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Esquema Nacional de Vacunacién ideal en ninos
recién nacidos a seis anos de edad en México

National Vaccination Scheme ideal for children from birth to six years old in Mexico

Marte Herndndez Porras,* Luis Xochihua Diaz**

* Pediatra Infectélogo, Instituto Nacional de Pediatria.
** Pediatra Infectélogo, Subdirector de Medicina Instituto Nacional de Pediatria.

El principio de aplicacion de las vacunas es para
el control de algunas enfermedades infecciosas
gue pueden ser prevenibles por vacunacion. La
eficacia de esta acciéon es muy importante, ya
gue procesos infecciosos que causaron una gran
morbilidad y mortalidad en el mundo han desapa-
recido como la viruela, y otros se han controlado
con tendencia a desaparecer como: poliomielitis,
la rubéola congénita, tétanos neonatal, difteria y
Haemophilus influenzae b. Por tal motivo, desde
la aparicion de las vacunas, éstas han seguido
esquemas de vacunacion, los cuales deben ser
aplicables de acuerdo a la epidemiologia local y
a las indicaciones globales de la OMS (Organiza-
cién Mundial de la Salud) y la OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud).

La aplicacién de la vacuna contra la viruela en
1796 y los descubrimientos en 1880 de Pasteur
sentaron las bases para el desarrollo de las vacunas.
El éxito con las vacunas disponibles es indudable,
asi como el impacto benéfico que se tiene con la
aplicacién de éstas (anélisis costo-beneficio). La
responsabilidad para inmunizar debe ser de la
poblacién médica en general, llamese pediatras,
internistas, nefrélogos, cardiélogos, endocrindlogos,
ginecélogos, alergdlogos, etcétera. La vacunacion es
responsabilidad de todos, ya que actualmente esta
indicada para recién nacidos, primeros cinco afos
de vida, adolescentes, adultos, adultos mayores y
grupos especiales como los inmunocomprometidos,
trasplantados, mujeres embarazadas y pacientes con
alguna comorbilidad en todas las edades.

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.

Rev Latin Infect Pediatr 2019; 32 (3): 85-87

Un esquema de vacunacion integral para toda la
poblacién en México seria motivo de varios articulos,
por lo que tocaremos en éste la Cartilla de Vacuna-
cion entre recién nacidos de cuatro a seis afios de
edad, que existe actualmente en México (2019-2020)
y la Cartilla Nacional de Vacunacion recomendada
por la Asociacién Mexicana de Infectologia Pediatri-
ca, tomando en consideracion los Ultimos cambios
en cuanto a esquemas de vacunacion por parte de la
ACIP (Advisory Committee of Inmunization Practices)
en junio de 2019.

BCG

Al nacimiento (RN) se debe aplicar la vacuna de
BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), si tenemos a un
nifio prematuro se aplicard hasta alcanzar un peso
de dos kilos 0 mas, via intradérmica con un angulo
de 15°.

HEPATITIS B

Las estrategias para la vacunacion contra Hepatitis
B (HB) deben ser: al nacimiento (RN) una dosis de la
vacuna por via intramuscular. Sin embargo, el recién
nacido puede presentar diferentes situaciones.
Nifios de madre con HBsAG (antigeno de superficie
para hepatitis B) desconocido: aplicacién de la vacu-
na en las primeras 12 horas y determinar si la madre
es HBsAG positivo para administrar gama globulina
especifica dentro de la primera semana.

Si el recién nacido tiene madre con HBsAg positivo
y HBsAg positivo, aplicar la vacuna y gama globulina
especifica en las primeras 12 horas.

% www.medigraphic.com/infectologiapediatrica
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Recién nacido con peso menor de dos kilos y
madre con HBSAG positivo, aplicar la primera dosis
al nacer, segunda dosis al mes de edad, tercera dosis
a los cuatro meses y cuarta dosis dentro de seis o
siete meses. Las revacunaciones con HB a los dos,
cuatro, seis o siete meses pueden ser con vacuna
combinada hexavalente.

A los nueve meses de edad, si no aparecen
anticuerpos protectores (10 mlU/mL) en el nifio
contra HB, revacunar tres dosis con una vacuna de
HB monovalente.

HEXAVALENTE (DTAP/IPV/HiB/HB)

La vacuna hexavalente cubre difteria, tétanos, pertussis
acelular (DTaP), poliomielitis (IPV) (virus muertos), H.
influenzae b y hepatitis B. La via de administracion es
intramuscular y se debe aplicar a los dos, cuatro y seis
meses de edad con un refuerzo a los 18 meses de edad.

Debe aplicarse un refuerzo entre los cuatro y seis
afios de edad de DTaP e IPV, mientras se presente
este cambio se debe de revacunar con DPT de célula
entera y Sabin bivalente.

ROTAVIRUS

Se recomienda la vacuna de rotavirus (RV5), tres
dosis de la vacuna (RotaTeq) administrandose la
primera dosis a partir de los dos meses, continuar
segunda y tercera dosis a los cuatro y seis meses de

edad, no administrar la vacuna al cumplir los ocho
meses de edad por potenciales complicaciones. La
vacuna monovalente de rotavirus (RV1) se administra
en dos dosis, a los dos y cuatro meses de edad y no
debe aplicarse después de los ocho meses de edad.

NEUMOCOCO CONJUGADA

La vacuna conjugada de neumococo (PCV 13) se
debe aplicar via intramuscular a los dos, cuatro
y seis meses de edad, con un refuerzo entre 12
y 15 meses de edad (cuatro dosis), la aplicacion
de la tercera dosis a los seis meses de edad es
incrementar el titulo de anticuerpos de los serotipos
6B y 23F. En caso de no aplicar la vacuna en los
primeros dos afios de vida o tener un esquema
incompleto en nifios sanos, se debe aplicar sdlo
una dosis de la vacuna de neumococo PCV 13.
Existen condiciones especiales donde la vacuna de
neumococo conjugada (PCV 13) puede administrar-
se con una vacuna de neumococo de polisacaridos
con una diferencia de ocho semanas en nifios en
condiciones especiales.

Nota: no aplicar la vacuna conjugada de neumo-
COCO junto con vacuna de meningococo.

INFLUENZA

La vacuna contra la influenza se aplica por via intra-
muscular, una primera dosis a los seis meses de

Tabla 1: Vacunacion ideal en México 2019-2020.

Edad
Vacuna RN 2meses | 4meses | 6meses | 7meses | 9meses | 12meses | 15 meses | 18 meses | 4-6 afios
BCG BCG - - - - = = = = =
Hexavalente - DTPa-IPV_HB-Hib x 3 - - - - Refuerzo | DPat/IPV
Hexa
Rotavirus - Rotavirus x 3 - - - - - -
Neumococo - Primera | Segunda | Tercera = = Cuarta = = =
Influenza - - - Primera | Segunda - - - - -
Meningococo - - - - - Primera | Segunda* - - -
SRP - - - - - - Primera - - Segunda
HA - - - - - - Primera y refuerzo seis meses después
Varicela - - - - - - Primera - = Segunda

* Meningococo: no aplicar con vacuna de neumococo.
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edad y un refuerzo a los siete meses de edad, siendo
una vacuna de aplicacién anual.

Esta vacuna puede ser trivalente o tetravalente,
pero dados los cambios epidemiolégicos en el pais,
se sugiere la vacuna tetravalente de influenza.

Una vez aplicada la vacuna de influenza a los seis
y siete meses de edad anualmente se aplicara sélo
una dosis de la vacuna.

MENINGOCOCO

La vacuna de meningococo se aplica por via
intramuscular a partir de los hueve meses con un
refuerzo a los 12 meses de edad; si se aplica a
partir de los dos afios es Unica dosis. En cuanto a
la Gnica vacuna en México tetravalente (Menactra)
es importante mencionar que ésta queda a consi-
deracidén del médico.

Nota: no aplicar la vacuna de meningococo junto
con la vacuna de neumococo conjugada.

SARAMPION, RUBEOLAY PAPERAS (SRP)

La aplicacion de la vacuna SRP es por via subcutanea
a partir de los 12 meses de edad (primera dosis) con
un refuerzo entre cuatro y seis afios (segunda dosis)
en caso de brote, se puede iniciar la primera dosis
a los seis meses de edad, primer refuerzo a los 12
meses y segundo refuerzo entre cuatro y seis afios.

Nifios que no estan vacunados con el refuerzo
entre los cuatro y seis afios deben revacunarse a los
10, 11 afios o en cualquier visita médica después de
los seis afos.

HEPATITIS A

La vacuna contra la hepatitis A (HA) se debe aplicar
por via intramuscular a partir de los 12 meses de
edad (primera dosis) y, si no es asi, en cualquier
edad después del afio, con un refuerzo (segunda
dosis) entre seis y 12 meses después.
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Si tenemos un lactante entre seis y 11 meses
de edad que viaja a un pais de alta endemicidad,
se puede aplicar una dosis de hepatitis A a esta
edad, posteriormente sus dos dosis de la vacuna se
aplicaran a partir de los 12 meses de edad.

VARICELA

La vacuna de varicela se debe aplicar por via subcu-
tanea a partir de los 12 meses de edad (primera
dosis) con un refuerzo (segunda dosis) entre cuatro
y seis afios de edad.

En caso de que se presentara un brote de vari-
cela antes de tener cuatro afios de edad, aplicar el
refuerzo (segunda dosis) en el momento del brote y
ya no aplicar el refuerzo de los cuatro a seis afos.
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RESUMEN

La infeccién del tracto urinario se define como el crecimiento de
microorganismos en orina recogida de forma estéril en un paciente
con sintomas clinicos compatibles. En ausencia de sintomatologia, el
aislamiento de bacterias en urocultivo se denomina bacteriuria asinto-
maticay no precisa tratamiento. En neonatos y lactantes, el signo guia
para sospechar una infeccion del tracto urinario es la fiebre. En nifios
continentes, los sintomas urinarios clasicos cobran mayor importancia.
El diagndstico requiere siempre la recogida de urocultivo previo al inicio
de tratamiento antibiético. En nifios continentes, la muestra de orina
para urocultivo se debe recoger por miccién espontanea; en nifios no
continentes, mediante sondaje vesical, mientras que en neonatos y
lactantes pequefios se puede optar por puncion suprapubica. No se
debe enviar para urocultivo una muestra recogida mediante bolsa
adhesiva. No se han demostrado diferencias significativas en la evolu-
cion clinicay desarrollo de secuelas entre la administracion antibiética
oral exclusiva frente a la intravenosa de corta duracién, seguida de
administracion oral. La seleccion de la antibioterapia empirica inicial
se basara en el patrén local de susceptibilidad. En la cistitis, este
consenso recomienda el uso empirico de cefalosporinas de segunda
generacién en menores de seis afios y fosfomicina trometamol en
mayores. La antibioterapia empirica recomendada en pielonefritis que
no precisan ingreso son las cefalosporinas de tercera generacion. En
caso de precisar ingreso, se recomiendan los aminoglucésidos. En
menores de tres meses se debe afiadir ampicilina. Una vez conocido
el resultado del cultivo, se debe dirigir el tratamiento de continuacion,
tanto intravenoso como oral.

Palabras clave: Documento de consenso, infeccion de orina,
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racional, sensibilidad antimicrobiana.
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ABSTRACT

Urinary tract infection is defined as the growth of microorganisms in
a sterile urine culture in a patient with compatible clinical symptoms.
The presence of bacteria without any symptomatology is known as
asymptomatic bacteriuria and does not require any treatment. In
neonates and infants, fever is the guiding sign to suspect urinary tract
infection. Classic urinary tract symptoms become more important
in older children. Urine culture collected before starting antibiotics
is always required for diagnosis. Clean-catch (midstream) sample
should be collected for urine culture. In case of non-toilet-trained
children, sample must be obtained by urethral catheterization, or
suprapubic puncture in neonates and infants. Samples collected by
urine bag should not be used for urine culture. There are no significant
differences in the clinical evolution and prognosis between oral versus
short intravenous followed by oral antibiotic. Empirical antibiotic
therapy should be guided on local susceptibility patterns. Second-
generation cephalosporin (children under six years) and fosfomycin
trometamol (over 6 years), are empiric therapy recommended in this
consensus. In the case of pyelonephritis, recommended antibiotic
treatment are third-generation cephalosporins (outpatient care) or, if
admission is required, aminoglycosides. Ampicillin should be added
in infants less than three months old. Antibiotic de-escalation both
intravenous and oral should be always practiced once the result of
the urine culture is known.

Keywords: Consensus document, urinary tract infections,
children, appropriateness, antibiotics, diagnosis, treatment,
rational use, antimicrobial susceptibility.

* Realizado por la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP),
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Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria (SEPEAP) y el Comité de
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INTRODUCCION Y DEFINICIONES

La infeccion del tracto urinario (ITU) se define
como el crecimiento de microorganismos en orina
recogida de forma estéril, en un paciente con
sintomas clinicos compatibles.'® Si no hay sinto-
mas, el aislamiento de bacterias en el urocultivo
se denomina bacteriuria asintomatica y no precisa
tratamiento.*®

Segun la sintomatologia y los resultados de las
pruebas complementarias, se puede diferenciar la
pielonefritis aguda o ITU de vias altas, y la cistitis 0
ITU de vias bajas.t®

Una ITU se considera atipica y presenta mayor
riesgo de complicaciones a corto y largo plazo, en
caso de: persistencia de fiebre 48 horas después
de antibioterapia adecuada, desarrollo de sepsis,
aislamiento diferente de Escherichia coli no productor
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE),
dafio renal agudo y/o presencia de masa abdominal
o vesical.>®

Se considera ITU recurrente cuando se producen
dos 0 mas episodios de ITU alta, un episodio de ITU
alta y otro de ITU baja o tres 0 mas episodios de ITU
baja en un afio.t3*

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La ITU es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en pediatria, especialmente grave en
lactantes menores de tres meses.® La edad y el
sexo son factores determinantes en la incidencia,
siendo mas frecuente en varones menores de seis
meses de edad y en mujeres a partir del afio de
vida” Factores de riesgo para la recurrencia de ITU
son: uropatias obstructivas, disfuncién vesicointes-
tinal, actividad sexual en adolescentes y portadores
de catéteres urinarios.'®

Los distintos estudios epidemiolégicos realizados
en Espafia que incluyen poblacién pediatrica, han
demostrado que Escherichia coli es el agente etio-
I6gico mas frecuente,”* con una prevalencia entre
60-80%. La exposicién previa a antibioticos o las
anomalias urinarias incrementan la probabilidad de
infeccion por otros microorganismos®*t como Proteus
mirabilis (6-10%) y Klebsiella pneumoniae (3-5%).
Entre las bacterias grampositivas destacan Entero-
coccus spp. en lactantes menores de tres mesesy en
nifios con patologia nefrouroldgicay Staphylococcus
saprophyticus en mujeres adolescentes con ITU no
complicada.*®

CLINICA ;CUANDO DEBEMOS
SOSPECHAR UNA ITU?

La edad es determinante, pues cuanto menor es la
edad, mas inespecificos son los sintomas.!512

En neonatos y lactantes no continentes, el signo
guia es la fiebre sin foco.5!? La presencia de un
foco no excluye, pero si reduce, la probabilidad
de una ITU.** En ausencia de fiebre, la sospecha
de ITU debe ser baja.'®!2 En nifios continentes,
los sintomas urinarios clasicos cobran mayor
importancia.l® La presencia de disuria, polaquiuria,
tenesmo vesical, urgencia miccional y/o dolor
suprapubico, en ausencia de fiebre, son sugestivos
de ITU baja, aunque tampoco son especificos,
pues pueden aparecer en otras enfermedades
uroldgicas.'512

DIAGNOSTICO

Métodos de recoleccion de muestras de orina en
nifios. El diagndstico de ITU en pediatria requiere
siempre la recogida de un urocultivo previo a la
instauracion del tratamiento antibiotico.*® El méto-
do de recoleccién y preservacion de la muestra de
orina tiene un efecto critico en los resultados de los
cultivos.*#

Ante la sospecha clinica de ITU, en nifios conti-
nentes se recogera orina de «chorro medio» para
la realizacion de sistematico y/o sedimento vy, si
éste es sugestivo, la muestra se enviara también
para urocultivo.'® En nifios no continentes, puede
realizarse un despistaje inicial con sistematico
y/o sedimento de orina recogida mediante bolsa
adhesiva, sin necesidad de cambiar la bolsa cada 30
minutos, pues esta muestra no se enviara a cultivar
en ningun caso. Si el sistematico y/o sedimento
son patolégicos, se recogera una nueva muestra
mediante sondaje vesical (SV), que sera la Unica
gue se envie para cultivo. También es posible
optar por la puncién suprapubica (PSP), realizada
por personal experto e, idealmente, bajo control
ecografico, en neonatos y lactantes pequefios®t®
(Tabla 1).

Se especifica?®?? en la Tabla 2 la interpretacion
del sistematico y sedimento de orina.

Interpretacion del urocultivo. El urocultivo es
fundamental tanto para el diagnéstico como para
el tratamiento dirigido de la ITU.15121315 Es un
método cuantitativo y en las guias disponibles no
hay unanimidad sobre el punto de corte.35131523-25
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Este consenso considera bacteriuria significativa
a cualquier recuento en orina obtenida mediante
PSP, > 10,000 UFC/mL en la procedente de SV
y > 100,000 UFC/mL si la recogida fue mediante
miccién espontanea (Tabla 3). Estos datos deben
ser interpretados siempre segun el contexto

Otros estudios de laboratorio. Los cuadros
clinicos compatibles con cistitis no precisan, en
general, otras pruebas complementarias.'® En
lactantes febriles y en nifios mayores con clinica de
pielonefritis, un analisis de sangre permite valorar
la funciéon renal y la existencia de una infeccién

clinico.1-51213.15

bacteriana potencialmente grave.

Tabla 1: Métodos de recogida de urocultivo en nifios con sospecha de infeccion urinaria.

Método

Observaciones

Nifios continentes
Nifios no continentes
Sondaje vesical®

Orina «al vuelo», 0 «al acecho», y adaptaciones de

Miccion chorro medio
Puncién suprapubica*

Higiene perineal

Método de referencia

Método de eleccion

Cuando no es posible anteriores 0 como cribado

la misma bajo determinadas técnicas estandarizadas

de estimulacion

#Requiere entrenamiento y se trata de un método invasivo. Considerar si no es posible sondaje vesical, o como método de eleccién en neonatos y nifios pequefios

en funcion de experiencia previa.

$ Método minimamente invasivo con bajas tasas de contaminacién. Si existe infeccion del area genital, fimosis extrema, sinequias vulvares importantes o fallo en

cateterizacion, considerar puncion suprapubica.

Tabla 2: Interpretacion de sistematico y/o sedimento de orina en el diagnéstico de infeccion urinaria.

Método Test

Informacion

Tira de orina EL

Nitritos

EL + Nitritos

S: 83% (67-94%)

E: 78% (64-92%)

Sugestiva de infeccién de orina y piuria

* Falsos positivos: Enfermedad de Kawasaki, apendicitis, gastroenteritis, litiasis, fiebre

* Falsos negativos: poco tiempo de evolucion, respuesta inflamatoria disminuida, neutro-
penia, orina muy diluida

S:53% (15-80%)

E: 98% (90-100%)

Sugieren la presencia de bacilos gramnegativos

* Falsos negativos: orina en vejiga menos de 4 horas (tiempo de conversion de nitratos
a nitritos), infeccién por bacterias que no convierten nitratos en nitritos (Enterococcus
spp., Pseudomonas spp.)

Aumenta el VPP

Microscopia Piuria

Bacteriuria

Piuria + bacteriuria

S: 73% (32-100%)

E: 81% (45-98%)

Presencia de > 5 leucocitos/campo en orina centrifugada o > 10 leucocitos/campo en
orina no centrifugada

S:81% (16-99%)

E: 83% (11-100%)

Presencia de alguna bacteria/campo

S: 66%

E: 99%

EL = Esterasa leucocitaria, S = Sensibilidad, E = Especificidad, VPP = Valor predictivo positivo.
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Tabla 3: Criterios de bacteriuria significativa.

Método de recogida Recuento de colonias (UFC/mL)

Puncién suprapubica Cualquiera
Sondaje vesical > 10,000
Miccion espontanea > 100,000

Considerar 10,000-50,000 si hay
alta probabilidad clinica de infeccion
urinaria (fiebre + piuria-bacteriuria o
en casos de nefropatia)

UFC = Unidades formadoras de colonias.

Diagnostico por imagen

Ecografia. Indicada en el episodio agudo so6lo en
los casos de ITU que precisen hospitalizacion,
sospecha de complicaciones e ITU recurrente. En
otros casos no esta indicada o su realizacién puede
retrasarse.626

Gammagrafia. El dafio renal se puede objetivar
mediante gammagrafia en fase aguda,?” aunque soélo
persiste dafo renal permanente en 15%. Por este
motivo, en la actualidad no se recomienda realizar
esta prueba en fase aguda, salvo casos excepciona-
les en los que las pruebas microbiologicas no puedan
confirmar la sospecha clinica.'®

Otras pruebas de imagen. Limitadas a la
deteccion de complicaciones,*® como pielonefritis
xantogranulomatosa o absceso renal.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento antibiético es conseguir
el alivio de los sintomas, prevenir el riesgo de sepsis
y disminuir la posibilidad de complicaciones.®*®
Debe instaurarse precozmente tras la recogida de
muestras adecuadas para cultivo.>® El tratamiento
precoz es especialmente importante en ITU febril,
nifos con aspecto séptico, inmunodeficiencias o
anomalias nefrourolégicas conocidas.®®

Aunque existen variaciones regionales, >
60% de los E. coli aislados en Espafa son resis-
tentes®2® a amoxicilina o ampicilina, y 20-40%
a cotrimoxazol, por lo que ninguno de estos
antimicrobianos se recomienda en el tratamiento
empirico de la ITU.

Las cefalosporinas de primera generacion y
amoxicilina-clavulanico presentan porcentajes de
resistencia crecientes en los Ultimos afios en nuestro
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pais, alcanzado cifras > 15% en algunas areas, si
bien existe una gran variabilidad entre las distintas
regiones.®?® Por ello, tampoco deben ser de primera
eleccion en el tratamiento empirico. Los antibi6ticos
gue mantienen una alta actividad son las cefalospo-
rinas de segunda y tercera generacion, la fosfomi-
cina y los aminoglucésidos.®2® El uso restringido de
quinolonas en pediatria hace que las cepas de E. coli
aisladas en nifios sean mas sensibles a este grupo
de antibidticos que las detectadas en adultos,®?®
aunque la resistencia a ciprofloxacino puede alcanzar
15-20%. Hay que considerar la resistencia intrinseca
de Enterococcus faecalis a las cefalosporinas y
aminoglucosidos, por lo que en pacientes < 3 meses,
0 si se objetivan cocos grampositivos, es hecesario
afiadir ampicilina.®

Via de administracién

La mayoria de los nifios pueden tratarse de forma
ambulatoria por via oral, aunque deben ser reevalua-
dos clinicamente en 48 horas.*>? Las indicaciones
de hospitalizacion®52° recomendadas en este docu-
mento se exponen en la Tabla 4.

No existen diferencias significativas en el tiempo
medio de duracion de la fiebre, la tasa de recurrencia
o el dafio renal permanente entre la administracion
antibidtica oral exclusiva frente a la intravenosa
de corta duracion, seguida de administracion oral.
Por tanto, si se ha iniciado un tratamiento antibio-
tico por via intravenosa, se recomienda cambiar
a via oral cuando el estado clinico del paciente lo
permita, y siempre guiado por los resultados del
antibiograma.®

Tabla 4: Indicaciones de ingreso hospitalario

y antibioterapia parenteral.

* Menores de tres meses*

o Afectacion del estado general o aspecto séptico

* Inmunosupresion

» \/6mitos, deshidratacion o mala tolerancia oral

* Uropatia obstructiva y/o RVU, sélo los de alto grado (IV-V)

* Imposibilidad de asegurar un seguimiento correcto

* Fracaso de tratamiento oral (persistencia de fiebre o afecta-
cion del estado general tras 48 horas de tratamiento correcto)

* En lactantes de dos a tres meses con buen estado general, bacilos
gramnegativos en la orina y posibilidad de seguimiento estrecho, se puede
valorar tratamiento ambulatorio.

RVU = Reflujo vesicoureteral.
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Seleccion del tratamiento antibidtico

Siempre que sea posible, la seleccion de la anti-
bioterapia empirica inicial se basara en el patrén
local de susceptibilidad, evitando aguellos antimicro-
bianos que presenten unas resistencias > 10-15%,
por lo que es necesario que los médicos prescrip-
tores conozcan las sensibilidades de los diferentes
antibioticos en su zona. Las recomendaciones de
tratamiento del presente documento se exponen a
continuacién, y se resumen en la Tabla 5.

Una vez conocido el resultado del cultivo, se debe
proceder a dirigir el tratamiento de continuacién,
tanto intravenoso como oral."®°28 De acuerdo con
el antibiograma, se seleccionaran los antibiéticos
con mejor difusién en parénquima renal y orina, baja
toxicidad, mejor tolerados y con el menor espectro
posible. No es necesario realizar urocultivo de control
cuando la respuesta clinica es adecuada.'5%28

SEGUIMIENTO ;CUANDO ES
NECESARIO? PRONOSTICO Y
PREVENCION. QUIMIOPROFILAXIS

El seguimiento en atencion especializada y la realiza-
cién de ecografia renal sélo se recomiendan actual-
mente en menores de seis meses con una primera
ITU o en casos de ITU atipica o recurrente.?*2 En
nifios con ecografias patolégicas, ITU atipicas y/o
recurrentes, se deberia recomendar la realizacién de
cistografia o ecocistografia, en especial en menores
de seis meses.}* La gammagrafia renal se recomien-
da desde los cuatro a los seis meses de una ITU
atipica o recurrente, sobre todo en menores de tres
afos.>* En cualquier caso, la realizacion de pruebas
de imagen tras una ITU, y la necesidad de seguimien-
to en atencion especializada, siguen constituyendo
decisiones controvertidas en la actualidad, que deben
ser tomadas de forma individualizada.**%*

Tabla 5: Tratamiento antibidtico empirico de la infeccion urinaria en nifos.

Tipo Antibioterapia empirica

Duracion

Infeccién del tracto urinario baja o
no complicada (cistitis)

A) Nifios < 6 afios:

3-5 dias

o Cefuroxima-axetilo: 15 mg/kg/dia, ¢/12 horas

* Fosfomicina célcica: 80-100 mg/kg/dia, c/8 horas
* Amoxicilina-clavulanico (relacion 4:1): 35-40 mg/kg/dia de amoxicilina, c/8 horas

B) Nifios > 6 afios:

¢ Fosfomicina-trometamol:

Dosis Unica

- Nifios 6-12 afios: 1 sobre de 2 gramos, en dosis Unica
- Nifios > 12 afios: 1 sobre de 3 gramos, dosis Unica
* También pueden emplearse cualquiera de los farmacos utilizados en < 6 afios

Infeccion del tracto urinario alta o
pielonefritis aguda

A) Sin ingreso hospitalario

7-10 dias*™*

o Cefixima: 16 mg/kg/dia, ¢/12 horas el primer dia, luego 8 mg/kg/dia, ¢/12 horas.

Esta pauta no esta autorizada en ficha técnica (uso off-label)
o Ceftibuteno*: 9 mg/kg/dia, c/24 horas

B) Con ingreso hospitalario
Menor de 3 meses

- Ampicilina 100 mg/kg/dia c/6 horas + Gentamicina** 5 mg/kg/dia c/24 horas
- Alternativa: Ampicilina 100 mg/kg/dia c/6 horas + Cefotaxima 150 mg/kg/dia,

¢/6-8 horas
Mayor de 3 meses

- Gentamicina** 5 mg/kg/dia, c/24 horas
- Cefotaxima: 150 mg/kg/dia, c/6-8 horas
- Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/dia, c/12 horas

* Uso excepcional, en caso de desabastecimiento de cefixima.

** Si existe riesgo de bacterias productoras de BLEE, amikacina 20 mg/kg/dia ¢/24 horas.

*** Duracion estandar: 7-10 dias. Puede prolongarse a dos semanas en lactantes pequefios o hasta tres semanas si hay complicaciones o mala evolucion. En el
paciente hospitalizado, la antibioterapia parenteral debe mantenerse hasta que el paciente se encuentre afebril, con buen estado general y adecuada tolerancia
oral, se disponga del resultado del urocultivo y estudio de sensibilidad antibitica, normalmente a las 48-72 horas del inicio del tratamiento.

BLEE = Betalactamasas de espectro extendido.
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Tabla 6: Sistema de calificacion de la Infectious Diseases

Society of Americay de la US Public Health Service
para establecer recomendaciones en guias clinicas.

Fuerza de la recomendacion:

A Buena evidencia para sostener una recomendacion a
favor o en contra del uso

B Evidencia moderada para sostener una recomendacion a
favor o en contra del uso

C Poca evidencia para sostener una recomendacion

Calidad de la evidencia

| Evidencia de uno o mas ensayos controlados debidamen-
te aleatorizados

Il Evidencia de uno o mas ensayos clinicos bien disefiados,
sin aleatorizacion, de estudios analiticos con cohorte o
controlados por caso (preferentemente de mas de un
centro), de series mdltiples reiteradas o de resultados
considerables de experimentos no controlados

Il Evidencia de opiniones de autoridades respetadas
basadas en experiencia clinica, estudios descriptivos o
informes de comités de expertos

El prondstico de una primera ITU con buena
respuesta al tratamiento en <48 horas es excelente.
Los factores de riesgo relacionados con el desarrollo
de cicatriz renal son: ITU atipica, ITU recurrente,
uropatia obstructiva y retraso > 48-72 horas en el
inicio de una antibioterapia apropiada.t*

Las medidas recomendadas para evitar nuevos
episodios de ITU incluyen: evitar malos habitos
miccionales (como la retencion voluntaria de orina),
ingesta adecuada de liquidos y correccion del estre-
fiimiento y disfunciones vesicointestinales. No existe
evidencia para recomendar otras medidas, como el
cambio frecuente de pafiales, el uso de probidticos o
el jugo de ardndanos. Con respecto a la circuncision,
no existe tampoco evidencia, aunque se podria
plantear en nifios con ITU recurrente.'#

El papel de la quimioprofilaxis es cada vez menor.
Su uso no ha conseguido reducir la recurrencia
de la ITU ni el desarrollo de cicatrices, mientras
qgue el aumento de la presion antibidtica si esta
asociado con mayor riesgo de infecciones por pato6-
genos multirresistentes. Solo se debe valorar ante
uropatias obstructivas, de forma individualizada,
seleccionando el antibiético de menor espectro
posible (trimetoprima o cotrimoxazol) y utilizando
25% de la dosis terapéutica en administracion Gnica
nocturna.t#

CONCLUSIONES Y RESUMEN
DE RECOMENDACIONES

La calidad de la evidencia y la fuerza de las reco-
mendaciones han sido evaluadas mediante el Siste-
ma de calificaciéon de la Infectious Diseases Society
of America y de la US Public Health Service para
establecer recomendaciones en guias clinicas, tal y
como se refleja en la Tabla 6.

+ Urocultivo positivo no es sinébnimo de ITU. En
ausencia de sintomas, el aislamiento de bacterias
en el urocultivo se denomina bacteriuria asinto-
matica, y no precisa tratamiento. Calidad de la
evidencia: Il. Fuerza de la recomendacion a
favor: B.

+ En neonatos y lactantes no continentes, el signo
guia para sospechar una ITU es la fiebre. En
nifios continentes, los sintomas urinarios clasi-
cos cobran mayor importancia. Calidad de la
evidencia: I. Fuerza de la recomendacion a
favor: A.

+ El diagnoéstico requiere siempre la confirmacion
de un urocultivo recogido previamente al inicio
del tratamiento antibiético, que permita realizar
después un tratamiento dirigido y basado en el
antibiograma. Calidad de la evidencia: I. Fuerza
de la recomendacion a favor: A.

« En nifios continentes, la muestra de orina para
urocultivo se debe recoger por miccién espon-
tanea. Calidad de la evidencia: I. Fuerza de la
recomendacion a favor: A.

+ Ennifios no continentes, la muestra de orina para
urocultivo se debe recoger mediante sondaje vesi-
cal, pudiendo optar por punciéon suprapubica en
neonatos y lactantes pequefios. Calidad de la
evidencia: Il. Fuerza de la recomendacion a
favor: B.

* No se debe enviar para urocultivo una muestra
recogida mediante bolsa adhesiva. Calidad de
la evidencia: I. Fuerza de la recomendacion
en contra: A.

+ En ausencia de indicaciones de ingreso, no se
han demostrado diferencias significativas en la
evolucion clinica y aparicion de secuelas entre
la administracion antibiética oral exclusiva frente
a la intravenosa de corta duracion seguida de
administracion oral. Calidad de la evidencia: II.
Fuerza de la recomendacion a favor: B.

+ La seleccion de la antibioterapia empirica inicial
se basaré en el patron local de susceptibilidad.
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Calidad de la evidencia: I. Fuerza de la reco-
mendacion a favor: A.

La antibioterapia oral empirica recomendada en la
cistitis son las cefalosporinas de segunda gene-
racion en menores de seis afios y fosfomicina
trometamol en mayores. Calidad de la evidencia:
lll. Fuerza de la recomendacion a favor: B.
Las antibioterapias empiricas recomendadas
en pielonefritis que no precisan ingreso son las
cefalosporinas de tercera generacion. En caso de
precisar ingreso, se recomiendan los aminogluco-
sidos. En menores de tres meses se debe afiadir
ampicilina. Calidad de la evidencia: lll. Fuerza
de la recomendacion a favor: B.

No es necesario realizar urocultivo de control
cuando la respuesta clinica es adecuada. Calidad
de la evidencia: I. Fuerza de la recomendacion
a favor: A.
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RESUMEN

La varicela es una causa importante de morbilidad y mortalidad.
La vacunacion tiene un papel determinante en la disminucion
del nimero de casos y en las complicaciones asociadas. En el
presente texto se analizaran las complicaciones ocasionadas por
la varicela en comparacion con los efectos adversos asociados
ala vacuna.

Palabras clave: Varicela, vacunacion, efectos adversos por
vacunacion.

INTRODUCCION

El virus de la varicela-zoster pertenece al grupo A de
la familia Herpesviridae. La enfermedad se caracteri-
za por un exantema vesicular, ocurre principalmente
a edad temprana. Una vez resuelta la infeccion, el
virus se encuentra latente en las raices dorsales de
los ganglios espinales. En paises con climas templa-
dos produce enfermedad en 90% de la poblacion
antes de la adolescencia.t

Las complicaciones relacionadas a la varicela
comprenden del 5 al 10% de los casos en inmuno-
competentes en comparacion con el 8 al 25% de los
casos en inmunocomprometidos.? Los principales
factores de riesgo asociados al desarrollo de las
complicaciones son: edad menor a un afio 0 mayores
de 14 afios, adultos mayores, hijo de madre con
varicela en el periodo neonatal, inmunodeficiencias
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ABSTRACT

Chickenpox is an important cause of morbidity and mortality.
Vaccination plays a decisive role in reducing the number of
cases and related complications. The present text will analyze the
complications caused by chickenpox compared with the adverse
effects associated with the vaccine.

Keywords: Chickenpox, vaccination, adverse effects of
vaccination.

primarias o adquiridas, casos con enfermedad croni-
ca (cutanea, renal o pulmonar), nifios en tratamiento
con salicilatos o casos con desnutricion.!

La vacuna contra varicela fue aprobada en Esta-
dos Unidos en 1995. Gracias al inicio del programa
de vacunacion en ese pais, con una cobertura de
76.3%, hubo una disminucién de casos del 81.8% y
un ahorro de 94.8 millones de doélares en un periodo
de seis afios.? La vacuna tiene un papel importante en
la disminucion del nimero de casos y en la derrama
econdmica de la enfermedad. En el presente trabajo
se analizara la prevalencia de complicaciones de la
enfermedad en comparacion con los efectos adver-
Sos asociados a la vacuna.

EPIDEMIOLOGIA

La informacion epidemiolégica de la carga real de
varicela en Latinoamérica es escasa. De acuerdo
a un estudio realizado por Bardach y colaborado-
res,® la incidencia global en Latinoamérica es de
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270 casos por cada 100,000 habitantes y tiene una
tasa de hospitalizaciones de 3.5 por cada 100,000
habitantes.®

En México, autores como Vergara-Castafieda
y Su equipo,* reportaron una incidencia de 233 a
381 casos por cada 100,000 habitantes con una
media de 298 a lo largo del periodo 1955-2010.
En otro estudio realizado por Mirella V y su grupo,
mostraron que durante el periodo 2000-2013 se
registraron 4,154,256 casos de varicela con un
promedio anual de 296,733 casos.® Los menores
de nueve afios representaron 57% del total de
casos. De los casos de varicela hospitalizados en
México del 22 al 25% tienen complicaciones, las
cuales tienen un costo promedio por hospitaliza-
cion de 4,434 dolares.®”

Argentina tiene una incidencia de 42.9 casos por
cada 1,000 nifios entre 0 y 15 afos.® La tasa de
hospitalizacion es de 3.5 (2.9-4.1) por cada 100,000
personas, cifra similar a la estimada en Chile, Brasil
y México.

En Colombia los casos de varicela complicada
tienen una mortalidad de 2.5%. Los casos se
concentran en el rango de edad de uno a nueve
afios, los cuales comprenden 67.4% del total de
casos nacionales. La incidencia en menores de
cinco afios es de 702 casos por cada 100,000
habitantes.®

COMPLICACIONES ASOCIADAS
A LA ENFERMEDAD

Las complicaciones suelen ocurrir con una frecuen-
cia del 8 al 25% en poblacién inmunocomprometida,
en comparacion con el 5 al 10% de los inmunocom-
petentes.? La varicela tiene una mortalidad de dos
casos por cada 100,000 nifios, la cual aumenta de
forma significativa en adultos con una muerte por
cada 5,000 adultos.® Las principales complicaciones
son cutaneas, seguidas de complicaciones neurol6-
gicas y viscerales.

Entre las complicaciones, las cutaneas repre-
sentan del 20 al 50% de los casos de varicela
complicada, con mayor frecuencia en los lactantes,
quienes representan 45% del total de casos.! Dentro
de las complicaciones cutaneas, la sobreinfeccion
bacteriana por Staphylococcus aureus o Strepto-
coccus pyogenes representan del 30 al 70% de
los casos. Otra complicacion cutanea rara, pero
grave, es la fascitis necrosante, se reporta en 0.8%
de los casos y se manifiesta como un dolor focal
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desproporcionado.* El sindrome de choque téxico
por Staphylococcus aureus o S. pyogenes también
se encuentra dentro del espectro de complicaciones
cutaneas.

Las complicaciones neurolégicas surgen con
una frecuencia de uno a tres casos por cada 10,000
casos de varicela y tienen una mortalidad del 5 al
25%, principalmente en menores de cinco afios. La
complicacion neurolégica mas frecuente es la ataxia
cerebelosa, con una frecuencia de uno por cada
4,000 casos de varicela, seguida de la encefalitis,
la cual tiene una frecuencia de uno por cada 50,000
casos de varicela. Otras complicaciones neuroldgicas
gue se presentan con menor frecuencia son la mielitis
transversa, sindrome de Guillain-Barré y sindrome
de Ramsay Hunt.°

A nivel visceral las complicaciones tienen una
frecuencia del 1 al 3% de los casos en inmunocom-
petentes y de 30 a 75% en inmunocomprometidos. La
principal complicacién es la neumonia por varicela,
la cual tiene de 30 a 40 veces mayor riesgo de
mortalidad.?

Las complicaciones tardias tienen una incidencia
de uno por cada 25,000 casos de varicela, dentro del
espectro de complicaciones tardias se encuentran
la purpura trombocitopénica idiopatica, purpura
fulminante y tromboembolia.

Otras complicaciones poco frecuentes compren-
den la miocarditis, pericarditis, encefalomielitis
aguda diseminada, anemia hemolitica, sindrome de
Stevens-Johnson, uveitis, iritis y hepatitis.

EFECTOS ADVERSOS
ASOCIADOS A LA VACUNA

La vacuna se realiza mediante virus vivos atenuados
(cepa Oka), la cual difiere de la vacuna contra el
herpes zéster en la cantidad de unidades formadoras
de placa por dosis, asi como el in6culo. Todas las
vacunas tienen licencia para su uso a partir de los
12 meses.®

Revisiones sistematicas concluyen que la
aplicacion de la vacuna es segura. Los efectos
adversos mas frecuentes reportados con la vacuna
monovalente en nifios sanos son edema, eritema y
exantema en el sitio de la aplicacion. De acuerdo
con un estudio realizado en una poblacién de 11,000
nifios vacunados previo a la licitaciéon de la vacuna,
los principales efectos adversos descritos fueron:
dolor en el sitio de la aplicacién con una frecuencia
del 11%, exantema similar a varicela en 6% y fiebre
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en 15%." La incidencia de efectos adversos en EUA
es de 52.7 por cada 100,000 dosis, mientras que en
Europa es de 30 por cada 100,000 dosis.*? De los
efectos adversos observados 88% fueron efectos
adversos menores. Los efectos adversos severos,
aunque son raros comprenden neumonia, hepatitis,
meningitis, exantema diseminada y transmision
secundaria; existen ademas reportes clinicos de
enfermedad diseminada por la cepa vacunal como
presentacion inicial de infeccion por VIH en trabaja-
dores de la salud.*® La aplicacién de una segunda
dosis de vacuna monovalente revelé en EUA una
prevalencia de efectos adversos serios del 3%, los
cuales fueron cefalea en un 28%, vémito 27% y
pirexia 31%.*

La aplicacion de la vacuna combinada (SRP + vari-
cela) ha mostrado un aumento en el riesgo de crisis
convulsivas febriles en el rango de edad de 12 a 24
meses en comparacion con la aplicacion de ambas
vacunas de manera independiente (RR 2.0; IC 95%:

Tabla 1: Complicaciones por varicela versus

efectos adversos por la vacuna.

Un millon de nifios con varicela ~ Un millén de nifios vacunados

Casos de varicela complicada: 700,000 aplicaciones sin

250,000 casos efectos adversos

inmunocomprometidos 291,000 efectos adversos

0 menores

100,000 casos Dolor en el sitio de aplicacion

inmunocompetentes Fiebre

Exantema localizado

Inmunocompetentes:

50,000 casos de complica- 9,000 efectos adversos

ciones cutaneas graves*

3, 000 casos de complica-
ciones neuroldgicas
1,200 casos de complica-
ciones viscerales

100 fallecimientos

2,520 casos con cefalea
2,430 casos con vomito

2,790 casos con pirexia

Inmunocomprometidos:
125,000 casos de compli-
caciones cutaneas
62,000 casos de complica-
ciones neuroldgicas
7,500 casos de complica-
ciones viscerales
500 fallecimientos

* Los efectos adversos reportados como graves por la aplicacion de la
vacuna son transitorios.

1.4-2.9)." Las crisis convulsivas febriles ocurren
con una incidencia de un caso mas por cada 3,000
aplicaciones de la vacuna, principalmente en nifios
con antecedentes familiares de crisis convulsivas,
este tipo de crisis no presentan deterioro neurologico
a largo plazo. La vacuna no se ha asociado a un
aumento en el riesgo de crisis convulsivas no febriles.
La aplicacion de la vacuna combinada tiene efectos
adversos reportados por los demas componentes;
por ejemplo, linfadenopatia en < 5% de los nifios o
artritis debido al componente de la rubeola (cepa RA
27/3) (Tabla 1).%

CONCLUSION

La aplicacion universal de la vacuna contra vari-
cela es la estrategia mas efectiva para combatir
la enfermedad. La frecuencia de complicaciones
relacionadas a la enfermedad rebasa los pocos
efectos adversos reportados por la vacuna. La
carga econémica de la varicela tiene un impacto
negativo en la salud publica de cada pais, por lo
que la vacunacion universal es la mejor estrategia
costo-efectiva.
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RESUMEN

El uso de la cofia por el personal de enfermeria ha representado un
simbolo de jerarquia e identificacion; sin embargo, al ser un articulo
que se encuentra en exposicion al medio ambiente hospitalario
desempenfa un papel importante al transportar todo aquel micro-
organismo que sea capaz de crecer en ella, esto conlleva a que la
cofia se incluya dentro de la cadena de infecciones nosocomiales
como un fomite. El uso de la cofia es innecesario, se considera
como una practica negativa debido a que sirve como reservorio
y portador de microorganismos que pueden originar infecciones
asociadas a la atencién médica dentro de las instituciones de
salud. Sélo se recomienda portarla en aulas, congresos, cursos,
ceremonias, pero nunca en instalaciones intrahospitalarias.

Palabras clave: Cofia, enfermera, infeccion nosocomial, fomite.

La cofia es uno de los objetos implementados cotidia-
namente por el personal de enfermeria, esta elabora-
da de diferentes materiales tales como tela, poliéster
y algodon, es de color blanco, simbolo de honor,
distincion y responsabilidad; este simbolo identifica a
la enfermera entre los demas miembros del equipo de
salud dedicado al cuidado de las personas. La cofia
debe proteger el cabello de la enfermera para que
no caiga sobre al campo de trabajo, por lo que éste
debe estar recogido y colocado en la parte interna de
la cofia. El origen de la cofia se remonta a la época
de la Edad Media, durante la cual era utilizada como
un tocado para las mujeres, posteriormente Florence
Nightingale la usé como simbolo de pureza y servicio
a la humanidad. Las primeras enfermeras portaban
las cofias como distintivos para evitar ser confundi-
das en las noches con sexoservidoras y asi poder
salir a curar a los enfermos a cualquier hora. En ese
entonces, las cofias eran disenadas de acuerdo a las
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ABSTRACT

The use of the cap by the nursing staff has represented a symbol
of hierarchy and identification however being an article that is on
exposure to the hospital environment plays an important role in
transporting all that microorganism that is able to grow in it leads
to the cap being included in the chain of nosocomial infections
as a fomite. The use of the cap is unnecessary, it is considered a
negative practice because it serves as a reservoir and carrier of
microorganisms that can cause Infections Associated with Health
Care within the health institutions. It only recommends carrying
it in classrooms, congresses, courses, ceremonies but never in
in-hospital facilities.

Keywords: Cap, nurse, nosocomial infection, fomite.

costumbres de la realeza y de los habitos de érdenes
religiosas. Las cofias en algunas instituciones distin-
guen a la enfermera segun su grado de estudios por
franjas de colores segun el color institucional: auxiliar,
enfermera general, licenciada, especialista, jefa de
piso, jefa de enfermeras, asi como otros cargos que
ejerza o haya ejercido.

En la actualidad, con las investigaciones sobre
infecciones asociadas a la atencion a la salud (IAAS)
en paises europeos, Oceania, Canada y Estados
Unidos han retirado desde hace varias décadas las
cofias como parte de la vestimenta de las enfermeras.
En el caso de México desde hace algunos afios se
ha tomado el ejemplo anterior en algunos hospitales
e institutos, en cambio existen otros que insisten en
continuar conservando la cofia como prenda signifi-
cativa, indispensable y obligatoria del uniforme y hace
que distinga al personal del resto de los trabajadores
de salud, a decir del personal renuente a dejar de
utilizar dicha prenda.

Son pocos los estudios realizados en cofias de
enfermeras para la deteccion oportuna de factores
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de riesgo de las IAAS, pero los resultados son
contundentes.’

Un estudio realizado por Macias y colaboradores
en estudiantes de enfermeria concluyé lo siguiente
en un apartado correspondiente a la entrevista: las
estudiantes de enfermeria se colocan la cofia antes de
iniciar sus practicas en cualquier parte del hospital, pero
no en el servicio asignado; las estudiantes se tocan de
forma frecuente de cinco a 10 veces la cofia durante
sus practicas; por otro lado, de cinco a 10 veces se
tocan la cofia sin lavarse las manos y después de un
procedimiento contaminado; el lugar donde habitual-
mente guardan la cofia después de sus practicas fue
la mochila; la frecuencia con la que lavan la cofia fue
cada semana y finalmente las estudiantes usan la cofia
en mas de cuatro distintos hospitales a la vez.2

En otro apartado correspondiente al cultivo de
la superficie de la cofia, los microorganismos mas
comunes fueron los siguientes: con una frecuencia
de 89.6% se observé Micrococcus spp. seguido
del 62% de Staphylococcus, hongos sp. un 44.8%,
Staphylococcus coagulasa negativo 20.6% y en
menor frecuencia 10.3% Bacillus spp.2

Fernandez y asociados realizaron un estudio en
un hospital de la zona norte de Veracruz, hicieron
toma de cultivos a cofias encontrando que 82%
presentaban Streptococcus pyogenes, el cambio
por una nueva cofia tardaba 13.7 meses y el lavado
8.6 meses.® No obstante, el estudio mas destacado
que fue tomado como evidencia en varios paises
para el control de las IAAS es el de Shimanti y
colaboradores, en enfermeras del area de didlisis
después de un dia de uso de la cofia y de siete dias
continuos, en el cual encontraron la presencia de
microorganismos tales como: Bacillus spp., Clostri-
dium spp., Staphylococcus spp., Micrococcus spp.,
Bacillus spp., Corynebacterium spp. asi como formas
vegetativas.

A partir de los resultados de identificacion se
puede decir que los microorganismos en las cofias
que las enfermeras llevaron puestas durante un
dia, fueron principalmente los tipos de formas
vegetativas y esporas; asimismo, la cantidad de
esporas que se encontrd en las cofias que las
enfermeras usaron durante siete dias consecutivos
fue significativamente mayor. Esto se debe a que las
bacterias formadoras de esporas como Bacillus spp.
o Clostridium spp. pueden sobrevivir en situaciones
con falta de nutrientes.

El estilo de vida de cada enfermera puede incluir,
por ejemplo: la limpieza del cabello, qué tan sucia
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pueda estar su piel, con qué frecuencia se lavan el
cabelloy principalmente, con qué frecuencia se tocan
el cabello y la cofia, y el tiempo que la traen puesta.
Esto significa que el lavado frecuente de la cofia de
la enfermera es tarea importante para prevenir infec-
ciones nosocomiales en las instalaciones de atencion
médica. El autor da sugerencias tales como: evitar
tocar la cofia, el cabello y la piel durante la jornada
laboral, es primordial la higiene de manos en caso de
que por error llegaran a tocar lo antes comentado con
el fin de evitar la contaminacién con microorganismos
que causan infecciones nosocomiales. De igual
manera, es importante el aseo diario del cabello y el
cuerpo con agua caliente.

El uso de la cofia en el personal de enfermeria
es una practica innecesaria e incluso negativa, ya
que puede servir como residencia de microorganis-
mos que causan infecciones nosocomiales en las
instalaciones de atencién médica. Si se considera
necesario usar gorros desechables para proteger a
los pacientes de la caida de cabello o descamacio-
nes, los gorros utilizados por el personal de atencién
médica en los quir6fanos son los méas apropiados.

CONCLUSIONES

El uso de la cofia por el personal de enfermeria
representa un simbolo de jerarquia e identificacién;
sin embargo, al ser un articulo que se encuentra en
exposicion con el medio hospitalario, desempena un
rol importante al transportar todo aquel microorga-
nismo que sea capaz de crecer en ella; por consi-
guiente, conlleva a que la cofia se incluya dentro
de la cadena de infecciones nosocomiales como
un fémite. No es recomendable la cofia dentro de
la practica clinica de las estudiantes de enfermeria
quedando exento su uso, puesto que el personal en
formacion, ya sean estudiantes o pasantes, llega a
estar hasta ocho horas con diversos pacientes como
cualquier colega suyo. Su uso sélo es recomendable
en las aulas, cursos o congresos.
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RESUMEN

Introduccion: La tripanosomiasis, también conocida como
enfermedad de Chagas, es una enfermedad parasitaria transmitida
por vectores como la chinche y el causante es el Trypanosoma
cruzi. La chinche pica la piel del paciente y al mismo tiempo
defeca, lo que provoca prurito y, al rascarse, inocula los parasitos.
Los sintomas son principalmente cardiacos y digestivos, puede
presentar hepatomegalia, esplenomegalia, pericarditis, miocarditis,
insuficiencia cardiaca, dilatacion de eséfago y colon. Objetivos:
No existen estudios de la presencia de tripanosomiasis en la
ciudad de Ensenada, Baja California; por tal motivo, el objetivo
de este trabajo es demostrar la existencia de esta enfermedad
estimando la seroprevalencia por el método seroldgico ELISA en
pacientes que asistieron a tres laboratorios de andlisis clinicos.
Material y métodos: Este estudio prospectivo y descriptivo se
llevé a cabo entre el 1° de abril de 2015 hasta el 31 de marzo del
2016. Se tomaron 139 muestras de personas que tenian de 1-75
afios de edad de ambos sexos, originarios de Ensenada, Baja
California. Los sueros sanguineos se analizaron con el kit Chagas
(Trypanosoma cruzi) IgG ELISA®lmmuno-BiologicalLaboratories,
Inc. EUA, que detecta anticuerpos IgG contra Tripanosoma cruzi,
la dilucion de los sueros fue de 1:100. Resultados: La seropre-
valencia de tripanosomiasis fue de 4.3% (IC,,, 1.9-9.1%). De
los cuales dos fueron mujeres, quienes representan un total de
1.4% (IC,,,, 0.4-5.0); y cuatro fueron hombres, con un total de
2.8% (ICy,,,, 1.1-7.1), ademas, dos (1.4%) pacientes menores de
18 afios resultaron seropositivos (IC,,,, 0.4-5.0) y cuatro (2.8%)
mayores de 18 afios (IC,,, 1.1-7.1). Conclusiones: Por medio
de este estudio, se confirmé que en Ensenada, Baja California
existe tripanosomiasis, por lo que se debe tomar en cuenta como
un posible diagnostico diferencial en el sector salud.

95%’
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Chagas.

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.

Rev Latin Infect Pediatr 2019; 32 (3): 103-108

ABSTRACT

Introduction: Trypanosomiasis, also known as Chagas disease,
is a parasitic disease transmitted by vectors such as the bug and
the causative agent is Trypanosoma cruzi. The bug bites the skin
of the patient and at the same time, it defecates causing itching
and scratching inoculates the parasites. The symptoms are mainly
cardiac and digestive, can present hepatomegaly, splenomegaly,
pericarditis, myocarditis, heart failure, dilation of esophagus
and colon. Objectives: There are no studies of the presence
of trypanosomiasis in the city of Ensenada, BC, for this reason,
the objective of this work is to demonstrate the existence of this
disease by estimating the seroprevalence by the ELISA serological
method in patients who attended 3 clinical analysis laboratories.
Material and methods: This prospective and descriptive study
was carried out in the time from April 1, 2015, to March 31, 2016.
139 samples were taken from people who were 1-75 years of
age of both sexes from Ensenada, Baja California. The blood
sera were analyzed with the Kit Chagas (Trypanosoma cruzi) IgG
ELISA® Immuno-Biological Laboratories, Inc. EUA, which detects
1gG antibodies against Trypanosoma cruzi, the dilution of the sera
was 1: 100. Results: The trypanosomiasis seroprevalence was
4.3% (Clyg,,, 1.9-9.1%). Of which two were women, representing
a total of 1.4% (Cl,,, 0.4-5.0); and four were men, representing
a total of 2.8% (Cl,,,, 1.1-7.1), in addition, 2 (1.4%) patients
under 18 years were seropositive (Cl,,,, 0.4-5.0) and 4 (2.8%)
older than 18 years (Cl,,,, 1.1-7.1). Conclusions: Through this
study, it was confirmed that trypanosomiasis exists in Ensenada,
Baja California, so it should be taken into account as a possible
differential diagnosis in the health sector.

Keywords: Trypanosomiasis, bedbug, Chagas disease.
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INTRODUCCION

La tripanosomiasis, también conocida como enfer-
medad de Chagas, es frecuente en niveles socioeco-
némicos bajos. El mecanismo mas comun de trans-
misién es cuando la chinche pica la piel y al mismo
tiempo defeca, lo que provoca prurito y, cuando el
paciente se rasca, favorece la introduccion de los
parasitos.

La enfermedad de Chagas ha sido un flagelo
para la humanidad desde la antigiiedad, y continGia
siendo un problema social y econdmico relevante en
muchos paises latinoamericanos. Esta infeccion de
toda la vida, también conocida como tripanosomiasis
estadounidense, es causada por el protozoario
Trypanosoma cruzi. Fue descubierto en 1909 por
el médico brasilefio Carlos Chagas (1879-1934).
La transmision de la infeccion de un donante con
infeccién cronica de un érgano sélido o médula 6sea
también es posible y ha sido bien documentada en
Ameérica Latina. En regiones no endémicas, como
EUAy Canada, y en muchas partes de Europa, se
han documentado algunos casos de infeccion media-
da por transfusion y trasplante, pero el nimero real
de casos puede ser sustancialmente mayor, debido
ala gran cantidad de casos de inmigrantes de zonas
endémicas de Latinoamérica, si consideramos que
mas de 21 paises son endémicos de la enfermedad.
En raras ocasiones, la enfermedad de Chagas se
puede contraer por ingestion de alimentos o liquidos
contaminados con T. cruzi y por accidentes en
laboratorio que tratan con parasitos vivos.!?

La enfermedad de Chagas se transmite a los
seres humanos y a mas de 150 especies de animales
domésticos (por ejemplo, perros, gatos y conejillos
de indias) y mamiferos silvestres (como roedores,
marsupiales y armadillos), principalmente a través de
insectos redividos de la subfamilia Triatominae, que
chupan sangre, dentro de tres ciclos superpuestos:
doméstico, peridoméstico y selvatico. Aunque se ha
identificado mas de 130 especies de insectos triato-
minos, solo unos cuantos son vectores competentes
para T. cruzi.t

Triatoma infestans, Rhodnius prolixus y Triatoma
dimidiata son las tres especies de vectores mas
importantes en la transmision de T. cruzi al hombre.
De manera historica, T. infestans ha sido, por mucho,
el vector mas importante, y el principal en las regiones
endémicas subamazonicas (sur de América del Sur).
R. prolixus se reporta tipicamente en el norte de
Sudamérica y Centroamérica, y T. dimidiata ocupa un

area similar, pero también se extiende mas al norte
hacia México. Los triatominos tienen cinco estadios
ninfales y adultos de ambos sexos, los cuales pueden
albergar y transmitir el T. cruzi. La probabilidad de
gue un triatomino se infecte con T. cruzi aumenta de
acuerdo con el numero de ingestas de sangre que se
toman, por lo que los estadios mas viejos y los adultos
tienden a tener las tasas de infeccién mas altas.!

T. cruzi, agente causante de la tripanosomiasis
americana, generalmente se transmite a los humanos
a través de las gotitas fecales de los insectos infec-
tados con triatomina. En el caso de la transmision
mediante vector, T. cruzi experimenta un ciclo de
desarrollo dentro del intestino de los insectos infec-
tados, lo que produce formas metaciclicas infectivas
en el recto del insecto, las cuales son distribuidas en
las gotas fecales del insecto en el momento de su
posterior alimento de sangre. Ademas, hay pruebas
gue demuestran que T. cruzi puede sobrevivir preca-
riamente en otros tipos de insectos hematéfagos v,
al menos en el plano experimental, también puede
sobrevivir en orugas lepiddpteras y en sanguijuelas.®

México tiene 18 especies de chinches Triatominae
(Hemiptera: Reduviidae) reportados como vectores
de Trypanosoma cruzi. La enfermedad de Chagas
esta muy extendida en México, con hasta 3.5% de
seropositividad de la sangre de transfusién humana.
El estado de Oaxaca tiene la historia mas larga de
la enfermedad de Chagas endémica, segun los
informes de casos agudos y cronicos y las encuestas
entomoldgicas en el pais. Sin embargo, los servicios
estatales de atencion médica necesitan mas infor-
macion sobre los riesgos actuales de la transmision
de vectores.*

La enfermedad de Chagas es la enfermedad
parasitaria mas importante en México con base
en la prevalencia y la carga de la enfermedad.
Sin embargo, el pais sélo tiene un programa de
vigilancia nacional pasivo, que apenas se aplica
en el campo, sin presupuesto suficiente ni signos
de voluntad politica para desarrollar una estrategia
basada en la evidencia para evitar la transmisién
por vectores o para promover un diagnéstico,
tratamiento y atencidn oportunos de los pacientes.
Pocos estados tienen intervenciones focales (es
decir, enviando personal para buscar triatominos en
las casas y rociando insecticidas) sin una evaluacion
de seguimiento cuando se informa la contaminacion
de la donacidn de sangre. Entre 1.5y 2 millones de
mexicanos estan infectados con T. cruzi, segun el
hallazgo de que 1-1.5% de las donaciones de sangre
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estan con 500,000-650,000 casos crénicos (de una
poblacion total de 122 millones) y una incidencia
estimada basada en una tasa de natalidad de
3.57% de 65,000 casos nuevos por afio. Algunas
estimaciones afirman la prevalencia mas baja de
1.1 millones, que, aunque es optimista, no se basa
en datos representativos.®

La prevalencia de los insectos triatominos encon-
trados dentro y alrededor de las viviendas infectadas
con Trypanosoma cruzi se analizé entre 1993y 1999
en 14 estados mexicanos. La especie mas importante
es Triatoma dimidiata, porque se detectd positiva
para el parasito en 14% de 1,934 especimenes
recolectados en el estado de Veracruz, 9.5% de
189 recolectados en el estado de Hidalgo, 5% de 58
de San Luis Potosi, y 4% de 195 de Oaxaca; esto
sefiald la amplia distribucion de vectores triatominos
infectados.®

En el contexto de la transfusion de sangre, la
infeccién no es autolimitada; por lo tanto, se puede
esperar que todas las personas infectadas tengan
parésitos circulantes viables. Hasta principios de la
década de 1990, el conocimiento del riesgo de trans-
misién a través de la sangre en México era escaso.
Un estudio nacional de seroprevalencia en donantes
de sangre mostrd valores superiores a 1.5% en
algunos estados. Por lo tanto, ahora es obligatorio
buscar anticuerpos contra T. cruzi ademas de VIH y
hepatitis en bancos de sangre en estados con una
alta prevalencia de la enfermedad de Chagas.®

Hay otras formas de transmisién como la de
madre-hijo, ademas de transfusiones de sangre,
alimentos contaminados con las heces del vector o
trasplante de 6rganos.”®

La tripanosomiasis puede ser aguda y cronica, la
aguda puede ser inadvertida con duracién de varios
meses y la crénica presenta signos y sintomatologia
de enfermedades cardiacas o digestivas.'%

Es endémica en Latinoamérica, en 2010 se
report6 un total de 8-10 millones que padecian esta
enfermedad, lo que provocé mas de 21 mil muertes
por afio.?

Trypanosoma cruzi se divide en T. cruzi |, que
infecta a marsupiales y mamiferos de la selva, y
T. cruzi Il, que se encuentra en ciclo-doméstico
asociado con patogénesis humana.*

En total, 31 especies autéctonas de Triatominae
se encuentran en México (Triatoma protracta incluye
cuatro subespecies y Triatoma rubida incluye cinco
subespecies), y todas estan infectadas naturalmente
con T. cruzi, excepto las cuatro especies mas raras:
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Belminus costaricensis, Triatoma bassolsae, Triato-
ma bolivari y Triatoma gomeznunezi. Cinco especies
no pertenecen al género primario Triatoma; cada
uno pertenece a los géneros Eratyrus, Belminus,
Paratriatoma, Dipetalogaster y Panstrongylus. Las
especies mexicanas de Triatoma pertenecen a dos
subgrupos: protracta y rubrofasciata. El primero inclu-
ye el complejo protracta, con seis especies y cuatro
subespecies de T. protracta en México y el complejo
lecticularia (principalmente Triatoma lecticularia, con
un registro para Triatoma incrassata y dos para Tria-
toma indictiva en México. El subgrupo rubrofasciata
incluye el complejo rubida (cinco subespecies de T.
rubida) del Norte de México y el Sur de los Estados
Unidos, el complejo de filosoma, que se encuentra
s6lo en México (11 especies incluyendo Triatoma
recurva) y el complejo dimidia (tres haplogrupos
de Triatoma dimidiata). No se asigné una especie
porque sélo se recolecté un espécimen de ésta (T.
gomeznunezi). Estudios recientes han resaltado
la necesidad de una revision de la sistematica de
los triatominos, porque los resultados filogenéticos
entran en conflicto con la taxonomia actual.®

La mayoria de los insectos mexicanos son genera-
listas, viven en nidos o refugios de mamiferos terres-
tres, arboreos y cavernarios, y casi todos persisten
facilmente en habitats modificados con mamiferos y
humanos domesticados. Se ha encontrado sistema-
ticamente que 19 especies invaden casas humanas
y s6lo 12 especies silvestres raras se encuentran
ocasionalmente en asociacion con humanos.®

El ciclo biolégico del parasito estad compuesto por
tres aspectos morfologicos que son el tripanomasti-
gote que se encuentra en la sangre de los mamiferos
y es la forma infectante. Epimastigote es la forma
replicativa del parasito y se encuentra en el intestino
anterior del vector. El amastigote se multiplica dentro
de la célula del mamifero, hasta que después de
nueve divisiones se rompe y antes de ser liberado se
transforma en tripomastigote para invadir el torrente
sanguineo y entrar a cualquier célula nucleada.

Las manifestaciones clinicas pueden ser agudas
y crénicas. La fase aguda se presenta después de
un periodo de incubacion de aproximadamente 15
dias, haciéndose presente un sindrome febril que
puede durar hasta tres meses y desaparecer espon-
taneamente para evolucionar a la fase cronica o
desarrollando una miocarditis o meningoencefalitis,
en esta etapa la parasitemia es muy alta, al igual
gue la posibilidad de detectar tripomastigotes en
sangre.®
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En el sitio de inoculaciéon puede encontrarse el
signo de Romafia, que es edema palpebral unilateral
no doloroso con adenopatia periauricular y puede
durar varias semanas, o el signo de chagoma que
es la induracién de la piel en el sitio de inoculacion.
Puede haber otros sintomas como afasia, adinamia,
mialgia, exantema no pruriginoso, hepatomegalia,
esplenomegalia, diarrea, derrame pericardico,
meningoencefalitis, orquiepididimitis, parotiditis, en
recién nacidos puede haber hepatomegalia, esple-
nomegalia, prematurez, bajo peso al nacer, dificultad
respiratoria e ictericia.®

La fase crénica, después de 20 o 30 afios de estar
asintomatico, 25% puede presentar sintomas cardia-
cos como la miocardiopatia dilatada y ser causa de
muerte subita o falla cardiaca congestiva intratable;
digestivos, como megaesd6fago o megacolon e
incluso sintomas congénitos.*?

En México, la prevalencia de la tripanosomiasis
no esta bien documentada, se piensa que 5.88% de
la poblacion es seroprevalencia. Ademas, se consi-
dera que hay un subregistro por falta de diagnéstico
adecuado, ya que el vector se ha encontrado en casi
todo el pais, al igual que anticuerpos en donadores
asintomaticos.

Objetivo. En el Estado de Baja California no exis-
ten trabajos de investigacion o reportes previos que
indiquen sobre la prevalencia de la enfermedad de
tripanosomiasis, también conocida como enfermedad
de Chagas. Por lo que el objetivo de este trabajo
fue estimar cudl puede ser la seroprevalencia de
esta enfermedad en nuestra localidad (Ensenada)
gue pueda traspolarse al estado (Baja California)
mediante la prueba de ELISA, en pacientes durante
un periodo de un afio que asistieron a cualquiera de
los tres laboratorios de andlisis clinicos participantes
en la ciudad de Ensenada.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio. El presente estudio descripti-
Vo prospectivo se efectud entre el mes de abril del
2015 y marzo del 2016, se incluyeron 139 muestras
tomadas al azar en pacientes de ambos sexos cuyas
edades fueron de uno a 75 afios y que asistieron a
uno de los tres laboratorios clinicos que participaron
en la zona urbana de Ensenada, Baja California,
México, y que se encontraban en ese momento sin
sintomatologia alguna. Los analisis de las muestras
se realizaron en el Laboratorio de Salud Publica
Veterinaria del Instituto de Investigaciones en Cien-

cias Veterinarias de la Universidad Auténoma de
Baja California.

Consideraciones éticas y criterios de inclusién.
Este estudio cumplié con los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki con lo que respecta a inves-
tigacion y ética. Fue requisito que los pacientes que
participaron contaran con carta de consentimiento
informado y autorizacion del padre o tutor, cuando
asi lo requiri6 el caso, de tal manera que todos los
que participaron tienen firmada dicha carta.

Toma de muestras. El procedimiento para la
toma, procesamiento, identificacion y conservacion
de muestras de sangre se realizé de la siguiente
manera: se recolectaron al menos 2-3 mL de
sangre en tubos al vacio sin anticoagulante de 3 mL
destinado para las pruebas serolégicas, por puncion
venosa radial cubital previa antisepsia de la region
con alcohol isopropilico. Las muestras sanguineas
colectadas fueron identificadas con numeros y fueron
centrifugadas a 3,500 RPM durante 10 minutos
para obtener el suero para la realizacién de ELISA.
El suero obtenido de cada muestra fue depositado
en contenedores de 1.5 mL de capacidad con tapa,
identificado y almacenado a -20 °C hasta el momento
de realizar las pruebas seroldgicas.

Andlisis serolégico. Las muestras fueron colec-
tadas por personal adscrito al laboratorio clinico
correspondiente en Ensenada, Baja California y los
analisis de las muestras se realizaron en el Laboratorio
de Salud Publica Veterinaria del instituto de investi-
gaciones en Ciencias Veterinarias de la Universidad
Auténoma de Baja California.

Se sometieron 139 muestras de sueros humanos a
analisis, siguiendo las instrucciones del fabricante del
Kit Chagas (Trypanosoma cruzi) IgG ELISA®Immuno-
Biological Laboratories, Inc. EUA, que detecta
anticuerpos IgG contra Tripanosoma cruzi, el cual
tiene una sensibilidad de 99% y una especificidad de
99%. La dilucién de los sueros fue de 1:100.

Debido a que en la infeccion durante las etapas
cronicas (inaparente o indeterminada y sintoméatica)
las parasitemias son transitorias, se considero
realizar el diagndstico fundamentalmente mediante
el hallazgo de anticuerpos circulantes contra el T.
cruzi, empleando la técnica de ELISAen vez de PCR.

RESULTADOS

De los 139 pacientes estudiados en Ensenada, Baja
California, México de abril del 2015 a marzo del
2016 que acudieron a alguno de los tres laborato-
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rios participantes, llamo la atencion que dentro de
los analizados, s6lo seis resultaron positivos a la
infeccion por Tripanosoma cruzi mediante ELISA,
y todos ellos presentaron cefalea en los Gltimos
cinco a seis meses, lo que significa un valor de
seroprevalencia de 4.3% (IC,,,,1.9-9.1%). De estos
seis, dos fueron mujeres, representando un total
de 1.4% (IC,,,, 0.4-5.0); y cuatro fueron hombres
con un total de 2.8% (IC,,,, 1.1-7.1), ademas, dos
(1.4%) pacientes eran menores de 18 afios (IC,,,
0.4-5.0) y cuatro (2.8%) mayores de 18 afios (IC,
1.1-7.1).

5%’

DISCUSION

En el Estado de Baja California no hay estudios
gue demuestren la presencia de la enfermedad
de tripanosomiasis, por lo tanto, la prueba que se
utilizé en este trabajo es de alta eficacia, ya que
tiene una sensibilidad de 99% y una especificidad
de 99%.

Aungue ya existe una guia clinica para la enfer-
medad de Chagas en México (Programa de accion
especifico-Prevencion y control de la Enfermedad
de Chagas 2013-2018); hay poco acceso a medica-
mentos o tratamiento disponible para los pacientes
diagnosticados y la mayoria de los profesionales de
la salud (médicos y enfermeras) no tienen conoci-
miento del diagnéstico, tratamiento o seguimiento
requerido para la enfermedad. Independientemente
de la cifra exacta, es sorprendente que no existan
intervenciones sistematicas o formales para reducir
las poblaciones de insectos en las comunidades
humanas en México. Si bien en algunos estados
(Morelos, Oaxaca, Veracruz, San Luis Potosi) se
producen actividades antivectoras aisladas, esta
enfermedad permanece en gran medida sin atencion,
con un acceso minimo al diagndstico y tratamiento
para las personas infectadas.®

En la provincia de Cutervo, Perd, en un estudio
transversal se encontr6 una seroprevalencia por T.
cruzi en humanos, perros y cobayas de 14.9% (CI
95%: 12.2-18.0%), 19.8% (CI 95%: 12.7-28.7%) y
3.3% (Cl 95%: 1.4-6.9%), respectivamente.*®

Para el control de vectores de la enfermedad de
Chagas (tripanosomiasis americana), la fumigacion
residual de insecticidas piretroides ha demostrado
ser altamente efectiva para eliminar poblaciones
de triatominos domésticos, pero es menos efectiva
contra poblaciones de vectores peridomésticos. Un
enfoque alternativo, que se encuentra en discusion,
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involucraria la aplicacién de insecticidas directamente
a animales peridomésticos, ya sea como formulacio-
nes de enjuague o en aspersion o polvos insecticidas,
o por medio de productos sistémicos como el fipronil.

Los estudios sobre la seropositividad para Trypa-
nosoma cruzi en perros mexicanos han demostrado
una correlacion directa entre la seropositividad en
humanos y perros, que pueden actuar como centi-
nelas para la enfermedad. De acuerdo con estos
datos, la seropositividad para T. cruzi en perros en
México es de 14.24% en promedio; mientras que en
areas endémicas de América del Sur, varia entre 8
y 50%. En todos los estudios realizados en México,
incluido éste, la presencia de anticuerpos para T.
cruzi en perros supera con creces la informada para
humanos. Esto puede deberse a que los perros son la
fuente de sangre preferida para los insectos y porque
los perros suelen estar infectados por via oral, una
via de infeccidon mas efectiva en comparacién con
la transmision de vectores que generalmente ocurre
en humanos.!®

El estudio de la infeccion en los reservorios sirve
de guia para determinar la presencia de tripanoso-
matidos y el riesgo que esto representa para las
personas que se encuentran en contacto. La trans-
misién en los animales puede ocurrir por varias vias,
incluyendo la ingestion de vectores contaminados.
Este hecho se ha confirmado en estudios en los
Estados Unidos, en donde la infeccion por T. cruzi
s6lo se ha reportado en perros y es rara o inexistente
en los humanos.’

CONCLUSIONES

La seroprevalencia obtenida en este estudio para la
infeccion por Tripanosoma cruzi confirma la presen-
cia de la enfermedad de Chagas, tanto en el Estado
de Baja California como en Ensenada especifica-
mente.

Es necesario efectuar méas estudios en la pobla-
cion de nuestro estado para detectar cuantos mas
casos seropositivos de tripanosomiasis hay, asi como
su distribucion en todo el Estado de Baja California.
Esto porque hay que entender que la gente con
infeccion por T. cruzi no debe ser donante de sangre
ni de 6rganos solidos.*®

Ya que actualmente se considera que en Baja
California no hay esta enfermedad, es necesario que
los epidemidlogos y médicos clinicos propongan,
ademas de trabajos de investigacion, programas
de prevencion y manejo de la tripanosomiasis. La
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educacién sobre el modo de diseminacién y los
métodos de prevencion deben ser implementados
en areas donde la infeccién es endémica.®
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RESUMEN

El herpes virus humano tipo 7 (VHH-7) es un virus ubicuo que
pertenece a la subfamilia de los virus de herpes B (junto con el
citomegalovirus y el herpes virus humano 6). La infeccién primaria
por VHH-7 generalmente ocurre durante la nifiez y puede causar
varias manifestaciones clinicas: sobre todo, un exantema subito
(roseola infantum), seguido de un estado latente de por vida
con posible reactivacién en caso de inmunodeficiencia. Por lo
mencionado, decidimos hacer una revision de la literatura de los
datos clinicos asociados a la infeccién por VHH-7 en pediatria.

Palabras clave: Herpes virus humano 7, pediatria.

AGENTE ETIOLOGICO

El herpes virus humano tipo 7 (VHH-7) es un
B-herpesvirus que infecta a los linfocitos T CD4 +;
fue aislado por primera vez en la sangre periférica de
un individuo sano por Frenkel y sus colaboradores
en 1990.!

El VHH-7 pertenece a la familia Herpesviridae,
subfamilia B-herpesvirus y al género Roseolovirus.? El
genoma es de ADN, lineal de doble cadena con 145 kb
y mide de 160-200 nm; tiene homologia con el herpes
virus humano tipo 6 (VHH-6) y citomegalovirus (CMV).2

Posteriormente a su descubrimiento, Wyatt,
Frenkel (1992) y Yashikawa (1993) reportaron el
aislamiento del VHH-7 en muestras de saliva de nifios
y adultos sanos.* Tanaka y su grupo aislaron en 1994
el VHH-7 de la sangre periférica de dos pacientes
con exantema subito.*

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.

Rev Latin Infect Pediatr 2019; 32 (3): 109-112

ABSTRACT

Human herpesvirus-7 (HHV-7) is a ubiquitous virus that
belongs to the subfamily of g-herpesviruses (together with
cytomegalovirus and human herpesvirus-6). Primary HHV-7
infection usually occurs during childhood and may cause several
clinical manifestations: mainly exanthem subitum (roseola
infantum), followed by a lifelong latent state with possible
reactivation in case of immunodeficiency. Considering what is
mentioned above, we decided to present a systematic review of
the clinical manifestation of HHV-7 in the pediatric population.

Keywords: Human herpesvirus 7, pediatrics.

EPIDEMIOLOGIA

La seroprevalencia es muy alta en la poblacion
adulta y se detectan anticuerpos IgG especificos
contra el VHH-7 en méas de 95% de los adultos.®
Las infecciones por el VHH-7 se producen princi-
palmente durante los primeros afios de vida; el virus
permanece latente en linfocitos CD4 y glandulas sali-
vales; alrededor de 18-20% de los nifios adquieren
la infeccion en el primer afio de vida, 53-65% hacia
los dos afios y 75% a los cinco afios; en la edad
adulta, mas de 95% son seropositivos.®” En México,
desde edades tempranas se reporta seropositividad
contra VHH-7.8

TRANSMISION
El mecanismo de transmisién principal es a través

de la saliva; 75-90% de los adultos sanos secre-
tan VHH-7 por la saliva en algiin momento de la

vida.?
% www.medigraphic.com/infectologiapediatrica
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Estudios han demostrado la presencia de ADN de
VHH-7 detectada por reaccién en cadena de la poli-
merasa en la leche materna en 10.3% de las muestras
extraidas de madres entre dos y 24 dias después del
parto® y en secreciones del cérvix,'° por lo que se espe-
cula como posible via de transmisién.* Sin embargo,
hasta la fecha, la transfusion de sangre y la lactancia
materna no se han identificado como responsables de
las infecciones primarias por VHH-6 0 VHH-7.1

Aproximadamente en 50% de los receptores de
trasplante de células madre hematopoyéticas y en
20% de los receptores de trasplantes de 6rganos
soélidos se reactiva el VHH-7, demostrado por la
presencia de ADN viral en la sangre periférica.'?*3
Se ha detectado ADN de VHH-7 en el liquido
cefalorraquideo (LCR) de algunos pacientes con y
sin enfermedad neurol6gica en muestras de tejido
cerebral en adultos.10415

EIADN de VHH-7 también se ha detectado en 50%
de las muestras de médula 6sea de 18 individuos
sanos a quienes se les ha realizado una artroplastia
y en el liquido de lavado broncoalveolar de 32 y
21% de los adultos trasplantados hospitalizados y
no trasplantados, respectivamente.®

CUADRO CLINICO

La infeccién primaria por VHH-7 es generalmente
asintomatica y se asocia a multiples entidades clini-
cas en la infancia temprana, incluyendo exantema
subito, enfermedad febril sin exantema, crisis convul-
sivas febriles, estado epiléptico febril y encefalitis.*?
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes y sus
porcentajes se encuentran descritos en la tabla 1.

Con base en la literatura de las manifestaciones
clinicas de VHH-7, la reportada con mayor frecuencia
fue la convulsion febril.2%% La segunda presentacion
mas comun de la viremia por VHH-7 fue la fiebre
inespecifica, con una temperatura media de 40.1 °C.
Actualmente, la asociacion con la pitiriasis rosada
todavia esta en debate.

Infeccidon primaria: Algunos estudios sugieren
que la infeccion por VHH-7 comparte caracteristicas
clinicas con la infeccién por VHH-6. En un estudio
prospectivo de 71 pacientes pediatricos, 15 (21%)
de 71 nifios que acudieron por un cuadro respiratorio
febril con y sin exantema estaban infectados por
VHH-7. Los 15 pacientes presentaron fiebre persis-
tente por 2.9 dias, se observé exantema papular,
macular o maculopapular en 14 de 15 pacientes en
cara, tronco y extremidades. De forma simultanea

Tabla 1: Hallazgos clinicos y de laboratorio en pacientes

con infecciones primarias causadas por herpes virus
humano tipo 7 (VHH-7) y herpes virus humano tipo 6 (VHH-6).

VHH-7 VHH-6
Media en meses (rango) 26 (3-34) 9 (1-28)
Media de temperatura 39.8 (38.9-40.4)  39.8 (37.8-40.6)
(rango)
Convulsiones (%) 75 17
Irritabilidad (%) 88 69
Vémito o diarrea (%) 38 34
Exantema (%) 13 48
Promedio de fiebre 3 4
(dias)
Media de glébulos 7,440 6,310
blancos

Tomado de: Caserta T, Hall CB, Schnabel KC et al. Primary human
herpesvirus 7 infection: a comparison of human herpesvirus 7 and
human herpesvirus 6 infections in children. J Pediatr. 1998; 133: 386-389.

presentaron incremento de titulos de anticuerpos
de VHH-6 ocho (53%) de 15 pacientes durante la
infeccion primaria de VHH-7.%7

Sistema nervioso central: La posibilidad de que
el VHH-7 cause encefalitis en nifios se describid por
primera vez en dos individuos con exantema subito
acompafiado de encefalopatia y hemiplejia.'® Las
manifestaciones en el sistema nervioso central fueron
estudiadas en 57 pacientes pediatricos de cero a
18 afios y se encontraron los siguientes sindromes
clinicos: meningitis (n = 18; 32), encefalitis (n = 15;
26%) y desérdenes desmielinizantes (n =12; 21%) —
estos Ultimos incluyeron encefalitis desmielinizantes
(n = 6), neuritis optica (n = 3), mielitis transversa (n
= 2) y paralisis del nervio craneal VI (n = 1)—. Otra
manifestacion clinica encontrada fue sindrome de
Guillain-Barré (n = 12; 21%).8

Los pacientes con encefalitis se presentaron con
alteracion del nivel de consciencia de > 24 horas
(100%), fiebre (78%), cefalea (67%) y crisis convul-
sivas (56%). En el LCR se encuentra pleocitosis
leve con predominio de linfocitos (60-100%). En el
caso de meningitis, los signos clinicos fueron fiebre
(100%), cefalea (63%), signos meningeos (50%) y
exantema (25%).8

Dermatoldgico: Las manifestaciones cutaneas
incluyen roséola, pitiriasis rosada, liquen plano,
drug rash with eosinophilia and systemic symptoms
(DRESS) y enfermedad de huésped contra injerto.°2°
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El VHH-7 se detect6 con mas frecuencia en mues-
tras de biopsia de pacientes con pitiriasis rosada que
en controles y se aislé de las células mononucleares
de la sangre periférica de individuos con pitiriasis
rosada durante una enfermedad aguda.?

Inmunolégico: Se ha observado la relacion de la
infeccién de VHH-7 con la presencia de anticuerpos
a nivel del sistema nervioso central, principalmente
causa autoinmunidad contra los receptores anti-
NMDA, genera sintomas y signos encefalicos, los
cuales pueden estar presentes semanas, 0 incluso
meses, después de la infeccion aguda.?? El espectro
de la encefalitis incluye sintomas que se instalan por
etapas, progresiva desde la psicosis, alteraciones
en la memoria, crisis convulsivas y alteraciones en
el lenguaje, llegando hasta el estado catatonico,
inestabilidad auténoma y respiratoria. Este trastorno
es mas frecuente en pacientes pediatricos y adultos
jovenes.?

Inmunocomprometidos: El papel del VHH-7
en los inmunodeprimidos es menos claro que el
del VHH-6, aunque a menudo los dos se reactivan
simultaneamente. En estos pacientes, la infeccion
por VHH-7 es la reaccién mas probable de una
infeccion enddgena latente, considerando la alta
prevalencia de infeccion por VHH-7 a una edad
temprana.®

DIAGNOSTICO

Existen diversas pruebas diagnosticas para detectar
la presencia de la infeccion por VHH-7; sin embargo,
no determinan la correlacion con las manifestaciones
clinicas agudas debido a que estas pruebas no son
suficientes para diferenciar la infeccion primaria,
pasada, latente y reactivacion.®

La confirmacién del diagnéstico se realiza con
la presencia de sintomas compatibles, deteccion
de ADN de VHH-7 por reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) y serologia, con la medicion de
la avidez.®

Infeccidn primaria: Se define como la presencia
de ADN de VHH-7 por PCR con serologia positiva
y baja avidez.1®

Infeccion pasada: Se detectan anticuerpos, pero
el resultado no cumple con los criterios de infeccion
primaria. En este caso, la infeccién primaria ocurrié
algunas semanas antes del inicio de la enfermedad.
Esto aplica particularmente a los casos donde se
detecta avidez alta de IgG en suero o plasma,
tomando en cuenta que se requieren en promedio
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seis semanas de la infeccion primaria para que la
avidez cambie de baja a alta.'®

Infeccidn descartada: Se define por la ausencia
de anticuerpos y ADN de VHH-7.8

TRATAMIENTO

En general, no se necesita tratamiento antiviral
especifico porque la mayoria de las infecciones
primarias y secundarias a reactivacion son asin-
tomaticas o leves en pacientes sanos e inmuno-
competentes.’

Los compuestos que inhiben al VHH-6 tienen
actividad variable in vitro en HHV-7. Sin embargo, el
beneficio de los agentes antivirales para la infeccion
por HHV-7 no se ha determinado adecuadamente
y no existen estudios controlados. Hay limitada
experiencia que sugiere que el ganciclovir no tiene
impacto en la reactivacion de VHH-7 en los recepto-
res de 6rganos sélidos.”

El abordaje antiviral no est4 recomendado para
el tratamiento ni para la profilaxis. Las medidas mas
efectivas son la reduccion de la inmunosupresion vy,
mas importante, las manifestaciones asociadas con
infecciones virales oportunistas como CMV.’
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CASO CLINICO

Neumatocele gigante secundario a coccidioidomicosis
pulmonar en el paciente inmunocompetente.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Giant pneumatocele secondary to pulmonary coccidioidomycosis in the
Immunocompetent patient. A case report and literature review
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RESUMEN

La coccidioidomicosis (CM) es una micosis profunda causada por
un hongo dimérfico denominado Coccidioides que inicia a nivel
pulmonar y se puede diseminar. En México, la segunda micosis
sistémica mas frecuente es CM, con mayor prevalencia en la zona
norte. El diagndstico requiere un alto indice de sospecha debido
a las manifestaciones clinicas y radiolégicas inespecificas. La CM
puede tener secuelas broncopulmonares diversas como conse-
cuencia de los focos de neumonia primaria. El diagnéstico definitivo
no se puede hacer basandose Unicamente en una caracteristica;
la combinacion de los hallazgos epidemioldgicos, clinicos y de
imagen puede permitir la formulaciéon de un diagndstico diferencial
adecuado. El aislamiento en cultivos es el método de diagndstico
de infeccion comprobada. Se describe un caso de CM pulmonar
en una paciente inmunocompetente en una fase clinica crénica.

Palabras clave: Neumatocele, coccidioidomicosis pulmonar,
diagndstico histopatologico.

INTRODUCCION

Las infecciones pulmonares se encuentran entre
las afecciones mas comunes en la atencion clini-
ca ambulatoria y hospitalaria. Las infecciones por
hongos son una causa cada vez mas frecuente de
enfermedad pulmonar en pacientes inmunocom-
petentes e inmunocomprometidos. Las micosis
endémicas sistémicas incluyen un grupo de hongos
dimérficos que se encuentran en distintas regiones
geogréficas. En huéspedes inmunocompetentes,

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.
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ABSTRACT

Coccidioidomycosis (CM) is a deep mycosis caused by a biphasic
fungus called Coccidioides that starts at the pulmonary level
and can spread. In Mexico, the second most frequent systemic
mycosis is CM; with greater prevalence in the northern area.
The diagnosis requires a high index of suspicion, due to the
nonspecific clinical and radiological manifestations. The CM can
have diverse bronchopulmonary sequelae, as a consequence
of the foci of primary pneumonia. The definitive diagnosis can’t
be made based on a single characteristic, the combination of
epidemiological, clinical and imaging findings allow the formulation
of an adequate differential diagnosis. Isolation in cultures is the
proven diagnosis method. We describe a case of pulmonary CM
in an immunocompetent patient in a chronic clinical phase.

Keywords: Neumatocele, pulmonary coccidioidomycosis,
histopathological diagnosis.

Histoplasma spp., Coccidioides spp., Paracoccidioi-
des brasiliensis, Blastomyces dermatitidis y Asper-
gillus spp. son patdgenos pulmonares primarios de
personas sanas.!

La coccidioidomicosis (CM), también conocida
como fiebre del Valle de San Joaquin o simplemente
fiebre del valle, es una enfermedad causada por un
hongo dimorfico del género Coccidioides con dos
especies descritas: immitis y posadasii.?®

América del Norte es la region donde coexisten
las tres micosis pulmonares endémicas mas
comunes en el mundo (CM, histoplasmosis y blas-
tomicosis), la zona centro-sur de Estados Unidos es
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zona endémica para histoplasmosis y blastomicosis,
mientras que la zona suroeste de EUA y norte de
México lo es para CM. En México, las micosis
endémicas mas frecuentes son histoplasmosis,
seguidas de CM.*

En México hay tres zonas endémicas: 1. Franja
fronteriza norte que abarca Chihuahua, Coahuila,
Nuevo Leén, Tamaulipas, Baja California, Durango,
Zacatecas y San Luis Potosi. 2. Litoral del Pacifico
gue incluye Sonora, Sinaloa y Nayarit. 3. Pequefas
zonas semidesérticas en Colima, Michoacan y
Guerrero.® Estas regiones se caracterizan por clima
seco, suelo alcalino, veranos con temperaturas de
hasta 50 °C e indices de precipitacion pluvial anual
de hasta 10 cm®. Esta combinacion de factores
ambientales facilita la propagacion de los conidios
de Coccidioides en el aire. Las especies predo-
minantes en México son posadasii e immitis. Los
Unicos aislamientos de Coccidioides immitis se han
encontrado en Baja California, no se ha reportado la
superposicion geografica de las especies.®

De acuerdo con la Secretaria de Salud (SS) se
estiman anualmente mas de 1,500 casos de cocci-
dioidomicosis primaria y 15 casos de enfermedad
diseminada. La tasa de incidencia entre 1988 y 1994
fue de 0.5 a 1.3 por 100,000 habitantes, con una
media de 0.8 por 100,000 habitantes y con las tasas
de incidencia mas elevadas en los estados de Nuevo
Ledén (2.6 por 100,000 habitantes), Tamaulipas
(2.1 por 100,000 habitantes), Chihuahua (1.8 por
100,000 habitantes), Baja California (1.2 por 100,000
habitantes) y Sonora (0.7 por 100,000 habitantes).
Los grupos de edad mas afectados fueron los nifios
menores de cinco afos y los adultos mayores de 45
afios, duplicandose la tasa de incidencia de 1990 a
1994.3

Es importante sefialar que esta informacion esta
basada en la situacion epidemiolégica previa a 1994.
Desde el afio 1995, no se cuenta con registros de
la incidencia, ya que fue excluida del informe para
el registro epidemiolégico nacional, por lo que no se
tienen actualmente datos que determinen el impacto
que esta enfermedad tiene sobre la salud publica en
areas endémicas del pais.®"®

REPORTE DE CASO

Se trata de una paciente de cuatro afios dos
meses de edad, residente de Ciudad Constitucion,
Baja California Sur, previamente sana, con un
antecedente de importancia: viaje de dos sema-

nas a Ensenada, Baja California Norte en julio de
2016. El padecimiento inicia en enero de 2017 con
fiebre de 38.4 °C y sintomas de infeccién de vias
aéreas superiores. Acudié a multiples médicos y
recibié diferentes esquemas antibiéticos. Mostré
deterioro ventilatorio a partir de noviembre de 2017
con presencia de tos productiva y fiebre diaria de
hasta 39 °C.

En diciembre de 2017 se agrega fatiga, disnea
de pequenos esfuerzos y dificultad respiratoria, por
lo que requiere hospitalizacion en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) de Baja California Sur, con
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad.
Se realiza hemograma el dia 21 de diciembre de 2017
con anemia (9.6 g/dL), leucocitosis (18.300 1073/uL),
neutrofilia (53.6%) y eosinofilia (16.3%); se inicia
manejo con cefepimay vancomicina, se desconocen
las dosis administradas, y se realiza tomografia
computarizada (TC) de térax simple y contrastada
con datos de neumatocele, por lo que la paciente
es trasladada al Centro Médico Nacional «20 de
Noviembre» en la Ciudad de México para abordaje.
Ingresa el dia 5 de enero de 2018 al Servicio de Ciru-
gia Pediétrica para reseccion quirlrgica, es valorada
por infectologia pediatrica por contar con 15 dias
de tratamiento sin mejoria. Un nuevo hemograma
hecho el mismo dia de ingreso destaca la presencia
de leucocitosis (18.990 1073/uL), neutrofilia (63.8%)
y contindia con eosinofilia (11.2%), procalcitonina de

Radiografia de térax simple antero-posterior.
Presencia de 1. Masa ovalada bien definida, con densidad de aire loca-
lizada en I6bulo superior izquierdo, septada. 2. Nodulo mural adyacente.
3. Hemitdrax derecho, se observa area de consolidacién pulmonar en
I6bulo superior derecho, con presencia de broncograma aéreo.
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0.05 ng/mL (negativa) y la radiografia de térax simple
anteroposterior revela en lébulo superior izquierdo
masa con densidad de aire probablemente depen-
diente de parénquima pulmonar que ocupa mas de
30% del hemitérax, septada, con ndédulo adyacente y
colapso total pulmonar izquierdo (Figura 1). Se diag-
nostica neumonia complicada con neumatocele del
hemitérax izquierdo, por lo que se decide ampliar la
cobertura antimicrobiana con piperacilina/tazobactam
y continuar vancomicina.

El 08 de enero de 2018 se realiza TC de torax
simple y contrastada, observando mudltiples zonas
de consolidacion en hemitérax derecho, colapso
de parénquima pulmonar izquierdo secundario a
masa de contenido aéreo, septada, con presencia
de nddulo mural pediculado (Figura 2).

El 11 de enero de 2018 se realiza destechamiento
de neumatocele, se envian muestras de tejido para
histopatologia, examen directo y cultivos; la evolucion
de la paciente se vuelve torpida, presenta enfisema
subcutaneo, se extiende a espalday cuello, secunda-
rio a fistula broncopleural, requerimiento de oxigeno
(FiO, 100%) para favorecer la desnitrogenizacion
y disminuir el enfisema. El 16 de enero de 2018
hemograma con eosinofilia de 21.1%. En la Tabla
1 se describen los cambios en el hemograma. Este
mismo dia se reporta en el cultivo la presencia de
hongo filamentoso, macrosifonado, septado, hialino
con artroconidios y células disyuntoras (Figura 3), se
agrega al manejo anfotericina B complejo lipidico 5
mg/kg/dia cada 24 horas. Se descartan inmunode-
ficiencias.

Al dia siguiente se agregan datos de dificultad
respiratoria y fiebre, se realizé toracotomia y
lobectomia de pulmoén izquierdo. La paciente fallece
por complicaciones de la cirugia el 18 de enero de
2018. El reporte histolégico de biopsia de l6bulo
superior izquierdo se proporciond el dia 23 de enero,
describiendo inflamacién crénica granulomatosa y
esférulas (Figura 4).

La cepa aislada se identifica por métodos mole-
culares como Coccidioides immitis.

DISCUSION

La CM pude tener secuelas broncopulmonares diver-
sas como consecuencia de los focos de neumonia
primaria: bronquiectasias, cavidades quisticas, nddu-
los solitarios (coccidioidomas) y focos de calcifica-
cién pulmonar. Las cavidades quisticas se observan
en 5% de los casos sintométicos, son unicas, de
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Figura 2: Tomografia de térax contrastada. A. 1) Hemitérax derecho,
multiples dreas de ocupacion alveolar que consolida con presencia
de broncograma aéreo, que abarcan desde el I6bulo superior hasta el
|6bulo medio. 2) Neumatocele que ocupa mas del 30% del hemitérax
izquierdo. B. 1) Colapso de parénquima pulmonar izquierdo. 2) Neu-
matocele septado. 3) Nédulo mural pediculado. C. 1) Lébulo inferior
izquierdo con datos de ocupacion alveolar y broncograma aéreo. 2)
Desplazamiento de mediastino, secundario a la masa del pulmén iz-
quierdo.
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Tabla 1: Evolucion de los parametros de hemograma.

Resultado/Unidades
Parametro 21/12/2017 05/01/2018 16/01/2018
Hemoglobina 9.6 g/dL 11.3 g/dL 11.5 g/dL
Hematocrito 29.8% 36.6% 35.8%
Leucocitos 18.300 10%puL 18.990 10%puL 14.140 10%puL
Neutrdfilos 53.6% (9.800 10%/uL) 63.8% (12.090 10%/puL) 61.9% (8.750 10%/uL)
Linfocitos 19.6% (3.610 103/uL) 17.7% (3.370 103/uL) 12.3% (1.740 10%/uL)
Eosindfilos 16.3% (2.990 10%/uL) 11.2% (2.120 103/uL) 21.1% (2.990 10%/uL)
Plaguetas mmé 577,000 525,000 322,000

paredes finas, sin infiltrados pericavitarios® como
ocurrié en nuestra paciente.

La presentacién mas comun de las cavidades
quisticas son los neumatoceles, espacios aéreos
adquiridos en el parénquima pulmonar que pueden
alcanzar un gran tamafio, ocupando casi todo un
hemitérax. La infeccién desempefia el papel mas
importante en la patogénesis. Son comunes en
lactantes con neumonia, pero son inusuales en
adultos; 60% de los casos se debe a Staphylococ-
Cus spp., seguido de Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenza, Escherichia coli, estrep-
tococos del grupo A, Klebsiella y adenovirus;
sin embargo, distintos microorganismos se han
relacionado con esta lesién, incluyendo micobac-
terias y Pneumocystis jiroveci,'*'* sin encontrar
asociacién con algun otro agente fungico durante
la revision.

El diagndstico de CM requiere un alto indice de
sospecha. La infeccién aguda puede ser dificil de
identificar debido a las manifestaciones clinicas ines-
pecificas. Es comun que el diagnéstico se retrase,
incluso en regiones endémicas. La gran mayoria de
los pacientes se recuperan después de una infeccién
aguda y en muchos de ellos nunca se diagnostica,
lo que dificulta la estimacién de incidencia de la
infeccién.”

Debido a que las caracteristicas clinicas y
radiograficas de la CM se superponen con otras
infecciones respiratorias, es necesario realizar
pruebas de laboratorio para asegurar un diag-
nostico.!?

El aislamiento de Coccidioides spp. en culti-
vos es el método de diagndstico de infeccidon
comprobada. El organismo puede recuperarse de
muestras biopsiadas, esputo y lesiones cutaneas,
mientras que el aislamiento de otros sitios (por

ejemplo, liquido cefalorraquideo, pleural o liquido
articular) es dificil.”

Las esférulas se observan en la muestra biolégica
mediante el examen directo con KOH o una tincion
con blanco de calcofltor que se une con la quitina
o celulosa de la pared celular de la esférula. Se
requiere un microscopio con luz fluorescente, y
la sensibilidad es de aproximadamente 22%. La
deteccion con KOH al 10% es facil, pero tiene menor
sensibilidad que el blanco de calcofltor y requiere de
un observador experimentado.*®

La histopatologia en cortes seriados. Mediante
una tinciéon con hematoxilina-eosina (HE) se
detecta la hiperplasia pseudoepiteliomatosa y
la presencia de granulomas piégenos, con o sin
células gigantes de Langhans, macréfagos acti-
vados, linfocitos y plasmocitos, y ocasionalmente
con eosinofilia tisular. La tincibn mas empleada

Figura 3: Microscopia con azul de lactofenol 40X.
1. Se observan hifas macrosifonadas, septadas, hialinas, con presen-
cia de 2. Artroconidios. 3. Células disyuntoras.
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Figura 4: Biopsia lébulo superior izquierdo.
Tincion hematoxilina eosina 40X. 1. Esférulas de Coccidioides.

para resaltar la presencia tisular de las esférulas
es la metenamina-plata de Gomori-Grocott (GG),
con la que se tifie de negro sobre fondo verde,
qgue miden 50-100 um de diametro, y se dividen
por endoparticion formandose asi las end6sporas
nucleadas de 2-5 um; la pared celular de la esfera
es gruesa, de 2 um, tiene una doble membrana y
es birrefrigente.314

Coccidioides spp. crece en medios de cultivo
no selectivos como el agar-dextrosa de Sabou-
raud, con o sin cicloheximida, papa-dextrosa,
gelosa-sangre de cordero, chocolate, infusion de
cerebro-corazén y otros. Las colonias jovenes son
membranosas y grises, suelen hacerse visibles
entre dos y 16 dias. Alos cinco dias, en promedio,
se vuelven aterciopeladas, granulosas, pero de
color variable (blanco-grisaceo o mate), y a los
10 dias se han formado ya las artroconidias (AC)
infectantes. A la observaciéon microscopica, las
hifas tubulares son delgadas, septadas, las ramas
laterales se hacen mas gruesas y con muchos
mas septos. Por (ltimo, se generan «en cadena»
las AC con pared mas densa y gruesa, alternando
con «células vacias» muy delgadas, fragiles y sin
nacleos (células disyuntoras). Las AC en forma
de barril miden 2.5 a 4 x 3 a 6 um, tienen de
uno a cuatro nucleos y se liberan facilmente por
fragmentacion del micelio (Figura 5).7

Si se identifica Coccidioides spp. no se realiza
de rutina estudio de susceptibilidad porque no se
ha demostrado la aparicion de mutantes resistentes
durante los tratamientos.*®
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Puede realizarse la reaccién de polimerasa en
cadena (PCR) con iniciadores (primers) especificos,
mas la secuencia molecular para la identificacion de
especies.®

Figura 5: Coccidioides spp. cultivo de 10 dias a 20 °C. A. Colonia
vellosa con superficie granular, medio Sabouraud. B. 1. Artrosporas
nucleadas. 2. Células disyuntoras. C. 3. Artrosporas infectantes en
cadena. Azul de lactofenol x450.
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CONCLUSION

Debido a que las micosis pulmonares habitualmente
no se consideran dentro del diagndstico diferencial
en la evaluacion clinica inicial de las enfermedades
pulmonares, son diagnosticadas en forma tardia
cuando ya existe enfermedad diseminada, con alto
riesgo de mortalidad, el indice es de 30 a 50% sin
tratar, y es mortal sin terapia prolongada.?®

El caso descrito en este reporte muestra las
dificultades en el diagnéstico, con una presentacion
poco usual con secuelas de una neumopatia cronica,
la cual no se consideré como diagndstico diferencial
a pesar de provenir de zona endémica y con una
evolucion torpida. Se debe tener presente también en
pacientes inmunocompetentes; asimismo, es nece-
sario tener la sospecha diagndstica ante un paciente
con antecedentes epidemioldgicos de importancia
para un tratamiento adecuado y oportuno que evite
las secuelas y complicaciones.

El diagnéstico definitivo no se puede hacer con
base en una sola caracteristica, la combinacion de
los hallazgos epidemiolégicos, clinicos y de imagen
puede permitir la formulacion de un diagndstico
diferencial adecuado.*

Para llegar al analisis correcto de esta enfer-
medad, es necesaria la colaboraciéon de un grupo
multidisciplinario de profesionales de la salud en el
que clinicos, epidemiologos, radiélogos, mic6logos
y biblogos moleculares, contribuyan a la identifica-
cion del agente etiologico y al diagndstico de esta
micosis.®

El diagndstico de CM se realiza con el examen
directo, siendo esta herramienta diagnéstica valida,
de facil ejecucion y coste-efectiva.
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RESUMEN

Aunque Staphylococcus aureus es el principal agente causal
de osteomielitis en todos los grupos de edad, en recién nacidos
se relaciona con factores de riesgo bien establecidos como
prematurez, hospitalizaciéon en terapia intensiva neonatal, uso
de lineas intravasculares o de otros dispositivos invasivos. Se
presenta el caso de un recién nacido sanoy sin factores de riesgo
con osteomielitis de himero y artritis séptica concomitante por S.
aureus, que llega con retraso de dos semanas a nivel hospitalario,
dada la dificultad del diagnéstico en la edad neonatal. Se tratd
exitosamente con un curso largo de antibiético (cuatro semanas)
dirigido para S. aureus meticilino susceptible (SAMS) y drenaje
quirdrgico abierto, normalizandose reactantes de fase aguda y
recuperando la movilidad activa de la extremidad, sin presencia
de factores de riesgo ni de sintomas especificos. El diagnostico
de osteomielitis neonatal es complicado, lo cual incrementa el
riesgo de secuelas y pronostico a largo plazo.

Palabras clave: Osteomielitis, neonato, Staphylococcus aureus,
duracion de tratamiento.

INTRODUCCION

La osteomielitis es una grave y rara infeccién en el
periodo neonatal en la que se reporta un rango de
incidencia de uno a tres casos por 1,000 admisiones
hospitalarias.t?

Este grupo de edad tiene algunas particula-
ridades anatémicas, patogénicas y etiolégicas
debido a la anatomia vascular en el recién nacido;
en muchas ocasiones conlleva afeccion articular,
ya que los vasos epifisarios, originados desde la
metafisis, cruzan la placa de crecimiento hasta la
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ABSTRACT

Although Staphylococcus aureus is the main causative agent of
osteomyelitis in all age groups, in newborns it is related to some
well-established risk factors such as prematurity, hospitalization
in Neonatal Intensive Care, use of intravascular lines or other
invasive devices. We present the case of a healthy newborn
with no risk factors with humeral osteomyelitis and concomitant
septic arthritis due to S. aureus, with a delay of two weeks to
the hospital level, given the difficulty of diagnosis in the neonatal
age. It was successfully treated with a long antibiotic course (four
weeks) directed for susceptible methicillin S. aureus (SAMS) and
open surgical drainage, normalizing acute phase reactants and
recovering the active mobility of the limb, without the presence
of risk factors and specific symptoms. The diagnosis of neonatal
osteomyelitis is complicated, which increases the risk of sequel
and long-term prognosis.

Keywords: Osteomyelitis, newborn, Staphylococcus aureus,
duration of treatment.

epifisis, infiltrando la articulacién por contigtidad.®*
En un estudio publicado por Shima Mahmoudi y
colaboradores, en 2017 se encontraron simulta-
neamente osteomielitis y artritis séptica en 0.17%
en pacientes menores de 16 afios; sin embargo, no
hay estadistica en neonatos.®

De 70 a 90% de los casos son causados por S.
aureus, presentandose principalmente por disemina-
cién hematogena en recién nacidos con factores de
riesgo, con frecuencia en pacientes colonizados; no
obstante, es importante sospechar como patégenos
potenciales Streptococcus agalactiae y algunas
bacterias Gram negativas.*

Se presenta un caso de osteomielitis por Staphylo-
COCCUS aureus en un neonato previamente sanoy sin
factores de riesgo.

% www.medigraphic.com/infectologiapediatrica



120

Vaquera ADN y cols. Osteomielitis neonatal por S. aureus: reporte de caso

Rev Latin Infect Pediatr 2019; 32 (3): 119-122

CASO CLINICO

Femenino de un mes de edad, producto de la quin-
ta gesta de un embarazo normoevolutivo, obtenido
por cesarea, con peso al nacer de 2,770 kg, egreso
conjunto.

Inici6 padecimiento actual a los 15 dias de vida al
presentar irritabilidad, dolor intenso y limitacion a la
movilidad en extremidad superior derecha, sin otra
sintomatologia agregada. Dos semanas posteriores
se agrego aumento de volumen y eritema en hombro
derecho, motivo por el cual se envib a hospitalizacion.
A la exploracion fisica se observd hombro derecho
con eritema, aumento de volumen y limitacion de la
movilidad. Se realizaron radiografias en dos posi-
ciones de la extremidad superior derecha donde se
evidencia lesion litica en regidn proximal de hiumero
derecho (Figura 1), laboratorios con leucocitosis de
28,000 /mm?® a expensas de neutrofilia (20, 000/mm?),
PCR de 3.4y VSG de 42.

Por sospecha de osteomielitis se inici6 tratamien-
to empirico. Se valor6 por el servicio de traumato-
logia, procediendo con toma de biopsia, drenaje y
lavado de lesion en humero (Figura 2). La biopsia
revelé macroscopicamente osteomielitis aguda. Se
enviaron cultivos en capsula y de material purulento

Figura 1:

Radiografia

en proyeccion
anteroposterior
de extremidad
superior derecha
(humero)
observandose
lesiones liticas
en cortezay
médula de la
region proximal
de humero.

Figura 2: Imagen clinica durante el drenaje y lavado de lesion. Se
observa material purulento en cortical con tejidos blandos respetados.

detectado en el hombro. Ambos cultivos reportaron
a las 48 horas Staphylococcus aureus susceptible
a meticilina, continué tratamiento de forma dirigida
con dicloxacilina. EIl BAAR y KOH resultaron nega-
tivos. A la semana de tratamiento intravenoso los
reactantes de fase aguda se normalizaron (PCR 1
y VSG en 10).

Debido a encontrarse ante un caso esporadico
de osteomielitis sin antecedente de hospitalizacion,
infecciones o invasiones periféricas, se realizd abor-
daje de inmunodeficiencia primaria con poblacion de
linfocitos y niveles de inmunoglobulina resultando
dentro de parametros normales (Tabla 1). La prueba
de azul de nitrotetrazolio (NBT) se observo en limites
inferiores para la edad (25%), con dihidrorodamina
negativa, con lo que se descarté enfermedad
granulomatosa crénica. Después de 10 dias de
hospitalizacién y tratamiento intravenoso, la paciente
egres6 con seguimiento por infectologia pediatrica,
traumatologia y rehabilitacién, completd tratamiento
via oral por tres semanas, con marcadores de infla-
macién dentro de parametros normales.

DISCUSION

La osteomielitis en el periodo neonatal es una
infeccién muy poco frecuente que posee algunas
particularidades anatdmicas y fisiopatologicas que
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reflejan una presentacion clinica distinta al resto de
los grupos de edad.*®

El principal mecanismo de transmision es la dise-
minacion hematdgena® y la etiologia mas frecuente
(70-90% de los casos), al igual que en el resto de
los grupos etarios, es Staphylococcus aureus; las
caracteristicas patogénicas adjudicadas a este
microorganismo son la capacidad de adherirse al
colageno tipo | componente del hueso y replicarse
rodeado de glucocalix, resultando en la formacion
de biopelicula, donde una vez unida al hueso
ya rodeada de matriz extracelular, la bacteria se
protege del sistema inmunitario y los antibioticos.*’
Otros microorganismos aislados ocasionalmente
son: Streptococcus agalactiae, E. coli, Klebsiella
pneumoniae y Candida albicans? (Tabla 1).

La osteomielitis neonatal por S. aureus se reporta
en pacientes con ciertos factores de riesgo como
prematurez, corioamnionitis, ruptura prematura de
membranas prolongada, asfixia, uso de dispositivos
invasivos o intravasculares y aquéllos hospitalizados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN).*® Se ha observado un rango elevado de
adquisicién de colonizacion por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM) en pacientes
hospitalizados en UCIN, quienes tienen un riesgo
relativo de 24.2 de desarrollar infecciones por esta
bacteria durante su estancia, comparados con los no
colonizados.” Nuestro paciente no contaba con ningu-
no de los anteriores factores de riesgo mencionados.

Cincuenta a 70% de las osteomielitis en recién
nacidos suceden en huesos largos (Tabla 1). Es
poco comun la osteomielitis del craneo, por lo regular
se asocia a cefalohematomas y es ocasionada por
bacterias que forman parte de la microbiota vaginal.*
Ante la sospecha de osteomielitis neonatal, se

121

sugiere cobertura antimicrobiana empirica para
bacterias Gram negativas con aminoglucosidos y
para S. aureus con oxacilina o vancomicina segun
la epidemiologia de cada lugar.®

En México, diferentes estudios reportan tasas de
SARM entre 20 y 70%, en la mayoria sin diferenciar
si es adquirido o no de manera intrahospitalaria y en
ninguna de las cepas se ha encontrado resistencia
a vancomicina. A pesar de que la CMI de referencia
para susceptibilidad de S. aureus a vancomicina
segun los Clinical Laboratory and Standards Institute
2018 (CLSI) es de 2 mg/mL, se ha observado que una
CMI > uno para vancomicina se relaciona con falla
a tratamiento y mayor mortalidad. Gran parte de los
aislamientos de Staphylococcus aureus en este pais
y en el resto de Latinoamérica se reportan con CMI
> 1 mg/mL, segun datos de cepas mexicanas hasta
un 52% y en Latinoamérica de acuerdo al Programa
de Vigilancia Antimicrobiana del SENTRY (programa
universal para monitorizar enfermedades infecciosas)
entre 86-92%. En 2016 Rodriguez-Pineda y su grupo
encontraron en México un 8% de cepas de S. aureus
con CMI > 2 mg/mL a vancomicina.®*

Gracias a los recientes estudios sobre coloniza-
cion de SARM, en unidades criticas pediatricas se
ha demostrado disminucion de la tasa de infecciones
provocadas por dicho microorganismo al efectuar
descolonizacion de los pacientes; sin embargo, aun
es necesario estandarizar politicas de descoloniza-
cién.”

El tiempo de tratamiento antibiético es controver-
sial. Una revision sistematica en 2019, que incluyo
34 trabajos, sugirié que un curso corto de antibibtico
(de dos a tres semanas) es seguro y eficaz en
nifios con osteomielitis aguda. No obstante, en los
casos de osteomielitis vertebral, neonatal y aquellas

Tabla 1: Microorganismos causales de osteomielitis neonatal y factores de riesgo asociados.

Bacteria Factores de riesgo asociados

Sitio

S. aureus

Pretérmino, portadores de dispositivos intravasculares u otro dispositivo invasivo,

Huesos largos

infeccién en piel, hospitalizacién en UCIN, ruptura prematura de membranas, asfixia

S. agalactiae

E. coli Cefalohematoma iatrogénico
Electrodos fetales
< 5% de los casos de sepsis temprana y tardia
S. epidermidis
tamiz metabdlico)

Previo sano, madre colonizada por S. agalactiae, sepsis tardia

Punciones (muestras sanguineas, canalizacion intravenosa, puncion en talén para

Huesos largos
Mas frecuente himero derecho
Craneo

Calcaneo (tamiz metabdlico)
Hdmero
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ocasionadas por S. aureus se prefiere un curso largo
de antibiético, de cuatro a seis semanas.*?

CONCLUSION

La osteomielitis neonatal es una patologia infecciosa
cuyo retraso en el diagnéstico y tratamiento deja
COmMo consecuencia secuelas graves como destruc-
cion articular y falla del crecimiento, por lo que a
pesar de ser poco frecuente, es de gran importancia.
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