sobre las vacunas contra microorganismos capsulados.

Vacunacion anti-Hib

+ Los nifios que tienen el esquema de vacunacion completo contra Hib (3 dosis mas el refuerzo a los 15 o
18 meses de vida) no requieren dosis adicionales.

# En el caso de nifios en los que se va a realizar una esplenectomia programada y que no tengan el
esquema completo de vacunacién anti-Hib, podrian beneficiarse con una dosis adicional de vacuna, la
cual debe administrarse al menos 14 dias antes del procedimiento.

# En caso de vacunacion incompleta:
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¢ ¢ Niflos entre 12-59 meses:

~ Sino fueron inmunizados o si recibieron una Unica dosis antes de los 12 meses de edad deben
recibir dos dosis de vacuna anti-Hib (como monodosis o combinadas como vacuna quintuple celular
o0 séxtuple acelular) con un intervalo de dos meses entre dosis.

" Sirecibieron dos dosis de vacuna antes de los 12 meses de vida, administrar una dosis adicional.

¢ Nifios mayores de 60 meses de vida no inmunizados: deben recibir una dosis.

Vacunacion antineumococica

# Vacuna conjugada 13 valente:
¥ Entre 2-6 meses (inclusive): tres dosis (a los 2, 4 y 6 meses) y refuerzo a los 12 meses de vida.
+ En caso de vacunacién incompleta:

Si se inicia el esquema después de los 2 meses de vida debe respetarse un intervalo minimo de 8
semanas entre dosis (3 dosis + refuerzo).

Si el nifio tiene entre 7 a 12 meses: dar 2 dosis + un refuerzo a los 12 meses de vida con un intervalo
minimo entre dosis de 8 semanas.

Si el nifo tiene entre 13 a 59 meses: dar una dosis mas un refuerzo, con un intervalo minimo de 8
semanas.

Mayores de seis afios: dar una sola dosis.

* Vacuna polisacarida 23 valente:

¢ En nifios mayores de 24 meses de edad se recomienda dar una dosis de vacuna polisacarida,
separada por un intervalo de 8 semanas de la vacuna conjugada.
¥ Revacunacioén (evaluar medicion de anticuerpos si es posible):

En menores de 10 afos, revacunar a los 3 afos.

" En mayores de 10 afios, revacunar a los 5 afos.

Vacuna antimeningocécica

# Vacuna conjugada con la proteina CRM 197 tetravalente:

¥ Inicio de esquema entre los 2 a 6 meses de edad: 4 dosis (alos 2, 4y 6 meses y refuerzo a los 12
meses).

¥ Inicio de esquema entre los 7 a 23 meses: 2 dosis. La segunda dosis debe administrarse después del
afio de vida (12 a 24 meses de edad) y con un intervalo de al menos dos meses respecto de la primera
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= 4 dosis.

¥ Inicio de esquema entre los 2-55 afios de edad: 2 dosis (la segunda dosis debe aplicarse con un
intervalo minimo de 2 meses después de la primera).

¢ Revacunacion:

Menores de 7 afios: revacunar a los 3 afios posteriores a completar la serie primaria con refuerzos
cada 5 afios.

Mayores de 7 afios: revacunar a los 5 afios posteriores a completar la serie primaria, con refuerzos
cada 5 afios.

# Vacuna conjugada con toxoide diftérico (MCV4-DT):

¢ Si se utiliza MCV4-DT, aplicar al menos 4 semanas después de finalizar el esquema con vacuna
neumocadcica conjugada.

v Esquema primario:

9-23 meses: 2 dosis con intervalo de 3 meses. Los nifios con asplenia funcional o anatémica, por el
alto riesgo de enfermedad invasiva por neumococo no deben recibir vacuna MCV4-DT antes de los 2
afios de edad para evitar la interferencia de respuesta inmune a la serie de vacuna neumococica
conjugada.

2-55 afios: 2 dosis.

# VVacuna meningocadcica recombinante del grupo B:

¥ Nifios de 2 a 5 meses de edad: 3 dosis a partir de los 2 meses de vida, separadas por un intervalo no
menor a un mes. Dosis de refuerzo entre los 12 y 23 meses de vida.

# Nifios entre 6 a 11 meses de vida: dos dosis separadas por no menor a 2 meses, con refuerzo en el
segundo afio de vida (intervalo minimo de 2 meses entre la dosis del esquema primario y la de
refuerzo).

¥ Nifios mayores de 12 meses de edad: dos dosis separadas por un intervalo no menor a 2 meses.

+ Refuerzos: en diferentes estudios se ha observado una caida de los anticuerpos entre los 3 a 5 afios
posvacunacion, por lo que en un futuro se debera evaluar si requieren refuerzos.

Y
Melina (cont.)

A los 6 afios, Melina recibe la segunda dosis de NP23V y se le indica un refuerzo de la vacuna
antimeningocécica conjugada tetravalente.

En los afios siguientes necesita multiples transfusiones, por lo cual se decide realizar una
esplenectomia a los ocho afios de edad. Se realiza una nueva consulta para valorar la
continuidad de la profilaxis antibidtica.
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Suspensiodn de la profilaxis antineumococica

No esta bien establecido el momento de suspension de la profilaxis antineumocécica. En nifios con anemia
falciforme podria discontinuarse a los cinco afios de edad, en caso de que acceda a una atencion médica
adecuada, con inmunizaciones completas y que no haya presentado infecciones neumocdcicas graves o
esplenectomia quirdrgica.

En nifios con esplenectomia postraumatica y con vacunas completas, se sugiere continuar con la profilaxis
antibiética al menos hasta un afo posterior al procedimiento, periodo que se puede prolongar si es
necesario.

En otros casos de asplenia, no es tan clara la duracion apropiada de la profilaxis; en algunos casos, se
puede continuar durante la adultez. EI Comité Britdnico de Hematologia recomienda ofrecer, en todos los
casos, la profilaxis antibidtica de por vida, sobre todo en menores de 16 afios o en caso de
inmunodeficiencias acompafiantes y, cualquiera sea la edad, en los primeros dos afios posesplenectomia.

Profilaxis antibidtica

En el cuadro 8-10 se muestran los antibiéticos y dosis para la profilaxis en nifios asplénicos segun la edad.
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Cuadro 8-10. Antibidticos y dosis para la profilaxis antibi6tica en nifios asplénicos

EDAD Y SITUACIONES

ANTIBIOTICO DOSIS
ESPACIALES

< 3 afios Fenoximetilpenicilina (penicilina V 125 mg (200?000 Ul)/dia
oral) cada12h
0 20 mg/kg/dia cada 12 h
amoxicilina

3-12 afos Fenoximetilpenicilina (penicilina V 250 mg (400?000 Ul)/dia
oral) cadal2h
0 20 mg/kg/dia cada 12 h
amoxicilina

> 12 afios Fenoximetilpenicilina (penicilina V 500 mg (800?000 Ul)/dia

oral)

cada 12 h

(0] 250-500 mg cada 12 h
amoxicilina

Alérgicos a la penicilina Eritromicina 125 mg/dia

< 2 afios 250 mg/dia

2-8 afios 500 mg/dia

> 8 afos

Cuadro de elaboracion propia.

Melina (cont.)

Tres meses después de la esplenectomia, la nifia es llevada a la guardia por presentar fiebre
de 38 °C sin foco clinico. Se halla en buen estado general, sin signos de foco aparente.

Se solicita hemograma:

# Globulos blancos: 12 000/mm3.

* Hemoglobina: 11 g/dL.

* Recuento plaquetario: 210 000/mma3.

* PCR: 20 mg/L.

* ERS: 5 mm en la primera hora.
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Fiebre en el nifio asplénico
Debe alertarse a los padres para que realicen la consulta médica en forma temprana, ya que los signos
clinicos iniciales de sepsis pueden pasar desapercibidos y la profilaxis no previene la totalidad de los casos
de infeccién bacteriana invasiva.

En caso de fiebre sin foco clinico, se debe solicitar hemograma con proteina C reactiva cuantitativa,
hemocultivos e iniciar tratamiento empirico con ceftriaxona hasta tener el resultado de los cultivos. En caso
de alergia a los betalactdmicos, puede utilizarse clindamicina o vancomicina mas gentamicina por via
intravenosa.

Viajes
En caso de viajar a un sitio con poco acceso al sistema de salud, se recomienda viajar con medicacion
antibiética (p. ej., ceftriaxona) e instruir a los padres sobre su administracion.

Por otra parte, estos pacientes tienen un riesgo aumentado de infeccion por paludismo, por lo cual, en caso
de viajar a un sitio en donde dicha infeccion es endémica, debera evaluarse qué profilaxis antipaldica debe
recibir, segun el tipo de paludismo prevalente en el lugar de destino.

Profilaxis antimicrobiana de la endocarditis infecciosa

Las indicaciones de profilaxis antibi6tica se encuentran limitadas a pacientes que sean sometidos a
procedimientos invasivos en el tracto respiratorio (biopsias o incisiones) y que presenten alguna de las
siguientes condiciones cardiovasculares:

# Valvula cardiaca protésica o reparacion valvular realizada con colocacion de material protésico.

# Episodio previo de endocarditis infecciosa.

» Cardiopatias congénitas: se debera realizar profilaxis en las cardiopatias cianosantes no corregidas
(incluidas derivaciones paliativas y conductos) y en pacientes con defectos congénitos corregidos con
material protésico o dispositivos, ya sea mediante cirugia o por cateterismo, durante los primeros 6
meses posprocedimiento.

# Otras cardiopatias asociadas a riesgo aumentado de endocarditis, en las que se recomienda la profilaxis
antibiética antes de procedimientos odontoldgicos son:

¢ Cardiopatias congénitas corregidas mediante colocacién de parches protésicos (los cuales inhiben la
endotelizacion) con defectos residuales en el sitio de colocacién de la prétesis o cercanas a la misma.

# Trasplante cardiaco con valvulopatia secundaria a este.

Los procedimientos odontolégicos en los que se requiere profilaxis antibiética en los pacientes
mencionados arriba son aquellos procedimientos que impliquen la manipulacion de las encias, de la region
periapical de los dientes o la perforacion de la mucosa oral. Estos procedimientos incluyen: biopsias,
remocion de suturas y colocacion de bandas de ortodoncia, entre otros.

NO es necesario el uso de profilaxis en las siguientes situaciones:
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# Aplicacién de inyecciones anestésicas en tejido no infectado.
» Radiografias odontolégicas.

# Colocacién o remocién de protesis o aparatos de ortodoncia.
# Ajuste de aparatos de ortodoncia.

# Colocacion de brackets.

# Desprendimiento de dientes de leche.

# Sangrado secundario a traumatismo de los labios o de la mucosa oral.

En el cuadro 8-11 se muestran los antibiéticos recomendados para la profilaxis de endocarditis infecciosa.
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Cuadro 8-11. Antibioticos recomendados para la profilaxis de endocarditis infecciosa

. ; DOSIS UNICA 30-60 MINUTOS

SITUACION FARMACO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO
Nifios Adultos
Tratamiento oral Amoxicilina 50 mg/kg 249
Tratamiento IV o IM (sin Ampicilina 50 mg/kg 29
tolerancia a la VO)
Alergia a la penicilina o a la Cefalexina® O 50 mg/kg 29
amoxicilina (VO . -

(Vo) clindamicina O 20 mg/kg 600 mg
azitromicina O 15 mg/kg 500 mg
claritromicina

Alergia a la penicilina o a la Cefazolina O 50 mg/kg IM o 1gIMolV
amoxicilina (sin tolerancia a la . a v
Vo) ceftriaxona™ O l1giMolVv
50 mg/kg IM o
clindamicina v 99 600 mg IM o IV
20 mg/kg IM o
v
U otra cefalosporina de primera o de segunda generacion a dosis similares, tanto en pacientes pediatricos como adultos.
VO, via oral; IM, via intramuscular; via IV, via intravenosa.

Prevencion de la otitis media recurrente

Desde la aparicion de las vacunas conjugadas antineumocécicas, son excepcionales las indicaciones de
profilaxis antibidtica. Esto se debe a que estas vacunas han demostrado efectividad tanto en la reduccion
del niumero de episodios de otitis media aguda (OMA) como de las recurrencias. Se estima que disminuye
6% el numero de episodios de OMA, y entre 9-36% de las recurrencias.

Por otra parte, la profilaxis con amoxicilina tiene como desventajas su escasa efectividad para disminuir la
frecuencia de los episodios de otitis (reduce 0,1-0,2 episodios de OMA por mes de tratamiento), en tanto
gue favorece la apariciéon de microorganismos resistentes; esto limita las opciones terapéuticas en caso de
presentarse nuevos episodios de OMA.

Prevencion de la varicela

Se considera que un nifio se encuentra expuesto a varicela en caso de:

# Convivir con el caso indice.
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+ Haber compartido juegos cara a cara con una persona con varicela por mas de cinco minutos.

La indicacion de realizar profilaxis posexposicion depende de si el paciente presenta anticuerpos previos
contra la enfermedad y de si se trata de un nifio sano o inmunosuprimido.

Se considera evidencia de inmunidad previa cuando el nifio presenta alguna de las siguientes situaciones:

# Se constatan dos dosis de vacuna contra la varicela.
# Serologia positiva para varicela.

# Diagnoéstico previo de varicela confirmado por profesional médico.

La profilaxis para varicela posexposicion esta indicada en:
# Paciente previamente sano que no presente evidencia de inmunidad previa:

¥ En menores de 12 meses se recomienda indicar profilaxis, excepto los menores de 3 meses cuyas
madres presenten antecedentes de varicela previa.

+ En mayores de 12 meses con menos de 5 dias desde la exposicién pueden recibir una dosis de
vacuna contra varicela, salvo que la misma se encuentre contraindicada (ver abajo). En este ultimo
caso, se recomienda iniciar 7-10 dias posteriores a la exposicion profilaxis con aciclovir 20 mg/k/dosis 4
veces por dia, con un maximo de 3200 mg/dia, durante 7 dias.

# Se deberd indicar gammaglobulina en caso de exposicién dentro de los 10 dias previos, y en el caso de
que el paciente presente alguna de las siguientes caracteristicas: inmunocompromiso, embarazo, recién
nacido cuya madre haya presentado varicela cinco dias antes del parto o dos dias después del mismo,
pretérmino mayor de 28 semanas con madre sin evidencia de inmunidad, o pretérmino menor de 28
semanas o menor de 1000 g (cualquier sea el estado de la inmunidad materna). Pasados los 10 dias no
tiene indicacién de profilaxis.

Gammaglobulina especifica

La dosis de gammaglobulina intramuscular especifica es de 125 U/10 kg de peso; en quienes pesan menos
de 2 kg, la dosis es de 62,5 U. La dosis maxima es de 625 U. Si la gammaglobulina por via IM no esta
disponible, se indica gammaglobulina por via intravenosa (IGIV) en dosis de 400 mg/kg.

En caso de no contar con ningun tipo de gammaglobulina, se puede administrar tratamiento preventivo con
aciclovir en dosis de 20 mg/kg dosis cada 6 horas (dosis maxima diaria: 3200 mg) a partir del séptimo dia
de contacto. Se completan siete dias de tratamiento, excepto aquellos pacientes inmunocomprometidos
gue hayan recibido IGIV por cualquier otra indicacion en los Ultimos 21 dias antes del contacto.

Vacuna antivaricelosa
La vacuna antivaricelosa esta contraindicada en:

* Pacientes alérgicos a los componentes de la vacuna.
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# Pacientes inmunocomprometidos.
* Mujeres embarazadas.
Se debe tener precaucién en los pacientes que reciben salicilatos. En caso de nifios que hayan recibido

IGIV, transfusiones de sangre o plasma se recomienda diferir la vacunacién contra varicela de tres a once
meses, segun las dosis administradas de estos productos.

Se considera paciente inmunocomprometido a los siguientes:

» Aquellos que presentan inmunodeficiencia de células T congénita o adquirida, incluidos leucemia, linfoma
y otras neoplasias malignas que afecten la medula 6sea o el sistema linfatico.

# Nifios bajo tratamiento inmunosupresor, incluido el tratamiento con corticoides sistémicos a dosis
mayores de 2 mg/kg/dia por mas de 14 dias.

# Nifios con diagndstico de VIH.

# Pacientes con trasplante de médula 6sea, cualquiera sea el estado inmunitario previo.

Puntos clave

EJ En esquemas atrasados del Calendario Nacional, continuar con dosis faltantes sin importar el tiempo
transcurrido.

El Tener presente que los esquemas varian con la edad de inicio de vacunacion.
El Se deben respetar los intervalos entre vacunas y las edades minimas recomendadas.

E3 Se considera dosis valida si se administra hasta 4 dias antes de la edad o intervalo minimo y no valida 5
dias antes.

El La falta de registro de vacunas del paciente es considerada de riesgo de susceptibilidad a enfermedades
y se consideran NO vacunados.

El Los pacientes con enfermedades crénicas requieren esquemas ampliados de vacunacion, principalmente
con vacuna contra la gripe y enfermedades neumocécicas.

EJ Es muy importante revisar las vacunas de convivientes.

El La administracion de inmunoglobulinas no requiere de intervalos de aplicaciéon salvo vacunas doble o
triple viral (o antisarampionosa) y antivaricelosa.
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Fig. 8-1.
Complecién de esquema de vacunas segun el Calendario Nacional de Vacunas en el paciente
presentado en el caso clinico.
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A2. Glosario y abreviaturas

# Doble bacteriana (dT): difteria y tétanos.

# Doble viral (SR): sarampion y rubéola.

# Hepatitis A (HA).

* Hepatitis B (HB).

* Meningococo tetravalente conjugada con proteina CRM197 (MVC4-CRM).
# Meningococo tetravalente conjugada con toxoide diftérico (MVC4-D).

# Neumococo conjugada 13 valente (NC13V).

#* Neumococo de polisacéaridos 23 valente (NP23V).

# Poliomielitis inactivada (IPV).

= Poliomielitis oral (OPV, Sabin).

+ Quintuple celular: difteria, tétanos, tos ferina (Pertussis), Haemophilus influenzae de tipo B, hepatitis B.
= Rotavirus monovalente (RV1).

# Rotavirus tetravalente (RV4).

# Séxtuple acelular: difteria, tétanos, tos ferina acelular, Haemophilus influenzae de tipo B, hepatitis B y
poliomielitis inactivada (Salk).

= Triple bacteriana acelular (dTpa): con contenido diftérico reducido y tos ferina acelular y tétanos.
# Triple bacteriana celular (DTP): difteria, tétanos y tos ferina.
# Triple viral (SRP): sarampion, rubéola y paperas.

# Virus papiloma humano (HPV).

Lineamientos técnicos de introducciéon de la vacuna
conjugada (ACYW) contra el meningococo, 2016.

i Ir al sitio

A3. Plan de vacunacion para nifios entre 4
meses y 59 meses al momento de la primera
consulta considerados NO vacunados
previamente
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Cuadro 1

CONSULTA

VACUNAS

COMENTARIOS

Primera visita

BCG, Salk?, quintuple
acelular, antineumocdcica
conjugada 13 valente,
hepatitis A, triple viral

1.2 MVC4-CRM 2

BCG sin documentacion y sin cicatriz debe
recibir vacuna hasta los 6 afios, 11 meses y 29
dias de edad

Polio: aplicar al menos 1 dosis de vacuna Salk vy,
el resto, Sabin oral

NC13V los que no hubieran recibido su
vacunacion deberan recibirla hasta los 5 afios de
edad. El nimero de dosis variara segun la edad
de inicio: menores de un afo 2+1 refuerzo
después del afio de edad, entre 12 y 23 meses 2
dosis y a partir de los 24 meses una sola dosis

HA y triple viral a partir de los 12 meses de edad

MVC4-CRM EIl numero de dosis variara segun
edad de inicio: menores de un afio 2 dosis + 1
refuerzo después del afio de edad; entre 6 y 23
meses 2 dosis con intervalo minimo de 8
semanas entre ellas y la segunda aplicada
después del afio de vida y a partir de los 24
meses una sola dosis

Segunda visita

1-2 meses
luego de la
primera

Sabin oral, quintuple
celular, neumocodcica
conjugada

2.2 MVC4-CRM

MVC4-CRM: el intervalo minimo es de 8
semanas con dosis previa

Tercera visita a
los 1-2 meses
de la segunda

Sabin oral, quintuple
celular, neumocacica
conjugada

NC13: si comenzd el esquema antes del afo

MVC4-CRM: si comenzé el esquema antes de
los 6 meses de vida

Cuarta visita:
entre 6 a 12
meses de la
ultima dosis

Sabin, quintuple celular

1 Los nifios entre 1 y 18 afos sin constancia de haber recibido 3 dosis de vacuna antipoliomielitica solo deben completar el
esquema con 3 dosis. La primera dosis debe ser Salk para asegurar proteccion con tres serotipos de polio virus.

2Vacuna MVC4-CRM: Incorporada para lactantes nacidos a partir de octubre de 2016. Esquema segun edad de inicio:

- 3y 5 meses, intervalo minimo entre dosis: 8 semanas + refuerzo a los 15 meses de edad intervalo minimo con dosis anterior 8

semanas.
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CONSULTA VACUNAS COMENTARIOS

-7 a 23 meses: 2 dosis. La segunda dosis debe ser administrada durante el segundo afio de vida (12 a 24 meses de edad) y con
un intervalo de al menos 8 semanas respecto de la primera dosis.

-Mayores de 24 meses: una dosis.

La vacuna VC4-D puede utilizarse desde los 9 meses de edad.

La serie de vacunacion contra el meningococo debe completarse con el mismo producto siempre que sea posible. No existen
datos disponibles de intercambiabilidad entre las vacunas conjugadas tetravalentes disponibles actualmente

Adaptado del Manual del Vacunador 2013. Secretaria de Salud CABA, y. Lineamientos técnicos de introduccion de vacuna de
conjugada (ACYW) contra el meningoco, 2016.

A4. Plan de vacunacion para niiios mayores de
60 meses y menores de 7 anos. A la primera
consulta, NO vacunados previamente
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Cuadro 2

CONSULTA

VACUNAS

COMENTARIOS

Primera visita

BCG, Salk®, DPT,
HB, triple viral, HA

BCG sin documentacion y sin cicatriz debe
recibir vacuna hasta los 6 afios, 11 meses y 29

dias de edad

Segunda visita: al
mes de la primera

Sabin oral, DPT, HB,
triple viral

de la Gltima

Tercera visita: al mes DPT
de la segunda
Seis meses después Sabin, DPT, HB

a o ~ . . . . . . e ires
Los nifios de entre 1y 18 afios sin constancia de haber recibido 3 dosis de vacuna antipoliomielitica solo deben completar el
esquema con 3 dosis. La primera dosis debe ser Salk para asegurar proteccion con tres serotipos de polio virus.

Adaptado del Manual del vacunador 2013. Secretaria de Salud CABA.

A5. Vacunacion de ninos de 7 a 18 anos NO

vacunados previamente
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Cuadro 3

CONSULTA

VACUNAS

COMENTARIOS

Primera visita

Triple viral, dT, o
dTpa, Salka, HB,
HPV

Una dosis del esquema de vacunacion de 3 dosis
contra difteria y tétanos debe ser con dTap

HPV a nifias nacidas a partir del afio 2000 y nifios a
partir del afio 2006. Los ? de 15 afos deben recibir 3
dosis (0, 2 y 6 meses). Los ? 14 afios de edad, reciben
2 dosis con un intervalo de 6 meses

Segunda visita: al Triple viral, dT, HPV si edad de inicio ? de 15 afios, se aplica esta 2.°
mes de la primera Sabin, HB dosis

Tercera visita: 6- dT, Sabin, HB,

12 meses de la HPV

primera

a . ~ . . . . . . . ire:
Los nifios de entre 1y 18 afios sin constancia de haber recibido 3 dosis de la vacuna antipoliomielitica, solo deben completar el
esquema con 3 dosis. La primera dosis debe ser Salk para asegurar proteccion contra tres serotipos de poliovirus.

Adaptado de: Manual del Vacunador 2013.

FIN
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