ISSN 2683-1678

REVISTA LATINOAMERICANA DE

INFECTOLOGIA
PEDIATRICA

Organo Oficial de la
Sociedad Latinoamericana
de Infectologia Pediatrica

SLIPE

Sociedad Latinoamericana
de Infectologia Pediatrica

Organo Oficial de la
Asociacion Mexicana de

Infectologia Pediatrica, A.C.

6N MEx
o Cq%

Q\;.&%
7 o

» &
) 2\
€06/ pep ™

Organo Difusor de la
Sociedad Espaiiola de
Infectologia Pediatrica

g E M p Sociedad Espanola de
Infectologia Pediatrica

Indexada entre otras en:
Medigraphic; Biblioteca Virtual en
Salud (BVS, Brasil); LATINDEX;
PERIODICA,; Biblioteca del Instituto de
Biotecnologia UNAM; Memorial University of
Newfoundland, Canada.

VOLUMEN 38, NUMERO 1 ENERO-MARZO 2025

Metapneumovirus humano
Manuel E Narro Flores, José Luis Copado, Marte Herndndez Porras

Tendencias en el tratamiento de la otitis media aguda en Pediatria en Espafia.
Extracto de la actualizacién del documento de consenso de OMA en Pediatria

de SEIP, SEPEAP, SEORL-CC, AEPap y SEUP
David Lépez Martin

Metapneumovirus humano: un patégeno respiratorio pediatrico subestimado
Manuel Eugenio Narro Flores, José Luis Copado, Marte Herndndez Porras

Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes con fiebre manchada de
las Montanas Rocosas en un hospital del noreste de México. Estudio de control
Paola Berenice Torres Riojas, Diana Magaly Gutiérrez Cuéllar, Omar Daniel Cortés Enriquez,

Laura Patricia Raya Garza, Laura Belem Alvarado Vdzquez

Virus Langya: un patégeno emergente de impacto mundial
Ivdn Renato Zuniga Carrasco, Janett Caro Lozano

Rompecabezas clinico: interpretando un exantema y mucositis en un adolescente
Aardn Espinosa Atri, Miguel Angel Minero Hibert, Rocco José Gonzdlez Moran, Judith Amezcua Martinez,
Jaime Ernesto Alfaro Bolaios

iSphingomonas paucimobilis como causa de infeccién urinaria comunitaria en pediatria?
Augusto Ignacio Siegert Olivares, Diana Carolina Soltero Becerril, Paola Alejandra Cisneros Conklin,

Ibeth Judith Reyes Montante, Jorge Ricardo Pérez Mejia, Karla Yolanda Gonzdlez Villanueva,

Cecilia Teresita Morales de la Pena

Respuestas al caso clinico <cRompecabezas clinico: interpretando un exantema
y mucositis en un adolescente»



ZEDESEN"® |

HNER e ale sk antibiotico adecuado

ZEDESEN

es Ceftibuteno, una
cefalosporina de 3era.
generacion, de dosis Unica
al dia con utilidad en:

Infecciones del
tracto respiratorio

| Infecciones del
I tracto urinario

Infecciones
intestinales

ZEDE-01A-18 | NO. DE ENTRADA: 183300202C0825

. - 1

R O mae
,‘i*t, 7 s ]
N

g ' 4
¢ A
8

-
A

sSenosiain.



Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica

Asociacion Mexicana de Infectologia Pediatrica, A.C.

Mesa Ejecutiva SLIPE 2024-2026

Presidente Dra. Maria Luisa Avila-Agiiero Costa Rica
Vicepresidente Dr. Juan Pablo Torres Chile
Secretaria Dra. Kattia Camacho Costa Rica
Tesorero Dr. José Brea del Castillo Republica Dominicana
Vocales Dra. Dora Estripeaut Panama
Dr. Herberth Maldonado Briones ~ Guatemala
Dra. Ménica Pujadas Uruguay
Consejo asesor
Dr. Roberto Debbag Argentina
Consejo Cientifico
Dr. Marco Safadi Brasil
Dra. Luiza Helena Falleiros Brasil
Dra. Maria Elena Santolaya Chile
Dr. Rolando Ulloa-Gutiérrez Costa Rica
Dra. Flor Mufioz Guatemala-USA
Dr. Edwin Asturias México
Dra. Maria Catalina Pirez Uruguay
Presidentes de capitulos
México-Centro América-Caribe  Dra. Lourdes Duefias El Salvador
Andino Dr. Alejandro Diaz Colombia
Cono Sur Dra. Ménica Rodriguez Paraguay
Delegados por pais
Dra. Ximena Juarez Argentina
Dr. Juan Pablo Rodriguez Bolivia
Dra. Melissa Palmieri Brasil
Dr. Rodolfo Villena Chile
Dra. Claudia Beltran Colombia
Dra. Gabriela Naranjo Costa Rica
Dra. Judith Soffe Ecuador
Dr. Guillermo Barahona El Salvador
Dra. Cristina Calvo Espafa
Dr. Mario Melgar Guatemala
Dra. Sara Eloisa Rivera Honduras
Dr. Enrique Rodriguez México
Dra. Maria Mercedes Somarriba Nicaragua
Dra. Dora Estripeaut Calderén Panama
Dra. Soraya Araya Paraguay
Dr. Eduardo Chaparro Pert
Dra. Carmen Deseda Puerto Rico
Dr. José Brea del Castillo Republica Dominicana
Dr. Fernando Bazzino Rubio Uruguay
Dra. Maria Graciela Lépez Venezuela

Sociedad Espaiiola de Infectologia Pediatrica

Mesa Directiva

Presidenta
Cristina Calvo Rey

Antiguo Presidente
José Tomas Ramos Amador

Vicepresidente
Fernando Baquero Artigao

Secretaria
Leticia Martinez Campos

Tesorero
Luis Escosa Garcia

Vocales

Alfredo Tagarro Garcia

John Ramirez Cuentas

Ana Isabel Menasalvas Ruiz
Begofia Carazo Gallego

Maria de la Cinta Moraleda Redecilla
Irene Rivero Calle

Laura Francisco Gonzalez

Coordinador de la pagina web
David Aguilera Alonso

Responsable de Redes Sociales
Irene Maté Cano

Mesa Directiva 2023-2025

Presidente
Dr. Francisco Javier Otero Mendoza

Secretario General
Dr. Victor Antonio Monroy Colin

Tesorera
Dra. Juana Del Carmen Chacén Sanchez

Vocales
Dra. Lorena Rodriguez Mufioz
Dra. Martha J. Avilés Robles

Vicepresidente
Dra. Ménica Lucia Reyes Berlanga

Consejo Consultivo
Dr. Napoledn Gonzélez Saldana
Dra. Patricia Saltigeral Simental
Dr. Federico Javier Ortiz Ibarra

Comité de Edi ion Médica Cc
Dra. Mirella Vazquez Rivera
Dr. Sarbelio Moreno Espinosa

Comité de Investigacion
Dr. Gerardo del Carmen Palacios Saucedo
Dr. Uciel René Ochoa Pérez
Dra. Hilda Guadalupe Hernandez Orozco
Dra. Nancy Evelyn Aguilar Gémez

Comité de Vinculacion Médica
Dr. César Martinez Longoria
Dr. Eduardo Arias de la Garza
Dra. Maria del Carmen Espinosa Sotero

Comité Junior Members
Dr. José Ivan Castillo Bejarano

Comité de Eventos Académicos y
Redes Sociales
Dr. Giancarlo Hernan Cristerna Tarrasa

Comité Editorial
Dr. Marte Hernandez Porras
Dr. José Luis Castafieda Narvaez
Dra. Maria de Lourdes Patricia
Ramirez Sandoval

Delegados

Aguascalientes
Dr. Benjamin Madrigal Alonso
Dra. Lucila Martinez Medina

Baja California
Dr. Jorge Field Cortazares
Dra. Dania Judith Juarez Padilla

Campeche
Dr. Yolotl Hilario Sanchez Carrillo

Chihuahua
Dr. Enrique Rodriguez Barragan
Dr. Carlos Nesbitt Falomir

Revista Latinoamericana de Infectologia Pediatrica

Coahuila
Dr. German Sorchini Berrén
Dr. Ramon Cérdenas Barragan
Dr. Jesus de Lara Huerta
Dr. Eduardo Zermefio Gonzélez

Durango
Dra. Georgina Pifia Ruiz

Estado de México
Dr. Joaquin Rincén Zuno

Guanajuato
Dr. Manuel de Anda Gémez
Dra. Ménica L. Reyes Berlanga
Dr. Rafael Hernandez Magafia

Guerrero
Dr. Fernando Garcia Pérez

Jalisco
Dr. Arturo Plascencia Hernandez
Dr. Carlos H. Castellanos Gonzalez
Dr. Antonio Luévanos Velazquez

Michoacén
Dr. José Luis Calderén Rodriguez
Dra. Juana Del Carmen Chacén Sanchez

Morelos
Dr. Eduardo Arias de la Garza

Nayarit
Dr. Francisco Matias Soria Saavedra

Nuevo Leon
Dr. Abiel Mascarefias de los Santos
Dra. Amalia G. Becerra Aquino

Oaxaca
Dra. Rocio Arias Cruz

Puebla
Dr. Andrés Noé Torales Torales

Querétaro
Dr. José Luis Gutiérrez Ledesma

San Luis Potosi
Dr. Armando Renteria Cardenas
Dr. Ismael F. Herrera Benavente

Tabasco
Dr. Antonio Osuna Huerta
Dr. Gonzalo Antonio Neme Diaz

Veracruz
Dr. José Carlos Pérez Escobedo
Dr. Manuel Eduardo Ybarra Mufiiz

Yucatdn
Dr. Enrique Fuente Florencia

Zacatecas
Dr. José Antonio Esparza Hernandez

Editor Emérito
Dr. Napoleén Gonzalez Saldafna

Editor Cientifico

Dr. Marte Hernandez Porras

Coeditor

Dr. Francisco Javier Otero Mendoza

Comité Editorial Internacional

Dr. Pio Lépez

Dra. Angela Spagnulo De Gentile
Dr. Miguel Tregnaghi *

Dra. Luiza Helena Falleiros Arlant
Dr. Calil Farhat

Dr. Francesc Asensi-Botet

Dr. Javier Aristegui Fernandez
Dr. José Brea Del Castillo

Dra. Miriam de Lourdes Duefias
Dr. Eduardo Suérez

Dra. Maria Luisa Avila Agiiero

(Colombia)
(Argentina)
(Argentina)

(Rep. Dominicana)
(El Salvador)
(El Salvador)
(Costa Rica)

Colaboracion Especial

Dra. Virginia Diaz Jiménez

Dr. lvan Renato Zufiga Carrasco
Dra. Janett Caro Lozano

Dra. Valeria Gémez Toscano

Comité Editorial Nacional

Dr. Giancarlo Hernan Cristerna Tarrasa

Dr. Agustin de Colsa Ranero
Dra. Mercedes Macias Parra
Dr. Gerardo Palacios Saucedo
Dr. Luis Xochihua Diaz

Dra. Patricia Saltigeral Simental

Dra. Hilda Guadalupe Hernandez Orozco

Dr. Abiel Mascarefas de los Santos
Dra. Lorena Rodriguez Mufioz

Editor Responsable
Dr. Marte Hernandez Porras

Coordinacion Editorial

Dra. Ma. de la Luz Rosales Jiménez

Publicidad y ventas

Lic. Graciela Gonzalez Casafas

Tel.: 55 8589 8527 al 32

E-mail: graciela@medigraphic.com

(AMIP)
(INP)
(INP)
(IMSS)
(INP)
(INP)
(INP)
(WSPID)
(Hospital del Nifio Saltillo, Coahuila)
Direccion Cientifica
Dr. Marte Hernandez Porras
Dr. Francisco Javier Otero Mendoza

%gwphgmsg“

La Revista Latinoamericana de Infectologia Pediatrica es el Organo Oficial de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, Organo Oficial de la Asociacién Mexicana de Infectologia
Pediatrica y Organo difusor de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica. Afio 38, numero 1, Enero-Marzo de 2025, es una publicacion trimestral editada por la Sociedad Latinoamericana
de Infectologia Pediatrica, A.C. y Graphimedic S.A de C.V. Web: www.slipe.org www.medigraphic.org.mx. Reserva de Derechos al Uso Exclusivo 04-2019-013113032800-102. ISSN 2683-1678.
Ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Editor responsable: Dr. Marte Hernandez Porras. Copyright® Asociacion Mexicana de Infectologia Pediatrica, A.C. Los conceptos
publicados en los articulos son responsabilidad exclusiva de los autores y no reflejan necesariamente las opiniones o recomendaciones de la Asociacién Mexicana de Infectologia Pediatrica, A.C. La
responsabilidad intelectual de los articulos y fotografias firmados revierte a sus autores. Queda estrictamente prohibida la reproduccion total o parcial de los contenidos e imagenes de la publicacién
en cualquier medio impreso o digital sin previa autorizacién por escrito del Editor.

Arte, disefio, composicion tipogréfica, preprensa, impresion y distribucién por Graphimedic, S.A. de C.V. Tels: 55 8589 8527 al 32. Correo electrénico: emyc@medigraphic.com
En internet indizada y compilada en Medigraphic Literatura Biomédica www.medigraphic.org.mx

Contenido



Infectologia Pediatrica

CONTENIDO / CONTENTS

11

19

26

29

32

36

Vol. 38 « Num. 1 ¢ Enero - Marzo 2025

Editorial

Metapneumovirus humano

Human metapneumovirus
Manuel E Narro Flores, José¢ Luis Copado, Marte Hernandez Porras

Sociedad Espaiola de Infectologia Pediatrica SEIP
Tendencias en el tratamiento de la otitis media aguda en Pediatria en
Espana. Extracto de la actualizacién del documento de consenso de OMA
en Pediatria de SEIP, SEPEAP, SEORL-CC, AEPap y SEUP
Trends in the treatment of acute otitis media in Pediatrics in Spain. Excerpt from the update of the

consensus document on AOM in Pediatrics of SEIP, SEPEAP, SEORL-CC, AEPap and SEUP
David Lopez Martin

Articulos originales

Metapneumovirus humano: un patégeno respiratorio pediatrico subestimado
Human metapneumovirus: an underrecognized pediatric respiratory pathogen
Manuel Eugenio Narro Flores, José Luis Copado, Marte Hernandez Porras

Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con fiebre manchada de las
Montafnas Rocosas en un hospital del noreste de México. Estudio de control

Clinical and demographic characteristics of patients with Rocky Mountain

spotted fever in a hospital in northeastern Mexico. Control study
Paola Berenice Torres Riojas, Diana Magaly Gutiérrez Cuéllar, Omar Daniel Cortés Enriquez,
Laura Patricia Raya Garza, Laura Belem Alvarado Vazquez

Highlights

Virus Langya: un patégeno emergente de impacto mundial

Langya virus: an emerging pathogen with global impact
Ivan Renato Zuiiga Carrasco, Janett Caro Lozano

¢Cuadl es su diagndstico?
Rompecabezas clinico: interpretando un exantema y mucositis en un adolescente

Clinical puzzle: interpreting rash and mucositis in a male teenager
Aaron Espinosa Atri, Miguel Angel Minero Hibert, Rocco José Gonzalez Moran,
Judith Amezcua Martinez, Jaime Ernesto Alfaro Bolafios

Caso clinico

¢, Sphingomonas paucimobilis como causa de infeccion urinaria comunitaria en pediatria?

Sphingomonas paucimobilis as a cause of community-acquired urinary tract infection in pediatrics?
Augusto Ignacio Siegert Olivares, Diana Carolina Soltero Becerril,

Paola Alejandra Cisneros Conklin, Ibeth Judith Reyes Montante, Jorge Ricardo Pérez Mejia,

Karla Yolanda Gonzalez Villanueva, Cecilia Teresita Morales de la Pefia

Respuesta al caso clinico ¢Cual es su diagndstico?

Respuestas al caso clinico «Rompecabezas clinico: interpretando
un exantema y mucositis en un adolescente»

Answers to the clinical case «Clinical puzzle: interpreting rash and mucositis in a male teenager»
Aaron Espinosa Atri, Miguel Angel Minero Hibert, Rocco José Gonzéalez Moran,
Judith Amezcua Martinez, Jaime Ernesto Alfaro Bolafios

/%;'z& www.medigraphic.com/infectologiapediatrica

Contenido



doi: 10.35366/120265

Metapneumovirus humano

Human metapneumovirus

Manuel E Narro Flores,* José Luis Copado,* Marte Hernandez Porras*

* Médico adscrito al Departamento de Infectologia del Instituto Nacional de Pediatria.
* Universidad Anahuac Querétaro.

En los ultimos anos, los virus respiratorios han
cobrado un auge significativo, impulsado en gran
medida por los avances en los diagnésticos basa-
dos en reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).
Estas herramientas han permitido la identificacion
precisa de numerosos procesos infecciosos del
tracto respiratorio que anteriormente quedaban sin
diagndstico etioldgico, lo que ha cambiado la forma
en que entendemos y manejamos las infecciones
virales en la practica clinica. Este conocimiento ha
sido clave en la toma de decisiones terapéuticas y
en la optimizacién del uso de antibiéticos.

Dentro de los virus respiratorios, el metapneumovi-
rus humano (hMPV) ha emergido como un patdégeno
relevante, ocupando consistentemente un lugar entre
las primeras cinco causas de infecciones respira-
torias. En distintas series epidemioldgicas. La Dra.
Wong repunta a el virus respiratorio sincitial (VRS)
tipos Ay B en 23.7% de los casos, el enterovirus/
rinovirus humano en 16.6% y el hMPV en 5.7% de
las infecciones respiratorias en nifos.' Asimismo, un
estudio realizado en el Instituto Nacional de Pediatria
reporté que el hMPV ocupaba el tercer lugar después
del rinovirus y el VRS, con una frecuencia de 14.8%.?
Estos datos coinciden con estudios recientes en
China, donde el hMPV se reporta en el grupo etario
de 0 a 4 afios como la segunda causa de infecciones
respiratorias en pacientes ambulatorios y la tercera
en hospitalizados.®* Ademas, se ha documentado

que este virus puede presentarse en coinfeccion con
otros patdgenos respiratorios, lo que puede influir en
la severidad del cuadro clinico.

La identificacion etioldgica de los virus respirato-
rios ha sido fundamental para evitar el uso irracional
de antimicrobianos. A pesar de estos avances, aun
persiste la necesidad de fortalecer esta estrategia
para reducir el uso inadecuado de antibidticos en
infecciones virales, reservandolo unicamente para
casos con sospecha de sobreinfeccion bacteriana.®
Ademas, la implementacion de pruebas moleculares
ha permitido diferenciar entre etiologias virales y
bacterianas, facilitando la toma de decisiones en
los servicios criticos de urgencias y hospitalizacion
pediatrica. La identificacién etioldgica mediante PCR
multiplex no sélo optimiza el manejo clinico, sino que
reduce el uso innecesario de antibidticos. Segun la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (2024),
hasta 40% de las prescripciones de antibiéticos en
infecciones respiratorias agudas (IRA) pediatricas
son inapropiadas.” La educacion médica continua
para diferenciar infecciones virales de bacterianas
es crucial, especialmente en contextos con acceso
limitado a pruebas diagnésticas.

Los factores de riesgo asociados a complicacio-
nes por hMPV estan bien definidos. Los lactantes
menores de seis meses, prematuros, nifios con
enfermedades crénicas o exposicién al humo de
tabaco tienen mayor riesgo de hospitalizacién.

Citar como: Narro FME, Copado JL, Hernandez PM. Metapneumovirus humano. Rev Latin Infect Pediatr. 2025; 38 (1): 3-4.
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Ademas, estudios prospectivos indican que las
infecciones graves por hMPV incrementan 2-3
veces el riesgo de desarrollar asma, probablemente
por una respuesta inmunitaria desbalanceada con
predominio de citocinas Th2 (IL-4, IL-5, IL-13).° Este
hallazgo refuerza la importancia de la prevencion
y el seguimiento a largo plazo en poblaciones
vulnerables.

EIhMPV no es un virus nuevo, pero su relevancia
ha ido en aumento con el desarrollo de herramientas
diagnésticas mas precisas. Su impacto en la salud
pediatrica es significativo, lo que justifica la necesidad
de mejorar las estrategias de prevencion, diagnéstico
y manejo clinico. La vigilancia epidemioldgica, junto
con la educacion sobre el uso racional de antibidticos
y el monitoreo de factores de riesgo, seguiran siendo
clave en la lucha contra las infecciones respiratorias
virales. Ademas, el desarrollo de estrategias de
inmunizacién y antivirales especificos representa
un reto y una oportunidad para reducir la carga de
enfermedad asociada a este patdgeno en el futuro.

Contenido
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en Pediatria en Espana. Extracto de la actualizacion
del documento de consenso de OMA en Pediatria
de SEIP, SEPEAP, SEORL-CC, AEPap y SEUP

Trends in the treatment of acute otitis media in Pediatrics in Spain.
Excerpt from the update of the consensus document on AOM in
Pediatrics of SEIP, SEPEAP, SEORL-CC, AEPap and SEUP

David Lopez Martin*

* Hospital Universitario Costa del Sol. Marbella, Espafha. Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica. Madrid, Espana.

RESUMEN

Actualizacion de los puntos mas importantes sobre el tratamiento
de la Otitis Media Aguda (OMA) en pediatria incluidos en el
consenso sobre su manejo en Espafa tras la introducciéon de
vacunas antineumocdcicas. La OMA actualmente esta causada
predominantemente por Haemophilus influenzae no tipable
y Streptococcus pneumoniae, con aumento de los serotipos
no vacunales. El tratamiento de la OMA incluye la analgesia
adecuada, considerando dos enfoques para la antibioterapia
en funcién del perfil clinico y el paciente: una actitud expectante
para casos leves-moderados y tratamiento inmediato para casos
graves o en nifios menores de seis meses. La amoxicilina a dosis
altas se mantuvo como antibiético de eleccién, mientras que en
casos graves o con sospecha de infeccion por H. influenzae,
se sugiere el uso de amoxicilina/clavulanico. La duracién del
tratamiento antimicrobiano debe individualizarse, con pautas de
cinco dias para nifios mayores de 2 afios y entre 7-10 dias para
los menores, ajustadas a la respuesta clinica. El tratamiento de
la OMA en pediatria debe ser cuidadoso y adaptado a las carac-
teristicas individuales de cada paciente, y para ello se precisa de
una vigilancia epidemiolégica activa, asi como la actualizacién y
divulgacién de protocolos de manejo.

Palabras clave: otitis media aguda, tratamiento, uso racional de
antibidticos.

ABSTRACT

Update of the relevant points on the treatment of Acute Otitis
Media (AOM) in pediatrics included in the Spanish consensus after
the introduction of anti-pneumococcal vaccines. AOM is currently
caused predominantly by non-typeable Haemophilus influenzae
and Streptococcus pneumoniae, with an increase in non-vaccine
serotypes. The treatment of AOM includes adequate analgesia,
considering two approaches to antibiotic therapy depending on the
clinical profile and the patient: a watchful waiting for mild-moderate
cases and immediate treatment for severe cases or in children
under six months of age. Amoxicillin at high doses remains the
antibiotic of choice, while in severe cases or with suspicion of
H. influenzae infection, the use of amoxicillin/clavulanic acid is
suggested. The duration of antimicrobial treatment should be
individualized, with courses of five days for children over two years
of age and between 7-10 days for younger children adjusted to
the clinical response. The treatment of AOM in pediatrics must
be careful and adapted to the individual characteristics of each
patient, and this requires active epidemiological surveillance as
well as the updating and divulging of management protocols.

Keywords: acute otitis media, treatment, antimicrobial
stewardship.

Citar como: Lépez MD. Tendencias en el tratamiento de la otitis media aguda en Pediatria en Espafia. Extracto de la actualizacién del
documento de consenso de OMA en Pediatria de SEIP, SEPEAP, SEORL-CC, AEPap y SEUP. Rev Latin Infect Pediatr. 2025; 38 (1):
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INTRODUCCION

La otitis media aguda (OMA) es una patologia
frecuente en pediatria, habitualmente de curso clini-
co favorable, aunque en ocasiones puede conllevar
complicaciones importantes. Por este motivo, su
manejo puede conducir a una sobrecarga en consul-
tas y un sobreuso de antibioticos.

En 2023 y tras diez afos, se publica en la
revista Anales de Pediatria la actualizacion del
documento de consenso de manejo de OMA en el
que participan las sociedades pediatricas espafolas
Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP),
Sociedad Espafola de Pediatria Extrahospitalaria y
Atencion Primaria (SEPEAP), Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(SEORL-CCC), Asociacion Espafola de Pediatria
de Atencidn Primaria (AEPap) y Sociedad Espafiola
de Urgencias de Pediatria (SEUP)." La introduccion
de vacunas antineumocécicas en los calendarios
universales espafnoles y cambios epidemiolégicos
motivaron la actualizacion. Tras la pertinente revision
narrativa y consenso de expertos, se plantearon una
serie de recomendaciones que aqui presentaremos.
Desde la publicacion de este documento, otros
trabajos relevantes han abordado algunos puntos
que podrian ser controvertidos en la asistencia clinica
cuyas conclusiones aqui se recogen. Este articulo
de revision trata de enumerar los principales puntos
sobre el tratamiento de la OMA recogidos en la
actualizacién del documento de consenso respaldado
por diferentes sociedades pediatricas espafiolas con
el fin de mejorar la asistencia a nuestros pacientes y
ofrecer una visiéon mas actualizada que dimensione
el problema.

Este es un tema de importancia y actualidad, lo
cual se ve reflejado en que que haya sido tratado a
finales de 2024 en forma de caso clinico en la revista
New England Journal of Medicine.? También queda
trabajo por hacer, dado que aun se tiene y divulga
entre las familias el concepto de que en OMA tipi-
camente es necesario tratar con antibidticos, sobre
todo en los menores de dos anos.

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemioldgicos sobre la etiologia de
la OMA reflejan resultados heterogéneos, dado que
las vacunas utilizadas y sus coberturas alcanzadas,
pruebas microbioldgicas, criterios diagndsticos,
formas clinicas y tratamientos recomendados varian

en funcién de las regiones donde se han recogido
los datos. La mayoria de los autores coinciden en
el impacto relevante en la prevencién y el descenso
en la colonizacidn nasofaringea de los serotipos
incluidos en las vacunas, aunque esto no se ha
traducido en un descenso de resistencias de neumo-
coco (mantenida entre 15-30%)."°* En la actualidad,
Haemophilus influenzae no tipable (HiNT) y Strep-
tococcus pneumoniae son las principales causas
de OMA en nifios sanos, en diferente proporcion
segun los estudios. En muchos de ellos, HiNT se
sitla como primera causa de OMA, observandose
aumento porcentual de los serotipos de neumococo
no incluidos en las vacunas que podria explicar la
no disminucién de las resistencias. En tercer lugar,
seguiria situdndose Moraxella catarrhalis (con una
mayor presencia por deteccion molecular).*® Habria
que esperar para conocer la influencia de la vacuna
antineumocécica contra 20 serotipos sobre este
escenario, introducida en los calendarios en Espafa
en 2024.

Asi, los datos epidemioldgicos indican un cambio
en el panorama de los patégenos de la otitis media
aguda, en particular tras la introduccion de PCV-13.
Si bien la colonizacion neumocdcica ha disminuido,
los serotipos no incluidos en la vacuna y HINT han
surgido como contribuyentes significativos a la otitis
media aguda. La estabilidad de la resistencia de S.
pneumoniae a la penicilina y la resistencia observada
en HiNT resaltan la necesidad de actualizar las
pautas de tratamiento y considerar cuidadosamente
el uso de antibidticos en pacientes pediatricos. Los
diferentes trabajos publicados sobre estos puntos
enfatizan la necesidad de una vigilancia epidemiolé-
gica continua para responder a la etiologia cambiante
en la otitis media aguda.

DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION
DE LA GRAVEDAD

En primer lugar, hay que considerar que todo diag-
néstico confirmado de OMA debe ser sustentado en
la presencia de signos de inflamacion de la membra-
na timpanica (eritema intenso, coloraciéon amari-
llenta) y efusion en el oido medio (abombamiento,
otorrea o movilidad escasa/nula de la membrana
timpanica).' Estos signos se acompanan de otalgia
reciente, que en la etapa preverbal podrian equipa-
rarse a llevarse la mano al pabellén auricular o a la
aparicion de algunos signos mas inespecificos como
irritabilidad, insomnio o rechazo de ingesta. La fiebre
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suele estar presente, aunque no es imprescindible
para el diagndstico. Teniendo esto en cuenta, se
clasificaria OMA leve o moderada con estas carac-
teristicas:’

—

. Nifios previamente sanos mayores de 24 meses.
. Niflos previamente sanos mayores de 6-24 meses

con otitis unilateral.

. Otalgia reciente menor a 48 h o con signos ines-

pecificos de baja intensidad, con buena respuesta
al tratamiento analgésico.

. Fiebre menor a 39 °C.

Categorizariamos una OMA como grave en los

siguientes supuestos:’

1.

2

Nifio con apariencia de gravedad.

mayor a 48 h.
. Fiebre mayor o igual a 39 °C.
. Menores de 6 meses con OMA confirmada.

. Cualquier edad con OMA con otorrea.

NOoO Ovbh W

. Otalgia moderada-intensa, de dificil control o

. Pacientes entre 6 y 24 meses con OMA bilateral.

. OMA confirmada con algun factor de riesgo: OMA

recurrente, familiares de primer grado con secue-
las éticas por OMA, inmunodepresion, anomalias
craneofaciales, hipoacusia, implante coclear.

CONSIDERACIONES SOBRE EL
TRATAMIENTO EN OMA

. Control de la otalgia: sintoma principal en la OMA,

relacionando su manejo insuficiente con aumento
del consumo de antibidticos y nuevas consultas.
Por todo ello, los analgésicos deben emplearse
desde el diagnéstico.”'® En una revisién siste-
matica de 2016 no se encontraron diferencias
significativas entre paracetamol o ibuprofeno via
oral a las dosis e intervalos adecuados segun
edad y peso. No se evidencié una diferencia en
la eficacia ni en la aparicion de efectos secun-
darios entre ambos. Tampoco se recomienda su
alternancia.’"

. Estrategias sobre el inicio de antibioterapia: las

dos estrategias principales de manejo de la OMA
son la actitud expectante o la terapia antibiética
inmediata, con recomendaciones especificas
basadas en la gravedad de la afeccién y la edad
del nifo. El documento de consenso enfatiza la
importancia de los criterios de diagndstico preci-
sos y el examen de la membrana timpanica para
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la OMA, con el fin de clasificar adecuadamente los
pacientes que se beneficiarian de las diferentes
estrategias siguientes:’

a. Actitud expectante: este enfoque, cada vez
mas empleado en el manejo de diferentes
infecciones, se recomienda para casos no
graves de OMA, en particular en nifios mayores
de seis meses sin sintomas graves ni factores
de riesgo, y estaria supeditada a un adecuado
seguimiento posterior.

b. Inicio inmediato de antibioterapia: se recomien-

da iniciar tratamiento empirico de entrada para
nifios menores de 6 meses, para aquéllos de
entre 6 meses y 2 afios con OMA bilateral o
caracteristicas de OMA grave, y para cualquier
niflo con OMA acompafada de otorrea.
Hay que considerar que la curacion espontanea
de las OMA producidas podria alcanzar 75%
de los casos segun los trabajos, en torno a
50% en el caso de HINT y 17% en el caso de
neumococo.'? La estrategia de actitud expec-
tante respalda la optimizacion de antimicrobia-
nos, apoyado en el hecho de que un porcentaje
importante de OMA en pacientes selecciona-
dos se resolvera sélo con analgésicos. No hay
que pasar por alto que muchas de las pres-
cripciones inadecuadas de antimicrobianos se
realizan en el contexto de la OMA, ademas
de la no despreciable proporciéon de reac-
ciones adversas evitables relacionadas con
los mismos y exantemas virales que acaban
como sospechosos de ser alérgicos.'®'* Exis-
ten algunos trabajos que apoyarian el empleo
de antibioterapia de entrada en pacientes con
sintomas moderados entre seis y 24 meses,
aunque con una discreta reduccion en la sinto-
matologia y el fracaso terapéutico y con un
numero necesario a tratar en torno a 20 para
lograr este resultado entre el segundo y tercer
dia del cuadro.™"”

3. Pautas antibiéticas: la comparacion de las pautas

de dosificacion de amoxicilina indica que tanto la
aplicacion de dos dosis al dia como las tres dosis
al dia son eficaces, con resultados clinicos favo-
rables ya mostrados en un metaanalisis de 2013
entre 92-95% de los pacientes, sin diferencias
entre ambos grupos, aunque en algunos de los
estudios incluidos se habia empleado amoxicilina/
clavulanico y amoxicilina.'® Estos resultados se
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han correlacionado también con los hallazgos de
un trabajo publicado en Madrid en 2023, basados
en las pautas recomendadas actuales en Espafia
de tratamiento con amoxicilina a dosis altas. En
este trabajo se analizé también el impacto que la
pauta tuvo en la adherencia, con un menor impac-
to en los horarios en la pauta de dos veces al dia,
aunque con algunas dificultades con el volumen
total de la dosis en este grupo con los pacientes
mayores.'?

. Duracién de la antibioterapia:' respecto a este
punto, existen también diferentes tendencias en la
literatura cientifica. La evidencia cientifica actual
demuestra que los cursos cortos de antibidticos
en infecciones ambulatorias pediatricas son segu-
ros.??> Un ensayo clinico de Hoberman (2016)
compara tratamientos de cinco versus 10 dias con
amoxicilina clavulanico en nifios de 6-23 meses
y concluian que una duracién corta se relacio-
naba mas con fallo clinico que la duracion larga;
aunque por otra parte, los casos con fallo clinico
en ambos grupos eran mas graves, tuvieron mas
contactos con otros nifios, compromiso bilateral
y con mas caracteristicas desfavorables al inicio,
independientemente del grupo asignado al trata-
miento. Encontraron mas recurrencias en los
nifios con efusion timpdanica persistente, pero sin
diferencias entre los dos grupos de tratamiento.
Tampoco se encontraron diferencias en la colo-
nizacion nasofarignea por S. pneumoniae 'y HiNT
que fue similar en ambos grupos.?® Un reciente
estudio italiano (ProBA project) de implantacion
de guias de practica clinica no encontré mayores
tasas de mastoiditis en el tratamiento de OMA con
amoxicilina cinco dias, aunque si lo relacionaron
con una menor utilizacion de antibidticos y apari-
cion de efectos adversos.?* Estas consideraciones
sugieren que el mayor fallo clinico encontrado
tendria més que ver con factores como la grave-
dad del episodio y riesgo de recurrencia individual
que con la duracion en si, por lo que la duracion
del tratamiento antimicrobiano debe ser cada vez
mas individualizada y no estandarizada."'®

. Antibidtico empirico de eleccidn: la aparicion de
HINT como una de las principales causas de
otitis media aguda, junto con la disminucién de
Streptococcus pneumoniae, tiene implicaciones
en la antibioterapia empirica. Los patrones de
resistencia observados, como 15.5% de HiNT
resistente a ampicilina, sugeririan que amoxicilina/
clavulanico podria ser una opcién de tratamiento
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empirico mas adecuado. Sin embargo, hay que
considerar que la curacién espontanea del total
de las OMA podria alcanzar 75% de los casos
(50% en los casos provocados por HiNT y tan
solo 17% en el caso de neumococo, que ademas
esta asociado con mayor expresion clinica de
gravedad), por lo que en el grupo de consenso se
considero prudente mantener las recomendacio-
nes previas, individualizando los casos en los que
se pueda comenzar con amoxicilina/clavulanico
como tratamiento empirico de primera linea." '
Conviene resaltar que, aunque en los calendarios
de vacunacién en Espafna contra Haemophilus
influenzae B se completa la primovacunacion a los
cuatro meses, el agente mayoritario recogido en
las OMA es HiNT. En el grupo de edad de meno-
res de seis meses, el riesgo de complicaciones y
la presencia de microorganismos productores de
betalactamasas es mayor, por lo que el criterio
que se considera es emplear amoxicilina/clavula-
nico como tratamiento empirico de primera linea
en estos pacientes.” Un estudio reciente (2023)
realizado en un centro en el Norte de Espana
sobre muestras cultivadas de otorrea identifica a
HINT como el patégeno mas comun, representa
24.5% de los casos, con una notable resistencia a
la amoxicilina de 14.5%, sugiriendo recomendar la
amoxicilina/clavulanico como un tratamiento inicial
mas adecuado, en concordancia con lo indicado
en el documento de consenso, que engloba a
los pacientes con otorrea en el grupo de OMA
grave."* Teniendo las anteriores consideraciones
en cuenta, se recomendd en el grupo de consen-
so emplear amoxicilina de entrada salvo en los
siguientes casos: datos de gravedad, factores de
riesgo o sospecha de infeccion por HINT (meno-
res de seis meses, sin vacunacion completa,
asociacién con conjuntivitis purulenta, recurrencia,
antibidtico previo en 30 dias), fundamentado en
que el empleo de amoxicilina sin clavulanico fuera
de estas indicaciones no se habia relacionado con
un aumento de efectos adversos, complicaciones
o fracaso terapéutico."*

. Dosis de amoxicilina: considerando lo revisado en

el apartado de epidemiologia y considerando las
tasas de resistencia de neumococo a penicilina
aun presentes por la emergencia de serotipos
no vacunales, la actitud que el grupo del docu-
mento de consenso consideré mas prudente fue
mantener las dosis altas de amoxicilina (80-90
mg/kg/dia)." En aquellos casos en los que se ha
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recomendado el empleo de amoxicilina/clavu-
lanico (datos de gravedad, factores de riesgo o
sospecha de infeccidn por HINT -menores de seis
meses, no vacunacién completa, asociacion con
conjuntivitis purulenta, recurrencia, antibiético
previo en 30 dias-), de igual manera se dosificara
a 80-90 mg/kg/dia de amoxicilina/clavulanico 8:1."

RECOMENDACIONES SOBRE
EL TRATAMIENTO EN OMA!

. La analgesia con paracetamol o ibuprofeno a
dosis adecuadas es la base del tratamiento en
la OMA. No se recomienda la alternancia entre
ambos.

. La conducta expectante o la prescripcion anti-
bidtica diferida, precedidas de una informacion
apropiada a cuidadores, podrian ser estrategias
adecuadas en la siempre que no existan factores
de riesgo y seleccionando adecuadamente a los
pacientes: mayores de seis meses con OMA unila-
teral, ninos sanos mayores de 24 meses, fiebre
menor a 39 °C, otalgia leve, con buena respuesta
a analgésicos o reciente (menos de 48 horas).
La efectividad de esta estrategia depende de la
confianza de la familia/cuidadores y del adecua-
do seguimiento y por lo tanto esta directamente
apoyada en una alianza terapéutica establecida.
. Se recomendaria tratar directamente con antibidti-
cos a aquellos pacientes menores de seis meses, a
los menores de dos afos si tienen OMA bilateral, si
existe inmunodepresién o seguimiento imposible, y
en OMA unilateral grave (estado general alterado,
otalgia intensa o de dificil control 0 més alla de 48
horas, fiebre mayor de 39 °C, o si existen factores
de riesgo en OMA confirmada -hipoacusia, implan-
te coclear, OMA recurrente, familiares de primer
grado con secuelasz por OMA).

. Independientemente de la decision individualiza-
da tomada respecto al empleo de antibidticos en
base a estos criterios clinicos, se debe optimizar
el tratamiento sintomatico y garantizar el acceso
a la atencion médica si aparecen datos de mala
evolucién, explicando claramente los signos de
alarma e idealmente un control clinico en las
proximas 72 horas.

. El tratamiento antibiético de eleccion en la OMA
en nifios con sintomas moderados sin factores de
riesgo continda siendo amoxicilina 80-90 mg/kg/dia.
. Se podria administrar el tratamiento antibiético en
dos o tres dosis al dia, individualizando en funcion
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del impacto en los horarios del nifio y la tolerancia
al volumen de la dosis segun la posologia elegida.

. Si existen datos de gravedad, factores de riesgo o

sospecha de infeccion por H. influenzae (menores
de seis meses, no vacunacion completa, asocia-
cion con conjuntivitis purulenta, recurrencia,
antibiético previo en 30 dias): deberia emplear-
se amoxicilina/clavulanico 8:1 (dosis 80-90 mg
amoxicilina/kg/dia en dos o tres tomas).

. Para pacientes pediatricos mayores de dos afios

con OMA no complicada con buena evolucidn
clinica inicial y sin factores de riesgo se proponen
pautas cortas de cinco dias, y en los menores de
dos afos pautas de 7-10 dias. Se debe individua-
lizar la duracion del tratamiento antimicrobiano
(especialmente en pacientes con evolucion térpi-
da y grupos en riesgo de complicaciones) siempre
atendiendo a la respuesta. Se recomienda indivi-
dualizar la duracién del tratamiento antimicrobiano
en pacientes de riesgo o con evolucién tdrpida.
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RESUMEN

El metapneumovirus humano (hMPV), identificado por primera vez
en 2001, ha surgido como un patégeno respiratorio significativo,
especialmente en la poblacion pediatrica. Aunque los datos
seroldgicos sugieren su circulacion desde 1958, el hMPV sigue
siendo subdiagnosticado y con frecuencia se confunde con otros
agentes virales. Representa entre 5y 15% de las hospitalizaciones
por infecciones respiratorias agudas en nifios y se considera una
causa importante de bronquiolitis y neumonia, particularmente
en lactantes menores de un ano. EI hMPV pertenece a la familia
Pneumoviridae y presenta dos linajes genéticos principales
subdivididos en cinco genotipos. Su patogénesis implica dafio
epitelial, evasion inmune a través de la sobreexpresiéon de PD-1/
PD-L1 y una respuesta inmune protectora transitoria, 1o que
facilita la reinfeccion. El virus muestra patrones estacionales de
circulacion similares a los de la influenza y el VSR, con picos
a finales del invierno y principios de la primavera. A pesar de
la alta carga de enfermedad, no existe un tratamiento antiviral
aprobado ni una vacuna disponible. EI manejo sigue siendo de
soporte, y las pruebas moleculares (RT-PCR) son esenciales para
un diagndstico preciso. Actualmente, se estan llevando a cabo
investigaciones prometedoras sobre anticuerpos monoclonales y
vacunas basadas en ARNm. La pandemia de COVID-19 puso de
relieve el papel de la «deuda inmunolégica» en el resurgimiento
de virus, incluido el hMPV. Se necesitan con urgencia mejores
métodos diagndsticos y estrategias preventivas para abordar la
morbilidad y mortalidad significativas asociadas con el hMPV en
poblaciones pediatricas vulnerables.

Palabras clave: metapneumovirus humano (hMPV), infecciones
respiratorias pediatricas, bronquiolitis, neumonia, inmunidad viral,
RT-PCR.

ABSTRACT

Human metapneumovirus (hMPV), first identified in 2001, has
emerged as a significant respiratory pathogen, particularly in
the pediatric population. Although serological data suggest its
circulation since 1958, hMPV remains underdiagnosed and
often mistaken for other viral agents. It accounts for 5-15% of
hospitalizations due to acute respiratory infections in children
and is considered a major cause of bronchiolitis and pneumonia,
especially in infants under one year of age. hMPV belongs to
the Pneumoviridae family and exhibits two main genetic lineages
subdivided into five genotypes. Its pathogenesis involves epithelial
damage, immune evasion through PD-1/PD-L1 upregulation, and
a transient protective immune response, facilitating reinfection.
The virus shows seasonal circulation patterns similar to influenza
and RSV, peaking in late winter and early spring. Despite the
high disease burden, there is no approved antiviral treatment
or vaccine. Management remains supportive, and molecular
testing (RT-PCR) is essential for accurate diagnosis. Promising
research on monoclonal antibodies and mRNA-based vaccines
is ongoing. The COVID-19 pandemic highlighted the role of
«immune debt» in viral resurgence, including hMPV. Improved
diagnostics and preventive strategies are urgently needed to
address the significant morbidity and mortality associated with
hMPYV in vulnerable pediatric populations.

Keywords: human metapneumovirus (hMPV), pediatric
respiratory infections, bronchiolitis, pneumonia, viral immunity,
RT-PCR.
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Abreviaturas:

F = proteina de fusion

G = glicoproteina

hMPV = metaneumovirus humano

IRAI = infecciones de las vias respiratorias inferiores
IVIG = inmunoglobulina intravenosa

L = proteina polimerasa grande

M = proteina de matriz

M2-1 y M2-2 = proteinas de matriz-1y 2
mAbs = anticuerpos monoclonales

N = nucleoproteina

P = fosfoproteina

SH = proteina hidrofébica pequefia
SNC = sistema nervioso central

VSR = virus sincitial respiratorio

INTRODUCCION

El metaneumovirus humano (hMPV) ha emergido en
los ultimos afios como un patégeno de gran impacto
en la poblacién pediatrica. A pesar de ser identifica-
do hace mas de dos décadas, su diagndstico sigue
siendo un desafio. Aunque el hMPV no es un virus
nuevo, su impacto en la salud pediatrica pareciera
haber sido subestimado durante afios, ya que es
responsable de entre 5y 15% de las hospitalizacio-
nes por infecciones respiratorias agudas en nifios,
cifra que lo posiciona como uno de los principales
agentes virales en este grupo etario.

Las infecciones respiratorias agudas (IRA)
son una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad en nifios en el ambito mundial,
representando 10% de las muertes en menores
de cinco afnos, siendo la neumonia la principal
causa de mortalidad infantil en el mundo, segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sélo
en 2019 produjo la muerte de 740,180 menores
de cinco anos, de las cuales, cerca de 250 mil
ocurrieron en América Latina."* En México, en el
primer semestre de 2024, el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) reporté
a las neumonias como el sexto lugar dentro de las
principales causas de mortalidad en la poblacién
general, encontrandose en tercer y cuarto lugar en
los grupos etarios de uno a cuatro afnos y menores
de un afno, respectivamente.®

Los principales agentes causales de las infeccio-
nes respiratorias agudas son los virus, dentro de los
cuales el hMPV ocupa uno de los primeros lugares,
en particular en nifos y ninas.®

La evidencia indica que la mayoria de los nifios ya
estuvieron infectados por hMPV a la edad de cinco
anos, y la mayoria de las infecciones graves ocurren
en los menores de un ano.

En los ultimos meses, el hMPV ha cobrado
relevancia en el ambito de la pediatria y de la
infectologia pediatrica, ya que a inicios de este 2025
se comenzaron a emitir reportes de incremento de
enfermedad de hMPV de diferentes partes del mundo
que reportaban un nuevo auge, incluso lo llegaban
a describir como un virus nuevo, cuando sabemos
que no es asi, como tampoco se ha reportado un
aumento inusual en el numero de casos y con esto
en laincidencia. En 2001, un grupo de investigadores
de los Paises Bajos, liderados por Van den Hoogen,
identifico por primera vez el hMPV, un virus asociado
con enfermedades respiratorias, especialmente en
nifnos. Aunque se descubrid en ese afno, los estudios
seroldgicos indican que este patégeno ya circulaba
en el pais desde 1958, lo que sugiere que ha sido
responsable de infecciones respiratorias durante al
menos 65 anos; sin embargo, a pesar de su descu-
brimiento hace mas de dos décadas, sigue siendo
un desafio diagnéstico y terapéutico en la practica
clinica.”®

El hMPV, del orden de los Mononegavirales,
esta clasificado como miembro de la familia
Pneumoviridae, que comprende virus de ARN de
sentido negativo con envoltura grande. Este taxon
anteriormente era una subfamilia dentro de la
familia Paramyxoviridae, pero fue reclasificado en
2016 como una familia separada con dos géneros,
Metapneumovirus (que incluye al hMPV) y Orthop-
neumovirus (que incluye el virus sincitial respiratorio
[VSRY]). Es un virus ARN monocatenario, de polaridad
negativa, no segmentado y envuelto, con un tamafno
que varia ente 150 y 600 nm, el genoma tiene una
longitud de aproximadamente 13,000 nucleétidos
y esta compuesto por ocho genes que codifican
nueve proteinas: nucleoproteina (N), fosfoproteina
(P), proteina de matriz (M), proteina de fusion (F),
proteinas de matriz-2 (M2-1 y M2-2), proteina hidro-
fébica pequena (SH), glicoproteina (G) y proteina
polimerasa grande (L), de las cuales, y al igual que
en otros paramixovirus, las proteinas N, Ly P forman
el complejo de replicacion viral. Aunque son similares
en genoma al VSR, tanto el metapneumovirus aviar
como el hMPYV poseen un orden de genes diferente al
del VSR y carecen de las proteinas no estructurales
NS1 y NS2.101

Los analisis filogenéticos, basados en las diferen-
cias de secuencia en las glicoproteinas de superficie
de fusion (F) y unién (G), han identificado dos linajes
antigénicos principales del hMPV subdivididos a su
vez en dos clados dentro de cada linaje para un total
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de cinco genotipos (designados A1, A2a, A2b, B1y
B2). Los virus de estos diferentes clados cocirculan
cada ano en proporciones variables, reportandose
incluso coprevalencia de varios subgenotipos o
sublinajes, mientras que la relacién completa entre
la gravedad de la enfermedad y el genotipo aun no
esta clara.5%°

REPLICACION VIRAL

La replicacion del hMPV tiene lugar en los tejidos
nasales y pulmonares, con un especial tropismo por
las células epiteliales de las vias respiratorias. Se
considera que la adhesion del virus a las células
huésped ocurre mediante la interaccion de la protei-
na G con heparan sulfato y otros glicosaminoglica-
nos. La proteina F del hMPV posee un motivo RGD
(Arg-Gly-Asp), el cual activa integrinas especificas
que funcionan como receptores celulares y facilitan
la fusién entre la envoltura viral y la membrana de
la célula, probablemente en el interior de los endo-
somas.

Como ocurre con otros virus de ARN monoca-
tenario de sentido negativo, el genoma del hMPV
debe ser transcrito a ARNm de sentido positivo por
la ARN polimerasa antes de su traduccion. Una vez
traducidas, las glicoproteinas virales son transpor-
tadas desde el reticulo endoplasmatico a través del
aparato de Golgi hasta la membrana plasmatica.
A medida que se acumulan las proteinas virales,
la ARN polimerasa cambia de funcién, pasando
de la transcripcién de ARNm monocistrénico a la
replicacion del ARN de sentido positivo de longitud
completa, que actua como molde para la sintesis
de nuevos genomas virales de sentido negativo.
Finalmente, los nuevos viriones se liberan de la
célula huésped por un proceso de gemacion desde
la membrana plasmatica, en el cual la proteina M
desempenfa un papel clave.'® "

PATOGENIA

El hMPV infecta principalmente las células epiteliales
de la via aérea baja, donde causa danos significa-
tivos. Estos incluyen el desprendimiento celular, la
pérdida de cilios y un aumento en la produccion de
moco, lo que afecta la funcidon mucociliar y contri-
buye a la obstruccién bronquial. Ademas, el dafo
a la barrera epitelial facilita la entrada de bacterias
oportunistas, promoviendo coinfecciones y compli-
cando el cuadro clinico. Estos efectos no solo

agravan la enfermedad, sino que también dificultan
una respuesta inmunitaria efectiva. El virus desen-
cadena una inflamacion significativa, caracterizada
por la producciéon de citoquinas proinflamatorias
y la infiltracién de neutréfilos en los pulmones,
ademas, el hMPV modula la respuesta inmunitaria
para favorecer su supervivencia, interfiriendo con
los receptores de reconocimiento de patrones y las
vias de sefalizacion de los interferones. Esto resul-
ta en una respuesta inmunitaria innata deficiente y
una memoria inmunolégica adaptativa ineficaz. Los
macrofagos alveolares también juegan un papel
dual, contribuyendo tanto a la replicacion viral como
a la inflamacion pulmonar. Las células T citotoxicas
también son cruciales para controlar la infeccion,
mientras las células T CD4+ y CD8+ juegan un doble
papel tanto para el control de la infeccion como con
su reduccion, puede disminuir la inflamacién y la
obstruccién de las vias respiratorias, lo que sugie-
re que, aunque son esenciales para la proteccién,
también pueden exacerbar los sintomas.'"”

ElhMPV evade la respuesta inmunitaria mediante
mecanismos como la regulaciéon positiva de la
proteina PD-1, que debilita la funcidn de las células
T CD8+. Durante la infeccién, tanto PD-1 como
su ligando PD-L1 aumentan en los pulmones, lo
que lleva al agotamiento funcional de las células T
CD8+. Bloquear esta interaccion mejora la respuesta
inmunitaria, lo que sugiere que la via PD-1/PD-L1 es
clave para la evasion viral y podria explicar la facilidad
de reinfeccién.'®*°

En modelos animales se ha demostrado que la
proteccion contra el hMPV no es duradera, a las 12
semanas de la infeccion primaria, el virus aun puede
replicarse a pesar de la presencia de anticuerpos,
y a los ocho meses, la proteccion desaparece por
completo. Esto indica que los niveles de anticuerpos
disminuyen con el tiempo, facilitando la reinfeccion,
lo que también se ha visto en humanos.

EPIDEMIOLOGIA

Los seres humanos son la unica fuente de infec-
cién. La transmisién ocurre por contacto directo o
cercano con secreciones contaminadas. Un estudio
de ninos en edad escolar con hMPV estimé una
tasa de transmision del 12% a los miembros del
hogar.'®' Se han reportado infecciones asociadas
a la atencién médica. Secundario a brotes se ha
descrito una tasa de ataque de 34 a 72%.'%"" En
lactantes sanos, la duracion de la eliminacion viral
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es de una a dos semanas, pero en individuos con
inmunosupresion grave se ha documentado una
eliminacion prolongada que puede durar semanas
o incluso meses.'° Y presenta un periodo de incu-
bacién de tres a siete dias.™

Tiene una distribucion estacional similar a la
de otros virus respiratorios. En climas templados,
la circulacion del hMPV suele ocurrir a finales del
invierno y principios de la primavera, superponién-
dose parcialmente con la temporada de influenza
y VRS, aunque generalmente alcanza su pico uno
a dos meses después, y si bien no es lo comun,
pueden presentarse infecciones esporadicas a lo
largo del afo. En un estudio realizado y publicado
por la Academia Americana de Pediatria, se reporto
que el aumento de casos esperado iniciaba en enero,
con una duracién promedio de 20 semanas, para
finalizar en mayo y con un pico de incidencia en el
mes de marzo.'??

Como ya lo hemos mencionado, los estudios
seroepidemioldgicos sugieren que casi todos los
nifios se infectan al menos una vez antes de los
cinco afnos de edad, produciendo una inmunizacion
parcial, pudiendo reinfectarse pero de una forma
generalmente mas leve.

El hMPV se encuentra con mayor frecuencia en
la poblacién pediatrica, predominantemente en nifos
menores de dos afios de edad con una edad prome-
dio de 22 meses. Las tasas de hospitalizaciones
mas altas son en el primer afio de vida, pero ocurren
durante toda la primera infancia.®"®

En 2018, entre los nifios menores de cinco afios en
el @mbito mundial hubo un estimado de 14.2 millones
de casos de IRA asociadas al hMPV, 643,000 admi-
siones hospitalarias y 16,100 muertes (hospitalarias
y comunitarias). Alrededor de 58% de los ingresos
hospitalarios se produjeron en lactantes menores de
12 meses, y 64% de las muertes intrahospitalarias se
produjeron en lactantes menores de seis meses, de
los cuales 79% se produjeron en paises de ingresos
bajos y medianos bajos cuando se estratifico por nivel
de ingresos del Banco Mundial.?>#

Si bien la mayoria de los casos de hMPV cursan
con cuadros leves a moderados, en lactantes y
en pacientes con comorbilidades puede provocar
neumonia grave y requerir hospitalizaciéon. En una
de las revisiones mas amplias sobre el hMPV, que
analizé 119 estudios realizados entre 2001 y 2019,
se reporté una tasa de admisidn hospitalaria segun
la edad. En lactantes de 0 a 11 meses, se registraron
entre 2.2 y 3.3 admisiones por cada 1,000 pacientes/

afno, mientras que, en nifios de 12 a 59 meses, la
tasa fue de 0.3 a 0.6 admisiones por cada 1,000
pacientes/afo.'®"

La severidad de la enfermedad puede deberse a
ciertos factores de riesgo, los cuales pueden estar
asociados con las caracteristicas del patégeno y con
el estado clinico y el area demografica donde vive el
paciente. Por otro lado, la carga viral se ha asociado
con la duracion de la enfermedad y con la severidad
de las IRA; sin embargo, no existe una correlacion
precisa entre el genotipo del virus y la severidad de la
enfermedad. Los sujetos considerados de alto riesgo
son los menores de seis meses de edad, debido a
la falta de maduracion de su sistema inmunoldgico,
al igual que los prematuros, y con enfermedades
cronicas. Ademas de encontrar a las comorbilidades
como un importante factor de riesgo para la hospita-
lizacion y el desarrollo de cuadros graves, también
destacan la exposicion al humo de tabaco (36%) y
el asma (30%).°

A inicios de 2025, comenzaron a circular noti-
cias en distintas partes del mundo sobre la apari-
cién de un supuesto nuevo virus; sin embargo,
esto ya ha sido desmentido. También se report6
un presunto aumento inusitado de casos, lo que
llevé a algunos medios a sugerir la activacion de
alertas epidemioldgicas internacionales. Como
respuesta, la OMS emitié un comunicado el 7 de
enero aclarando que el incremento en detecciones
de patdgenos respiratorios se encuentra dentro
del rango esperado para esta época del afo,
correspondiente al invierno en el hemisferio norte.
Asimismo, la OMS informé que estuvo en contacto
con las autoridades sanitarias chinas, quienes
confirmaron que no se habian detectado patrones
de brotes inusuales y que su sistema de salud no
estaba desbordado, como se habia mencionado
en algunos medios.*

En China, histéricamente se reporta una inciden-
cia de hasta 12.3% como agente causal de infec-
ciones de vias respiratorias. Lo que contrasta con
lo reportado en el periodo de influenza estacional
2024-2025, donde hasta la semana epidemioldgica
numero 7, el pico mas alto en pacientes ambulato-
rios fue de 6.1% y en pacientes hospitalizados de
5.7%, por lo que no se puede aseverar que haya un
aumento de casos en relacién con anos previos.*
Caso similar a lo reportado en Estados Unidos, con
un promedio de incidencia de 8.3% en los ultimos
tres afios, llegando incluso en la temporada 2023-
2024 a presentar un pico de incidencia de hasta
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cerca de 11%, mientras que para esta temporada,
hasta la semana epidemiolégica numero 7, el
maximo reportado ha sido de 2.8%.%

En el caso de México, uno de los estudios mas
grandes, realizado durante cinco afos (2011-2016),
en 11 hospitales reportaron que el hMPv repre-
sentaba 5.7%; mientras que, en uno elaborado en
el Instituto Nacional de Pediatria, en la Ciudad de
México de 2012-2016 se reporté una incidencia de
14.8%, ocupando el tercer lugar tras rinovirus y VSR.
En el ambito nacional, por parte de la Secretaria
de Salud se ha reportado que en la temporada de
influenza estacional 2022-2023 la incidencia fue
de 8%, en la 2023-2024, 12% y en lo que va de la
2024-2025, 6.2% lo que coincide con lo detectado
en otras partes del mundo, constando que no hay un
aumento inesperado de casos.®

CLINICA

El hMPV causa enfermedades agudas del tracto
respiratorio y es una de las principales causas de
bronquiolitis en lactantes. En pediatria también se
relaciona con neumonia, exacerbaciones de asma,
crup, infecciones del tracto respiratorio superior y
otitis media aguda. Los nifios pequeios previamen-
te sanos que se infectan con hMPV generalmente
presentan sintomas respiratorios leves o moderados,
pero algunos pueden llegar a desarrollar enfermedad
grave que requiere hospitalizacién.

El curso tipico de la enfermedad implica un periodo
asintomatico después de la inoculacion, seguido de
cinco a siete dias de sintomas respiratorios supe-
riores, con resolucion gradual. En la enfermedad
grave que afecta al tracto respiratorio inferior, suelen
presentar uno o dos dias de sintomas respiratorios
superiores, que progresan a sibilancias y/u otros
signos de afectacion del tracto respiratorio inferior.
En personas con predisposicion a la enfermedad
reactiva de las vias respiratorias pueden presentar
una disfuncién prolongada de las vias respiratorias,
con sibilancias leves y tos recurrente durante dias
o incluso varias semanas. Dentro de los principales
sintomas y signos encontramos tos (65 a 90%),
rinitis (44 a 77%), fiebre (52 a 86 %) y sibilancias
(51 a 56%).1027

Entre los pacientes que requieren hospitaliza-
cién, las manifestaciones clinicas pueden variar
desde bronquiolitis 0 exacerbacion del asma hasta
neumonia grave y sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda. No existen caracteristicas clinicas
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especificas que distingan al hMPV de otras causas
virales de bronquiolitis 0 neumonia y aunque se han
identificado asociaciones, por si solos los signos
y sintomas no pueden utilizarse para predecir un
diagndstico especifico, ya que muchos sintomas
son comunes a los distintos agentes etioldégicos
virales. Los médicos debemos ser conscientes de
esto, por lo que las pruebas diagndsticas para virus
respiratorios seguiran siendo la piedra angular de
diagndsticos precisos.?’

COMPLICACIONES

El hMPV puede provocar afectacion del sistema
nervioso central (SNC) (convulsiones/estado epilépti-
co, encefalopatia o encefalitis), miocarditis, sindrome
hemofagocitico y diarrea.*®

La infeccion por hMPV se ha asociado con la
exacerbacién aguda del asma y se ha descrito
que los nifios con antecedentes de bronquiolitis
por hMPYV tienen un riesgo 2-3 veces mayor de
desarrollar asma, ya que la infecciéon por hMPV
provoca una respuesta inmunitaria desbalanceada,
con un predominio de citocinas tipo Th2 (IL-4, IL-5
e IL-13).°

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de hMPV se realiza principalmen-
te mediante pruebas de amplificacién de acidos
nucleicos, como RT-PCR, que son el método de
eleccion. Existen ensayos moleculares multiplex
comerciales disponibles, que incluyen hMPV
junto con otros patégenos respiratorios. El virus
es dificil de aislar en cultivos celulares, lo que
contribuyd a su descubrimiento tardio. Existen
también las pruebas de anticuerpos fluorescentes
directos, menos utilizadas, que tienen una sensi-
bilidad reportada de 85%. En la actualidad, las
pruebas serolégicas sdlo se emplean en inves-
tigaciones.®"0

TRATAMIENTO

Se basa principalmente en medidas de soporte,
centrado en el alivio de los sintomas y la preven-
cién de complicaciones, ya que no existen antivi-
rales autorizados. El manejo clinico varia segun
las manifestaciones de la enfermedad, como
bronquiolitis 0 neumonia, y se centra en aliviar los
sintomas y mantener la funcién respiratoria. Sin
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embargo, se han investigado algunos tratamientos
potenciales, aunque su eficacia no esta comple-
tamente establecida como son la ribavirina y la
inmunoglobulina intravenosa (IVIG). La ribavirina,
un nucledsido con actividad antiviral contra virus
de ARN, ha demostrado actividad in vitro contra
el hMPV vy cierta eficacia en modelos de ratones.
Sin embargo, los datos clinicos en humanos son
limitados y se basan principalmente en informes
anecddticos. No se han realizado ensayos contro-
lados que respalden su uso rutinario, por lo que
no se recomienda como terapia antiviral estandar.
Por otro lado, la IVIG contiene anticuerpos neutra-
lizantes contra el hLMPV y ha mostrado eficacia
tanto profilactica como terapéutica en modelos
animales. Pero no existen ensayos clinicos robus-
tos ni pautas que recomienden su uso de manera
rutinaria.

La tasa de infeccion bacteriana pulmonar
secundaria o bacteriemia en pacientes con HMPV
no esta bien definida, pero se cree que es baja.
Como resultado, el uso de antibidticos no suele
estar indicado en el tratamiento de lactantes
hospitalizados con bronquiolitis o neumonia por
hMPV, a menos que exista evidencia clara de una
coinfeccion bacteriana.?*

VACUNAS

Actualmente no existe una vacuna autorizada contra
el hMPV, se han explorado multiples enfoques,
incluyendo vacunas atenuadas, vectorizadas, de
subunidades, peptidicas y de ARNm. Mientras que
las vacunas inactivadas han mostrado riesgos, otros
enfoques, como las vacunas de subunidades y pepti-
dicas, han sido prometedores en modelos animales.
Sin embargo, la duracién limitada de la inmunidad
y la necesidad de multiples dosis siguen siendo
desafios importantes. En cuanto a las vacunas de
ARNmMm, hay ensayos clinicos en humanos en fases
iniciales con resultados alentadores. Estos avances
proporcionan una base soélida para futuros ensayos
clinicos y el desarrollo de una vacuna efectiva contra
el hMPV 2950

Los anticuerpos monoclonales (mAbs) repre-
sentan otra estrategia preventiva y terapéutica
prometedora. Estos mAbs se dirigen principalmente
a la proteina de fusién (F) del hMPV, que es el unico
blanco conocido de los anticuerpos neutralizantes. La
proteina F desempefia un papel crucial en la entrada
del virus a las células huésped, facilitando la fusion

de la membrana viral con la membrana celular. Los
mAbs que neutralizan esta proteina pueden prevenir
este proceso, bloqueando eficazmente la infeccion.
Estudios han identificado varios mAbs que se unen
a diferentes epitopos de la proteina F, tanto en su
conformacion de prefusion como de postfusion.
Esto sugiere que estos anticuerpos pueden ofrecer
una proteccién robusta al atacar multiples sitios
vulnerables del virus.

Aunque los mAbs han mostrado resultados
alentadores en estudios preclinicos, hasta el
momento ninguno ha sido aprobado para su uso
clinico. Su desarrollo sigue siendo un area activa de
investigacion, con el potencial de convertirse en una
herramienta clave para la prevencion o el tratamiento
de las infecciones respiratorias causadas por este
virus.?9!

RELACION CON EL COVID-19

En el contexto posterior a pandemia de COVID-19, el
hMPV ha adquirido aun mayor relevancia. La coexis-
tencia de multiples patégenos respiratorios, junto con
las alteraciones en los patrones de circulacion viral
debido a las medidas de distanciamiento social, ha
puesto de manifiesto la importancia de vigilar y estu-
diar otros virus, que pueden pasar desapercibidos
pero que pueden tener un impacto significativo en
la morbilidad y mortalidad pediatrica.

En la fase inicial de la pandemia, la incidencia de la
mayoria de las enfermedades infecciosas pediatricas
disminuy0d debido a la implementacion de medidas
no farmacéuticas, como el distanciamiento social y
el uso de cubrebocas. Sin embargo, con el levanta-
miento gradual de estas restricciones, se observo
un resurgimiento de infecciones con variaciones
notables en su incidencia, manifestaciones clinicas,
cepas de patégenos y distribucion por edad. Este
fendmeno se atribuye principalmente a una marcada
deuda de inmunidad en la poblacion frente a ciertos
patdégenos, combinada con la reaparicion simultanea
de infecciones virales y bacterianas, mas que a la
emergencia de nuevas variantes.

La alteracién de los patrones habituales de las
enfermedades infecciosas pediatricas durante la
pandemia permiti6 comprender mejor las implicacio-
nes de la deuda de inmunidad poblacional y aportd
nuevos conocimientos sobre la transmisibilidad de
los patdgenos, la patogénesis de la enfermedad
y la aparicion de manifestaciones clinicas poco
frecuentes.*
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CONCLUSIONES Y
DIRECCIONES FUTURAS

Desde el descubrimiento del hMPV en 2001, se han
logrado avances significativos en la comprension de
los mecanismos patogénicos mediante los cuales
este virus causa enfermedad. Estudios serolégicos
y evolutivos indican que ha circulado en la pobla-
cién humana durante décadas sin ser identificado, lo
que subraya su relevancia histérica como patégeno
respiratorio. En los ultimos afios, se han establecido
modelos animales robustos y se han desarrollado
candidatos prometedores para vacunas y anti-
cuerpos terapéuticos. No obstante, aun persisten
importantes lagunas en el conocimiento sobre su
patogénesis, la respuesta inmunitaria que induce,
el desarrollo de antivirales especificos y la eficacia
de vacunas.

Uno de los mayores desafios es la ausencia
de tratamientos antivirales especificos y vacunas
aprobadas para su prevencion. Esta carencia resalta
la urgente necesidad de intensificar la investigacion
en el desarrollo de terapias dirigidas y estrategias de
prevencioén efectivas. Asimismo, es crucial mejorar
las herramientas diagndsticas actuales para permitir
una deteccidn rapida y precisa a un bajo costo, lo
que facilitaria un manejo clinico mas oportuno y
adecuado.

En conclusion, el metapneumovirus humano no
€S un virus nuevo, pero su reconocimiento como
un patogeno relevante en la infectologia pediatrica
y en poblaciones vulnerables ha ido en aumento.
Es fundamental que los profesionales de la salud
mantengan un alto indice de sospecha clinica,
especialmente en nifios con infecciones respiratorias
graves, y que se promueva la investigacion para
desarrollar herramientas diagndsticas, terapéuticas
y preventivas mas efectivas. Solo a través de un
esfuerzo coordinado entre la comunidad cientifica, los
profesionales de la salud y las instituciones de salud
publica podremos reducir la carga de enfermedad
asociada a este virus y mejorar los resultados en
salud para los pacientes mas vulnerables. %2’
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RESUMEN

Introduccion: la fiebre manchada de las Montafias Rocosas
(FMMR) es una enfermedad infecciosa ocasionada por el agente
etioldgico Rickettsia rickettsiiy transmitida principalmente a través
de la mordedura de garrapatas. Objetivo: describir la presentacion
clinica de los pacientes con FMMR en un hospital de segundo
nivel de atencion. Material y métodos: estudio observacional, una
serie de casos de FMRR confirmados. Se analizaron las caracte-
risticas clinico-epidemioldgicas, los hallazgos de laboratorios, las
complicaciones y el desenlace, asi como un analisis inferencial
de los diferentes sintomas y complicaciones y el desenlace de
los pacientes. Resultados: se reportaron ocho pacientes con
FMMR. El cuadro clinico de los pacientes incluy6 fiebre en 100%,
exantema en 87%, asi como crisis convulsivas, nausea y vomitos
en 75%. La totalidad de los pacientes desarrollé choque séptico,
de los cuales seis (75%) fallecieron. La elevacion de azoados
en la presentacion clinica se relaciond significativamente con un
desenlace fatal. Conclusion: la presencia de fiebre y exantema
en pacientes pediatricos debe elevar la sospecha diagndstica de
infeccion por Rickettsia, y el tratamiento médico debe ser inmediato
si se tiene una sospecha diagnostica significativa.

Palabras clave: rickettsiosis, fiebre manchada de Montafas
Rocosas, Rickettsia rickettsii, garrapatas.

ABSTRACT

Introduction: Rocky Mountain spotted fever (RMSF) is an
infectious disease caused by the etiologic agent Rickettsia rickettsii
and transmitted primarily through tick bites. Objective: to describe
the clinical presentation of patients with RMSF in a second level
care hospital. Material and methods: observational study of a
series of confirmed cases of RMSF. The clinical-epidemiological
characteristics, laboratory findings, complications and outcome
were analyzed, as well as an inferential analysis of the different
symptoms and complications and the outcome of the patients.
Results: eight patients with RMSF were reported. The clinical
picture of the patients included fever in 100%, exanthema in 87%,
as well as convulsive crises, nausea and vomiting in 75%. All
patients developed septic shock, of which six (75%) died. The
elevation of azotemia at clinical presentation was significantly
associated with a fatal outcome. Conclusion: the presence
of fever and exanthema in pediatric patients should raise the
diagnostic suspicion of Rickettsia infection, and medical treatment
should be immediate if there is a significant diagnostic suspicion.

Keywords: Rickettsiosis, Rocky Mountain spotted fever,
Rickettsia rickettsii, ticks.
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Abreviaturas:

BUN = nitrégeno ureico en la sangre

DHL = deshidrogenasa lactica

FMMR = fiebre manchada de las Montafias Rocosas
LCR = liquido cefalorraquideo

INTRODUCCION

Las enfermedades causadas por rickettsias son un
grupo de zoonosis que afectan a pequefios mami-
feros y vectores. Los humanos son huéspedes
accidentales y son infectados principalmente por la
garrapata de animales silvestres y peridomésticos.
Estas enfermedades incluyen un grupo de las llama-
das fiebres manchadas, dentro de las que desta-
ca por su epidemiologia en nuestro pais la fiebre
manchada de las Montafias Rocosas (FMMR).!

Practicamente, la totalidad de los casos se
concentra en los estados del norte del pais con
climas calidos y aridos. Durante 2022 se presentaron
366 casos de FMMR, de los cuales los estados mas
afectados fueron Sonora con 122 casos (33.3%)
Chihuahua con 107 casos (29.23%) y Nuevo Ledn
con 39 casos (10.65%), representando tres cuartas
partes de los casos totales nacionales en dicho
periodo.?

Las rickettsiosis representan un problema de
salud publica, pues desde 2009 se emitié una alerta
epidemioldgica por un brote de rickettsiosis en Baja
California, que reporté 1,471 casos sospechosos en
todo el afo. Después, en 2015, el Centro Nacional de
Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE) de la Secretaria de Salud de México
declaré emergencia epidemioldgica a la FMMR en
las regiones del norte de México, particularmente en
los estados de Baja California y Sonora.?

La FMMR es una enfermedad transmitida por
garrapatas potencialmente letal, que fue descrita por
primera vez en el siglo XIX. Su agente etiolégico es
la Rickettsia rickettsii, una bacteria Gram-negativa,
intracelular obligado con tropismo por las células del
endotelio vascular, cuyo factor de virulencia se dirige
a perpetuar dafo endotelial.®

La presencia de garrapatas se ha asociado a un
bajo nivel socioecondmico, con factores de riesgo
ambientales como la presencia de paredes de adobe,
pisos de tierra y colchones de los hogares afectados,
lo que explica la mayor ocurrencia de casos en nifios
y mujeres.*

Una manifestacion clinica de la enfermedad por
rickettsiosis puede ser el sindrome febril inespecifico
con temperaturas mayores a 40 °C que puede progre-

sar a falla organica multisistémica y muerte si no se
diagnostica y trata a tiempo. Los pacientes también
pueden presentar otros sintomas inespecificos, como
vomitos, nduseas, cefalea, mialgias y artralgias. Esta
sintomatologia inespecifica hace que la variedad de
diagnésticos diferenciales sea ampliay el diagnéstico
pueda pasarse por alto si no se tiene la sospecha
clinica.”

De acuerdo con el manual de Vigilancia Epidemio-
I6gica de Enfermedades Transmitidos por Vector de
la Secretaria de Salud en México, se define como
caso probable a toda persona que presente fiebre
y dos 0 mas de los siguientes signos o sintomas:
cefalea, mialgias, exantema, nausea, hiperemia farin-
gea, vomito, dolor abdominal, diarrea, alteraciones
neuroldgicas, signos meningeos, alteraciones del
estudio citoquimico del liquido cefalorraquideo (LCR),
purpura, hemorragias a cualquier nivel, alteraciones
hepéticas o hematolégicas, hiponatremia, leucoci-
tosis, leucopenia, elevacion de la deshidrogenasa
lactica (DHL) o choque y que se identifique alguno de
los siguientes factores epidemiolégicos: presencia de
vectores en areas de residencia o visitadas en las dos
semanas previas al inicio del cuadro, y/o antecedente
de visita o residencia en areas con transmision de
Rickettsiosis en las dos semanas previas al inicio
del cuadro clinico, asi como la existencia de casos
confirmados en la localidad y/o antecedente de
mordedura de garrapata o contacto con perros en las
dos semanas anteriores al inicio del cuadro clinico.®

El caso confirmado es aquel en el que se confirme
la presencia de Rickettsia spp. mediante pruebas de
laboratorio reconocidas por el Instituto de Diagnés-
tico y Referencia Epidemioldgicos (INDRE) y caso
descartado en quien no se identifique la presencia
de Rickettsia spp. mediante las mismas.®

Las principales complicaciones de la enfer-
medad incluyen encefalitis, edema pulmonar no
cardiogénico, sindrome de dificultad respiratoria del
adulto, arritmias cardiacas, coagulopatia, hemorragia
gastrointestinal y necrosis cutanea. La aparicion de
afectacion neuroldgica se asocia con mayor riesgo
de mortalidad y morbilidad.®

El tratamiento debe iniciarse basado en los datos
clinicos y en las consideraciones epidemiolégicas.
La doxiciclina es el medicamento de eleccién en
adultos y ninos.’

El objetivo de esta investigaciéon es mostrar
las caracteristicas clinicas y demogréficas de los
pacientes diagnosticados con FMMR en una unidad
médica del segundo nivel de atencion en el noreste
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de México. Por su cobertura a la zona norte del
estado de Nuevo Ledn, pertenece a una region
cuya incidencia de enfermedades transmitidas por
Rickettsia ha aumentado considerablemente en los
ultimos afios, de ahi la importancia de caracterizar
la presentacion clinica de los pacientes con la
finalidad de aumentar la sospecha diagnéstica
en el personal médico involucrado en la atencion
de estos pacientes, con la finalidad de brindar un
tratamiento oportuno y evitar la rapida progresion
de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal,
observacional y comparativo en el periodo de enero
de 2021 a abril de 2023 en los pacientes pediatri-
cos con diagndstico de rickettsiosis confirmada, de
acuerdo con la definicion operacional del Manual de
Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades Trans-
mitidos por Vector atendido en el Hospital General
de Zona con Medicina Familiar No. 6 de San Nicolas
de los Garza, Nuevo Ledn, México.

Se realizé un analisis descriptivo de las carac-
teristicas demogréficas de los pacientes. Por otra
parte, se describieron las caracteristicas clinicas
que presentaron durante su evolucion, asi como los
principales resultados de los estudios de laboratorio y
de gabinete. Las variables cualitativas se expresaron
como la frecuencia absoluta y el porcentaje que
representaron, asimismo, las variables cuantitativas
se expresaron como la media y la desviacion estan-
dar. Se dividié a los pacientes en dos grupos: los
pacientes que tuvieron un desenlace fatal y aquéllos
que sobrevivieron a la patologia.

Se realiz6 un analisis estadistico inferencial para
evaluar si la presencia de diferentes caracteristicas
se encontraba asociada a un deterioro del estado
clinico. Para las variables cuantitativas, se realizé una
prueba de t de Student para comparar la diferencia
de medias entre ambos grupos de estudio. Para las
variables cualitativas se realizé una prueba de y? para
valorar la distribucién de las diferentes variables en
ambos grupos. Un valor de p < 0.05 fue tomado como
significativo. Los resultados fueron analizados en el
software SPSS en su version 25.

Esta investigacion fue disefiada con base en la
Declaracion de Helsinki, asimismo, fue aprobada
por el comité de ética institucional para su desarrollo.
No se incluyd informacion personal de los pacientes
reportados.

RESULTADOS

Las principales caracteristicas demograficas y clini-
cas de los pacientes se describen en la Tabla 1.

La poblacion de pacientes con FMMR fue de ocho,
de los cuales cinco (62%) fueron pacientes femeninos
y tres (37%) fueron masculinos. La edad promedio de
los pacientes fue de 11 afnos, con una mediana de
9.5 afos, la edad minima fue de siete afios, mientras
que la maxima de 17 afos.

Todos los pacientes recibieron al menos una
valoracién médica por su sintomatologia por médi-
cos externos a la institucion, siendo de una a dos
valoraciones previas siete pacientes (87%) y tres
0 mas un paciente (12%). En ninguna de estas
valoraciones se realiz6 el diagndstico de infeccion
por Rickettsia.

Dentro de las caracteristicas epidemiolégicas
se encontrd que seis pacientes (75%) sufrieron
mordedura de garrapatas, mientras que solo dos
pacientes (25%) refirieron contacto con perros, los
cuales no se encontraban vacunados ni contaban
con higiene adecuada.

Los pacientes estudiados eran provenientes de
la zona norte del estado de Nuevo Ledn, incluyendo
cinco pacientes (62%) y un paciente (12%) de los
municipios de General Escobedo y Ciénega de
Flores, respectivamente, municipios conurbados
al area metropolitana de Monterrey. También se
reportan los casos de un paciente originario de Mina
(12%) e Hidalgo (12%).

Todos los pacientes tuvieron un ingreso hospitala-
rio posterior a las 72 horas del inicio de sintomas. El
tiempo minimo de estancia hospitalaria fue de cinco
dias y maximo de 12 dias, el promedio de tiempo
fue de 5.5 dias.

En cuanto a la presentacion clinica, la fiebre fue
el signo mas frecuente, encontrandose en 100% de
los pacientes, mientras que siete pacientes (87%)
presentaron exantema, el cual fue de caracteristicas
purpuricas y maculares puntiformes, con tendencia
a confluir, por otra parte, seis pacientes (75%)
presentaron crisis convulsivas de caracteristicas
tonico-clénicas generalizadas, acompafiado de
nauseas y vomitos.

El principal hallazgo de laboratorio encontrado
en pacientes con FMMR fue la trombocitopenia y
elevacion de transaminasas, ambas en 100% de los
pacientes, seguido de hiponatremia en seis casos
(75%) y prolongacion de los tiempos de coagulacion
en dos pacientes (25%). Todos tuvieron confirmacioén
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Tabla 1: Principales caracteristicas demograficas

y clinicas de los pacientes con diagnéstico de
fiebre manchada de las Montafhas Rocosas.

Variable n (%)

Edad de presentacion, afos

5a10 5 (62)

10a15 2 (25)

Mayores de 15 1(12)
Género

Masculino 3(37)

Femenino 5(62)
Municipio de procedencia

General Escobedo 5 (62)

Mina 1(12)

Ciénega de Flores 1(12)

Hidalgo 1(12)
Exposicion al vector

Directa 6 (75)

Indirecta 2 (25)
Valoraciones previas

Ninguna 0(0)

1a2 7(87)

3 0mas 1(12)
Sintomatologia al ingreso

Fiebre 8(100)

Exantema 7(87)

Crisis convulsivas 6 (75)

Nauseas/Vomito 6 (75)

de infeccidn por Rickettsia rickettsii por métodos de
detecciéon molecular.

La totalidad de los casos se complicé y desarrollé
choque séptico, que progreso a falla organica multiple
en 75%. Por otra parte, cuatro (50%) desarrollaron
estado epiléptico y uno de ellos mostré signos de
hipertension intracraneal.

De los ocho pacientes con diagndstico confirma-
torio de FMMR, seis (75%) nifios presentaron desen-
lace fatal, mientras que sélo dos (25%) remitieron a
la enfermedad.

Se realizé un analisis estadistico inferencial para
valorar si la distribucion en la frecuencia de los diferen-
tes sintomas de presentacién y las complicaciones de
la enfermedad presentaban diferencias significativas
entre los pacientes que fallecieron y en los que remitio
la enfermedad, para lo cual se realizd una prueba de
v2. Los resultados se resumen en las Tablas 2 y 3.

Por ultimo, se realizé una prueba de t de Student
para evaluar la presencia de diferencias significativas

en las medias de diferentes resultados de laboratorio
entre los pacientes que fallecieron y en los que remitio
la enfermedad. Este analisis se resume enla Tabla 4.

DISCUSION

La FMMR es una enfermedad infecciosa transmitida
por garrapatas causada por Rickettsia rickettsii que
ocurre de manera infrecuente y esporadica, predomi-
nantemente en América. Se han demostrado ciertos
aspectos ecolégicos y epidemioldgicos que pueden
desencadenar y perpetuar los niveles epidémicos de
la enfermedad, como se demostrd en los brotes en
el sur de Estados Unidos y norte de México, como
el aumento rapido y pronunciado en el nimero de
perros callejeros hospedadores de Rhipicephalus
sanguineus (garrapata canina marrén), predominan-
temente en comunidades con bajo nivel socioeco-
némico.®

Aligual que en otras regiones del norte de México,
nuestra comunidad ha observado un incremento
en las infecciones por Rickettsias. En nuestra
investigacion, hasta 62% resultd procedente del
municipio de General Escobedo, lo cual puede estar
relacionado con sus caracteristicas suburbanas, con
regiones en vias de urbanizacion y con una densidad
poblacional elevada. Desafortunadamente, aun en la
actualidad, esta patologia tiene una alta letalidad por
su rapida evolucion y por no contar con una adecuada
sospecha diagndstica, particularmente en areas no
endémicas.’

Llama la atencién que mas de 87% de nuestros
pacientes recibié al menos dos valoraciones médi-
cas previas a la sospecha de FMMR, lo cual pudo
haber retrasado significativamente el diagndstico
oportuno, y en su caso cambiar el desenlace de
los pacientes.

Los primeros sintomas de la FMMR son notable-
mente inespecificos o pueden aparentar una infec-
cion viral haciendo dificil su diagnéstico. Dentro de
las principales manifestaciones clinicas iniciales se
incluyen fiebre, cefalea, mialgias, confusion mental,
vomitos y anorexia. También se puede presentar con
menor frecuencia dolor abdominal y diarrea. Un signo
que orienta es el exantema, ya que se presenta hasta
en 90% de los casos reportados por la literatura, el
cual es inicialmente eritematoso y macular, y poste-
riormente se puede transformar en maculopapulary
petequial, aparece en mufiecas y tobillos, pero puede
alcanzar el tronco, ademas puede tener afeccién de
palmas de las manos y plantas de los pies.™®
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Es conveniente insistir que en zonas endémicas
todo aquel nifio que presente fiebre y exantema
se debe incluir la rickettsiosis como diagndstico
diferencial. Toda vez que incluso en areas donde la
incidencia es alta, hasta 60-75% de los pacientes
con Rickettsia reciben un diagnéstico alternativo
en su primera visita médica, lo que condiciona a la
rapida progresiéon de la enfermedad ocasionando
complicaciones graves, como reportamos en 100%
de nuestros pacientes que presentaron choque
séptico, seguido de falla organica multiple en 75% de
los casos, un dato significativamente mas frecuente
en los pacientes que fallecieron y con sélo 25% de
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los casos remitidos, en los que se observo que, a
diferencia de los casos ya fallecidos, no presentaron
alteraciones neuroldgicas durante su evolucion.
Destacamos que la frecuencia de crisis convulsivas
fue mas elevada en los pacientes que fallecieron, lo
cual resultd estadisticamente significativo.'

Se ha reportado que la patogénesis de la FMMR
esta mediada por el dafio a las células endoteliales
de los vasos sanguineos. Esta vasculitis genera dafio
tisular multisistémico, que progresivamente provoca
insuficiencia organica, necrosis cutdnea y muerte. "

Se ha considerado que la trombocitopenia,
la alteracién en las pruebas de coagulacion y la

Tabla 2: Prevalencia de los sintomas de presentacion en los pacientes que fallecieron por fiebre

manchada de las Montafias Rocosas y aquéllos en los que remitio la enfermedad.

Defuncion Remision
Variable % (1C95%) % (1C95%) p<0.05
Dolor abdominal 50 (11.81-88.19) 0(15.81-100) 0.206
Cefalea 66.6 (4.33-77.72) 50 (1.26-98.74) 0.673
Fiebre 100 (54.07-100) 100 (15.81-100) 0.455
Exantema 83.3 (35.88-99.58) 50 (1.26-98.74) 0.346
Vémito 83.3 (35.88-99.58) 100 (15.81-100) 0.537
Crisis convulsivas 100 (54.07-100) 83 5 (81-100) 0.005
Artralgias 33.3 (4.33-77.72) 50 (1.26-98.74) 0.673
Astenia 33.3 (4.33-77.72) 50 (1.26-98.74) 0.673
Diarrea 50 (11.81-88.19) 50 (1.26-98.74) 0.900
Deterioro neuroldgico 16.6 (0.42-64.12) 50 (1.26-98.74) 0.346
Mialgias 16.6 (0.42-64.12) 50 (1.26-98.74) 0.346

1C95% = intervalo de confianza al 95%.

Tabla 3: Prevalencia de complicaciones en los pacientes que fallecieron por fiebre manchada

de las Montaias Rocosas y aquéllos en los que remitio la enfermedad.

Defuncion Remision
Variable % (1C95%) % (1C95%) p<0.05
Hipertension intracraneal 16.6 (0.42-64.12) 0 (15.81-100) 0.537
Edema cerebral 33 3 (4.33-77.72) 0 (15.81-100) 0.346
Estatus epiléptico 50 (11.81-88.19) 50 (1.26-98.74) 0.900
Chogque séptico 83.3 (35.88-99.58) 100 (15.81-100) 0.537
Falla renal aguda 16.6 (0.42-64.12) 0 (15.81-100) 0.537
Coagulacion intravascular diseminada 16 6 (0.42-64.12) 0 (15.81-100) 0.537
Falla hepatica 50 (4.33-77.72) 0(15.81-100) 0.346
Falla orgénica multiple 50 (54.07-100) 0 (1.26-98.74) 0.006
Vasculitis 16.6 (0.42-64.12) 0 (15.81-100) 0.537

IC95% = intervalo de confianza al 95%.

Contenido



Torres RPB y cols. Caracteristicas de pacientes con FMMR

24

Rev Latin Infect Pediatr. 2025; 38 (1): 19-25

Tabla 4: Comparacion de medias de los principales resultados de laboratorio al ingreso

en los pacientes que fallecieron y en los que remitio la enfermedad.

Defuncion Remision

Variable Media + DE Media + DE p

Plaquetas, células/uL 24,166 + 17,244 475,000 + 16,263 0.145
Urea, mg/dL 117.11 £ 30.45 51.1+39.45 0.046
BUN, mg/dL 54.74 + 14.27 23.85+ 18.45 0.046
Creatinina, mg/dL 2.98 +1.74 1.10+1.10 0.214
Alanina aminotransferasa, U/L 195.55 + 112.96 128.95 + 36.69 0.483
Aspartato aminotransferasa, U/L 303.83 + 174.49 317.8 + 186.95 0.926
Tiempo de protrombina, segundos 14.65 +2.77 13.30 + 1.69 0.550
Tiempo parcial de tromboplastina, segundos 38.43+7.20 34.20 + 5.65 0.485
Na sérico, mEg/L 127.66 + 6.12 129.00 + 8.48 0.812

BUN = nitrégeno ureico en la sangre. DE = desviacion estandar. IC95% = intervalo de confianza al 95%.

elevacién de enzimas hepaticas son parametros de
laboratorio de mal pronéstico. En el presente estudio,
100% de los pacientes presenté trombocitopenia y
elevacion de las enzimas hepaticas, relacionandose
con lo encontrado en la literatura. Por otra parte,
reportamos que la elevacion de azoados al ingreso,
particularmente el nitrégeno ureico en la sangre
(BUN) vy la urea, fueron significativamente mayores
en los pacientes que fallecieron, por lo que su utilidad
como marcador pronéstico al ingreso deberia ser
evaluada con més detalle.™

Las muertes asociadas a la FMMR presentaron
choque séptico y falla multiorganica, ambas rela-
cionadas con el diagndstico tardio; sin embargo, en
nuestro estudio el tiempo de evolucién no influyé
significativamente en la defuncion del paciente.

La terapia antimicrobiana debe iniciar de forma
temprana en todos los pacientes con sospecha de
FMMR, particularmente en aquéllos que presenten
manifestaciones graves de la enfermedad, pues
un retraso en el tratamiento se ha asociado con un
mayor riesgo de mortalidad.®

Los farmacos de eleccion para todas las rickettsio-
sis son las tetraciclinas, por su mejor tolerancia y su
dosificacion dos veces al dia, de estas, la doxiciclina
es el agente preferido de esta clase.'

CONCLUSIONES
La presencia de fiebre y exantema en pacientes

pediatricos expuestos a perros y garrapatas debera
elevar la sospecha diagndstica para rickettsiosis,

particularmente en las regiones endémicas como
los estados del norte de México. En ellos, el inicio
oportuno del tratamiento disminuye el riesgo de
morbimortalidad.

Los sintomas neurolégicos en pacientes con
rickettsiosis son datos que indican una progresion de
la enfermedad, y tienden a relacionarse con compli-
caciones severas y muerte del paciente. Es necesario
incrementar la difusion de las enfermedades trans-
mitidas por Rickettsia como una patologia de rapida
progresién y con un pronéstico potencialmente fatal
si no se diagnostica a tiempo.
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RESUMEN

Langya henipavirus (VLay) es un patégeno emergente que
pertenece a la familia Paramyxoviridae. Se ha relacionado con
Hendra (HeV) y Nipah (NiV). El genoma de VLay comprende
18,402 nucledtidos. La transmisiéon de persona a persona de la
infeccién por VLay aun no esta claro. VLay se ha encontrado en
musaranas, algunos estudios también revelan que animales como
perros y cabras tienen anticuerpos naturales contra el VLay. El
virus Langya puede producir sintomas como fiebre, tos, fatiga,
disminucion del apetito, mialgias, cefalea y vémitos. El virus puede
provocar una disminucién del nimero de plaquetas en la sangre,
asi como significativo dafio a rifiones y a higado.

Palabras clave: virus Langya, Paramyxoviridae, mamiferos,
zoondtica.

Abreviaturas:

HeV =virus Hendra

IgG = inmunoglobulina G
NiV =virus Nipah

VLay = Langya henipavirus

INTRODUCCION

Una nueva enfermedad febril en humanos de tipo
zoon@tica apareci6 en las provincias de Shandong y
Henan, China; este pais lo reportd con gran preocu-
pacion en la primera semana de agosto de 2022, lo
cual atrajo la atencidon mundial. El agente causal en
este informe fue el Virus Langya (VLay), un nuevo

ABSTRACT

Langya henipavirus (LHV) is an emerging pathogen belonging
to the family Paramyxoviridae. It has been linked to Hendra
(HeV) and Nipah (NiV). The genome of LHV comprises 18,402
nucleotides. The human-to-human transmission of LHV infection
is still unclear. LHV has been found in shrews, and some studies
have also revealed that animals such as dogs and goats have
natural antibodies against LHV. Langya virus can cause symptoms
such as fever, cough, fatigue, decreased appetite, myalgia,
headache, and vomiting. The virus can cause a decrease in the
number of platelets in the blood, as well as significant damage to
the kidneys and liver.

Keywords: Langya virus, Paramyxoviridae, mammals, zoonotic.

Henipavirus. La identificacion del virus se realiz6
a partir de una muestra de hisopo orofaringeo de
pacientes, sometiendo la muestra a analisis meta-
gendémico, y posteriormente, aislamiento del virus
siendo un Henipavirus filogenéticamente distinto."?

Fue acufiado como Langya henipavirus (VLay) en
honor a un pueblo llamado Langya, en Shandong,
de donde procedia uno de los casos.®

Expertos en enfermedades infecciosas han
advertido de tiempo atras sobre las posibilidades
de contagio zoondtico de virus debido al cambio
climatico y la destruccién indiscriminada de los
recursos naturales. Se deben realizar esfuerzos
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para conservar los recursos naturales y se requiere
con urgencia el enfoque sanitario para contrarrestar
infecciones zoondticas.'*

El género Henipavirus de la familia Paramyxovi-
ridae contiene cinco virus: el virus Hendra (HeV), el
virus Nipah (NiV), el virus Cedar, el virus de Ghana
y el virus de Mojiang. Todos estos son pleomérficos,
virus de ARN monocatenario envueltos. De estos
cinco virus identificados, solo el HeV y el NiV son
altamente virulentos. Estos dos virus plantean una
amenaza constante para el ganado y los seres
humanos, y en los tiempos actuales son reportados
periédicamente desde India y Bangladesh. Tanto el
NiV como el HeV son de naturaleza zoondtica y se
sabe que causan infecciones letales en humanos
con tasas de mortalidad que oscilan entre 40 y 75%.
Como resultado, ambos virus son considerados
agentes selectos de categoria C. Departamentos de
AgriculturaiSalud y Servicios Humanos y Patégenos
nivel 4 de bioseguridad.®

CARACTERISTICAS

VLay pertenece a la familia Paramyxoviridae bajo el
género Henipavirus. Este género también contiene
los virus Hendra y Nipah que son responsables de
causar enfermedades mortales en humanos, por lo
cual se debe considerar que requiere instalaciones
BSL-4 para su manejo. Ambos virus son de natura-
leza zoondtica y representan una amenaza constan-
te para el ganado y humanos. El genoma de VLay
consta de 18,402 nucledtidos y su genoma muestra
similitud con el de otros Henipavirus. VLay esta mas
relacionado filogenéticamente con Mojiang henipa-
virus, un virus transmitido por ratas que se identifico
por primera vez en el sur de China en 2012."2°

EPIDEMIOLOGIA

Es probable que el virus se transmita de animales
a humanos. El virus se encontrd principalmente
en musarafas, 10 que sugiere que es el reservorio
natural del virus. Anteriormente se descubrié que
las musarafas propagaban virus como Hantavirus
y mammarenavirus. Los investigadores opinan que
las musaranas pueden transferirse el virus entre
ellos y podrian infectar a las personas directamen-
te por casualidad o a través de un intermediario.
Una encuesta seroldgica de animales domésticos
detectd seropositividad en cabras y perros, se
encontrd en tres especies de roedores y dos musa-
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rafias, particularmente en Crocidura lasiura. Al no
existir contactos estrechos infectados, se produje-
ron grupos de casos que no se encontraban en la
misma familia, no hay antecedentes comunes de
exposicion, por lo cual se sospecha la naturaleza
esporadica de la infeccion por VLay en la poblacion
humana. Sin embargo, es dificil establecer exacta-
mente la exposicién a VLay."”’

La mayoria de pacientes eran agricultores y
algunos empleados de fabricas, lo que sugiere que
la infeccion humana por VLay tiene una relacién con
exposicion ambiental en el caso de los agricultores.
Los contactos familiares cercanos de los pacien-
tes fueron investigados, pero no hubo signos de
infeccion, lo que sugiere transmisién esporadica en
humanos. No se encontraron casos en la proximidad
geografica. Ninguno de los pacientes infectados con
VLay murid, por lo que la tasa de mortalidad aun no
esta del todo clara.®

MODO DE TRANSMISION

La transmision de persona a persona no ha sido
demostrada. Sin embargo, los investigadores opinan
que el tamano de la muestra de los casos reportados
no es lo suficientemente grande como para deter-
minar cualquier posible transmisiéon de humano a
humano.'?

CUADRO CLINICO

Los sintomas de la infeccién por VLay incluyen
fiebre, tos, fatiga, anorexia, cefalea, artralgias, mial-
gias, nduseas y vomito.'”’

LABORATORIO

Leucopenia y trombocitopenia son evidentes. Algu-
nos mostraban deterioro en la funcion hepatica y
renal. Las muestras de suero pareadas, recolectadas
durante las fases aguda y convalecencia de la infec-
cion, mostraron titulos de inmunoglobulina G (IgG)
en la mayoria de las muestras recolectadas, siendo
en la fase de convalecencia cuatro veces mayores
que los titulos de IgG en muestras recolectadas
durante la fase aguda.'*”

TRATAMIENTO

No hay tratamientos ni vacunas aprobados disponi-
bles para los Henipavirus. En estudios con animales,
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los investigadores han probado varios antivirales
como la ribavirina, la cual puede ser una buena
opcién terapéutica. Este medicamento ha sido util en
infecciones causadas por virus de ARN, particular-
mente en infecciones virales que involucran proble-
mas respiratorios. La ribavirina cuando se combina
con el farmaco antipaludico cloroquina resulta eficaz
para tratar infecciones virales de Hendra y Nipah, lo
que sugiere que esta combinacién puede utilizarse
para la infeccion por VLay."?

Los medicamentos naturales como las semillas
negras (Nigella sativa) pueden tener efectos benefi-
ciosos contra VLay.*
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CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 13 afios,
previamente sano, quien inicié su padecimiento
actual siete dias previos a la consulta con odinofa-
gia, artralgias, hiporexia y fiebre. A los pocos dias,
presento la aparicion de ulceras dolorosas, pruri-
ginosas y sangrantes en la mucosa oral y labios,
asociadas a gingivitis severa. Tres dias antes de su
ingreso, el cuadro progresa con lesiones ulcerativas
en el glande y prepucio, asociadas a eritema, edema,
prurito y disuria. No reportd vida sexual activa ni
antecedentes relevantes de exposicién infecciosa,
salvo un viaje reciente a cenotes en Yucatan, Méxi-
CO y exposicidn a agua estancada. Ante la falta de
mejoria con manejo ambulatorio inicial que incluy6
amoxicilina con &cido clavulanico y tratamiento topi-
co, el paciente acudié a urgencias.

A su ingreso, se encontraba clinicamente estable
y afebril. La exploracion fisica destaca edema de
labios, areas de hemorragia activa, costras hemati-
cas adheridas, eritema y pérdida de continuidad de
mucosas, clasificandose como mucositis oral grado
3 (Figura 1). En el glande y surco balanoprepucial
se identificaron Ulceras superficiales con bordes
eritematosos, areas de maceracion y formacion de
tejido de granulacion central, las cuales se refieren

como dolorosas y pruriginosas, sin secrecion uretral
activa. Se observo una secrecion blanquecina en
el glande, sin caracteristicas purulentas (Figura 2).
Los estudios de laboratorio reportaron leucocitosis
(12.1 x 10°cel/L) con neutrdfilos de 59% elevacion

Figura 1: Mucositis oral.
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Figura 2: Mucositis balanoprepucial.

de proteina C reactiva (4.84 mg/dL) y velocidad de
sedimentacion globular (37 mm/hr), con procalcitoni-
na normal (0.06 ng/mL). El examen general de orina
mostré pH acido, proteinuria escasa, 100 leucocitos
por campo y 10 eritrocitos por campo, sin bacteriu-
ria. Los cultivos faringeos, uretral y de secrecion
genital permanecieron negativos. Las serologias
para herpes simple tipo 1y 2, Citomegalovirus y
Epstein-Barr fueron negativas. La radiografia de torax
con leve congestion perihiliar e infiltrado intersticial
(Figura 3).

Posterior a la evaluacion por infectologia y
dermatologia se solicitaron estudios de extension.
Ante la presencia de mucositis grado 3 y sospecha
de infeccion bacteriana atipica, se inicio tratamiento
con: clindamicina intravenosa (400 mg cada seis
horas) y azitromicina intravenosa (500 mg el
primer dia, seguido de 250 mg cada 24 horas).
Adicionalmente, se inicié metilprednisolona intra-
venosa (2 mg/kg/dia) para controlar la inflamacion
mucocutanea grave.

Durante los primeros dias de hospitalizacion,
las lesiones cutaneas evolucionaron de un estado
inflamatorio grave a una fase de resolucion. A partir
del tercer dia de tratamiento, las lesiones mostraron
cicatrizacion parcial con disminucion de la inflama-
cion y resolucion progresiva del dolor. Para el quinto
dia de hospitalizacion el paciente presenté mejoria

significativa, por lo que se decidi6é su egreso para
continuar manejo ambulatorio. Después el paciente
presentd resolucién completa del cuadro y sin
secuelas documentadas.

PREGUNTAS

Pregunta 1. Con base en el caso clinico ¢ cual es la
principal sospecha diagndstica?

a) Enfermedad de Kawasaki

b) Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico
(PIMS)

c) Sindrome de choque téxico estafilocdcico

d) Erupcion mucocutanea infecciosa reactiva (RIME)

Pregunta 2. ;Cual es el agente infeccioso que se
relaciona mas a la aparicién de exantema y muco-
sitis y que se manifiesta dias después del episodio
agudo?

a) Virus de Epstein-Barr
b) SARS-CoV-2

¢) M. pneumoniae

d) S. aureus

Pregunta 3. En un paciente pediatrico con sospecha
de exantema y mucositis ¢ qué prueba confirma al
agente infeccioso?

£

Figura 3: Radiografia de térax con infiltrado intersticial bilateral.
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a) Cultivos

b) Radiografia de térax

c) Serologia para IgM especifica o PCR
d) Biopsia cutdnea

Pregunta 4. ; Qué factor clinico o epidemioldgico
aumenta la sospecha de esta entidad?

a) Aparicion de sintomas durante los meses de
verano

b) Historia de fiebre y sintomas respiratorios seguido
de afectacion mucocutanea

c) Presencia de coinfeccion con bacterias Gram
negativas

d) Lesiones cutaneas extensas con predominio en
extremidades

31

Pregunta 5. Un paciente pediatrico con neumonia
atipica con sintomas graves de inflamacion ocular
y ulceracion oral. ¢ Cual de las siguientes opciones
es el tratamiento mas adecuado?

a) Analgesia, corticosteroides sistémicos y ceftria-
xona

b) Combinacién de antibidticos sistémicas por la
gravedad del cuadro

c) Terapia antiviral sistémica para prevenir compli-
caciones secundarias

d) Analgesia, corticosteroides sistémicos y azitro-
micina
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E-mail: aaron.espinosa.atri@gmail.com
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RESUMEN

Las infecciones por Sphingomonas paucimobilis son raras, mas
aun en la edad pediatrica. Puede causar infeccién practicamente
en cualquier 6rgano. La adquisiciéon puede ser en la naturaleza o
en el ambito hospitalario. El curso de la infeccién es generalmente
benigno, siendo la mortalidad rara. En este escrito describimos el
cuarto caso a nivel mundial y primero en el continente americano
de infeccién urinaria en pacientes pediatricos por S. paucimobilis.
Se trata de un masculino de seis afios que acudi6 a urgencias
pediatricas, con un cuadro de nauseas, vomitos y dolor abdominal.
Al examen fisico se encontré hipotenso. Se inicié tratamiento
empirico con ceftriaxona previa toma de cultivos, con buena
evolucioén. El reporte del urocultivo tomado con sondaje vesical
mostré crecimiento mayor a 50,000 UFC de S. paucimobilis
multisensible. Se egresé con cefixima, y hasta el momento de este
escrito se ha presentado sano en su seguimiento.

Palabras clave: Sphingomonas paucimobilis, infeccion urinaria,
pediatria.

INTRODUCCION

Sphingomonas paucimobilis es un bacilo Gram
negativo, aerdbico estricto no fermentador, que
pertenecia al género Pseudomonas hasta 1977."
En la naturaleza se ha encontrado en abundancia

ABSTRACT

Sphingomonas paucimobilis infections are rare, even more in
children. It can cause infection in any organ. The infection can
be acquired in nature or in the hospital setting. The course of
the infection is mostly benign, with mortality being rare. In this
paper we describe the fourth case worldwide, and the first in the
American continent of urinary tract infection in pediatric patients
due to S. paucimobilis. The case described is a six-year-old
male who arrived at the pediatric emergency room with nausea,
vomiting, and abdominal pain. On physical examination he
was found to has low blood pressure. Empirical treatment with
ceftriaxone was started after taking cultures, with good evolution.
The report of the urine culture taken with a bladder catheter
reported growth greater than 50,000 CFU of multisensitive S.
paucimobilis. He was discharged on cefixime, and at the time of
this writing he has been healthy on follow-up.

Keywords: Sphingomonas paucimobilis, urinary tract infection,
pediatrics.

en el suelo y agua (rios, mares, aguas residuales,
agua mineral), y en el &mbito hospitalario en equipos
médicos, herramientas, sistemas de agua hospita-
laria e incluso en juguetes de salas de espera.?? La
infeccién en humanos es rara, y se ha descrito prin-
cipalmente en adultos.* S. paucimobilis, se considera
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un microorganismo oportunista de baja virulencia
debido a la falta de endotoxinas y de lipopolisa-
caridos en su pared.® Un estudio australiano que
analizé por 19 afios todos los aislados en sangre de
S. paucimobilis, en pacientes de todas las edades,
determind una incidencia de 3.2 casos/millén/afio y
una mortalidad de 6% a los 30 dias.® Se ha descrito
generalmente en pacientes con inmunodeficiencia
y comorbilidades, aunque hay un numero crecien-
te de casos en inmunocompetentes.® La infeccion
puede adquirirse en el hospital o en la comunidad.”
El cuadro clinico tiene un espectro muy amplio, ya
que se han reportado: bacteriemias, sepsis asocia-
das a catéteres, infecciones del sistema nervioso
central, peritonitis, infecciones cutaneas, infecciones
respiratorias inferiores, artritis sépticas, osteomielitis,
adenitis, endoftalmitis, abscesos viscerales, diarrea
e infecciones urinarias.®’ Se debe tomar en cuenta
para el tratamiento que S. paucimobilis tiene resis-
tencia innata a la colistina." Presentamos el cuarto
caso a nuestro conocimiento de infeccion urinaria
por S. paucimobilis en edad pediatrica en el ambito
mundial y el primero en el continente americano.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de un escolar de seis afos,
eutrdfico, natural y procedente de La Paz, Baja
California Sur, México, sin antecedentes persona-
les patolégicos o perinatales de importancia, hijo de
madre epiléptica. Acudié en marzo de este afio a
urgencias pedidtricas por un padecimiento de un dia
de evolucion caracterizado por nauseas, vémitos y
dolor abdominal tipo cdlico, intenso, en flanco izquier-
do. A su ingreso a urgencias se objetivé frecuencia
cardiaca: 118 latidos por minuto, frecuencia respira-
toria: 40 respiraciones por minuto, tensién arterial:
89/54 milimetros de mercurio (percentil 5 para la
edad), temperatura: 36.7 grados Celsius y satura-
cidn de oxigeno: 100% respirando aire ambiente.
Se encontrd irritable, evaluacion de oidos, nariz y
garganta sin hallazgos, mucosa oral con saliva poco
fluida, caries en varias piezas dentales, cardiopulmo-
nar sin alteraciones, dolor a la palpacion profunda en
flanco y fosa iliaca izquierda, palidez mucocutanea,
llenado capilar de tres segundos, pulsos periféricos
amplios. En vista del cuadro clinico descrito, se reali-
z6 reanimacion hidrica de manera exitosa, y se inicid
ceftriaxona previa toma de hemocultivo periférico y
urocultivo con sondaje vesical, hospitalizdndose en
piso de pediatria. Durante su estancia hospitalaria

W
W

mostré mejoria, se realizd ultrasonido abdominal que
no reveld hallazgos patolégicos (rifiones, uréteres y
vejiga dentro de lo normal). Al cuarto dia de estan-
cia hospitalaria se reportd hemocultivo periférico sin
crecimiento bacteriano y urocultivo con crecimiento
de mas de 50,0000 UFC de S. paucimobilis, por lo
que se egreso6 para completar tratamiento via ambu-
latoria con cefixima en vista del antibiograma. En su
seguimiento en consulta externa hasta la fecha, el
paciente se ha mostrado asintomatico, sin recurren-
cias del padecimiento. Los estudios laboratoriales se
expresan en la Tabla 1.

DISCUSION

La relevancia del caso presentado radica en la poca
cantidad de casos en la literatura sobre infecciones
por S. paucimobilis, y mas aun en pacientes pedia-
tricos. Los principales casos reportados son de
bacteriemias,’**° lo que hace mas raro aun el caso
discutido, de infeccion urinaria adquirida en la comu-
nidad en un escolar masculino sin comorbilidades.
Este caso es, a nuestro saber, el cuarto caso de
infeccion urinaria por S. paucimobilis en pacientes
pediatricos.

En la més reciente revision de casos publicados
de infecciones por S. paucimobilis, se encontraron
en la literatura so6lo 262 casos en pacientes de
todas las edades, de los cuales 62 son pediatricos,
presentando cuatro infecciones urinarias.'

El paciente presentado no muestra ninguna
comorbilidad, y adquirié la infeccidn en la comunidad.

Con respecto a la ausencia de comorbilidades,
contrasta con la revision hecha por de lonescu y
colaboradores,’ y con la serie de casos reportada
en Taiwan,® que incluyeron nifios y adultos, deter-
minando que las infecciones se dieron en pacientes
con comorbilidades 83.6 y 92.9% respectivamente y
concuerda con una serie de nifios en la que 54.1%
de infectados con S. paucimobilis eran sanos.*
Ademas, el caso de nuestro paciente es consistente
con un estudio australiano, en el que se concluyé que
los pacientes con bacteriemia por S. paucimobilis
adquirida en la comunidad eran mas jévenes y con
menos comorbilidades con respecto a los infectados
en entorno hospitalario.”

En cuanto a la adquisicién comunitaria, contrasta
con lo reportado en Taiwan,® en donde se reporto la
adquisicion hospitalaria en 69% de los casos. Sin
embargo, concuerda con el estudio de Bayram y cola-
boradores, quienes determinaron que las infecciones

Contenido



Siegert OAl'y cols. Sphingomonas paucimobilis como causa de infeccién urinaria

34

Rev Latin Infect Pediatr. 2025; 38 (1): 32-35

Tabla 1: Estudios de laboratorio.

24-03-23 28-03-23 24-03-23 28-03-23
Biometria hematica Examen general de orina
Leucocitos (x 10° cel/pL) 22.42 5.47 Proteinas Negativo
Eritrocitos (x 10° cel/uL) 4.23 4.29 Glucosa en orina Negativo
Hemoglobina (g/dl) 11.60 11.70 Cuerpos cetonicos (mg/dL) 80
Hematocrito (%) 34.30 34.50 Urobilindgeno (mg/dL) 0.20
Volumen corpuscular medio (fL) 81.10 80.40 Bilirrubina Negativa
Hemoglobina corpuscular media (pg) 27.50 27.30 Hb 25
Concentracion media de hemoglobina (g/dL) 33.90 34.00 Epitelio uretral 4-7
(cel x campo)
Plaguetas (x 103 cel/pL) 331.00 221.00 Epitelio urotelial No se observan
Promedio de volumen corpuscular (%) 13.60 13.30 Renal No se observan
Amplitud de distribucion eritrocitaria-desviacion ~ 40.90 39.70 Leucocitos (cel x campo) 4-7
estandar (fL)
Volumen plaquetario medio (fL) 11.20 11.80 Eritrocitos (cel x campo) 8-11
Neutrofilos totales (x 102 cel/uL) 17.87 2.70 Levaduras No se observan
Neutrfilos (%) 79.80 49.30 Piocitos No se observan
Linfocitos (x 10° cel/uL) 3.37 1.92 Bacterias Escasas
Linfocitos (%) 15.00 35.10 Cristalures Uratos amorfos escaso
Monocitos (x 10° cel/uL) 1.02 0.63 Filamento mucoide No se observa
Monocitos (%) 4.60 11.50 Cilindros No se observan
Eosindfilos (x 10° cel/uL) 0.08 0.18 Hemocultivo periférico Sin crecimiento
bacteriano
Eosindfilos (%) 0.30 3.30 Urocultivo tomado Crecimiento mayor a 50,000 UFC
con sondaje vesical de S. paucimobilis
Basofilos (x 10° cel/uL) 0.08 0.04 Organismo aislado Sphingomonas paucimobilis
Basofilos (%) 0.30 0.80 Antibiograma
Velocidad sedimentacion (mm/Hr) 8 Antibiético MCI Sensibilidad
Proteina C reactiva (mg/L) 0.20 Cefotaxima <1.00 S
Dimero D (pg/L) 119 Ceftriaxona < 1.00 S
Examen general de orina Cefepima < 1.00 S
Color Amarillo claro Meropenem =025 S
Aspecto Ligeramente Amikacina < 2.00 S
turbio
Densidad 1.03 Gentamicina < 1.00 S
pH 6 Ciprofloxacina <025 S
Esterasa leucocitaria Negativo Trimetoprima/ < 20.00 S
Nitritos Negativo Sulfametoxazol

MCI = concentracién minima inhibitoria. S = Sensible. UFC = unidades formadoras de colonia.

por S. paucimobilis en la serie de 24 ninos estudiados El caso de infeccién urinaria presentado es
54.2% adquiri6 la infeccién en la comunidad,* lo cual sumamente raro, en general los casos reportados
es similar a lo reportado por Laupland y colaboradores, en la literatura presentan bacteriemia como la
quienes determinaron que 77% de las infecciones por principal infeccién por S. paucimobilis con o sin
S. paucimobilis fueron adquiridas en la comunidad.’ foco primario.*>7¢ Los mecanismos con respecto
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a la adquisicion y evolucidon de las infecciones
oportunistas comunitarias en pacientes sanos no
son conocidas, probablemente existan factores en
el huésped diferentes a la inmunosupresién que se
desconocen.' Las comorbilidades, principalmente
cancer y enfermedad renal crénica, se asocian a
infecciones intrahospitalarias.’

Se conocen tres casos reportados previamente
de infeccidén urinaria por S. paucimobilis en edad
pediatrica.**'® Una lactante femenina de cuatro
meses y una adolescente de 15 afos en Turquia y
un lactante masculino de cinco meses en Taiwan.
Nuestro paciente tiene una edad intermedia compa-
rada con los casos referidos. Dos de los pacientes
reportados adquirieron la infeccién en la comunidad
y la adolescente en el hospital; ninguno fallecio.
Aunque son pocos casos reportados de infeccion
urinaria en ninos, pareciera ser mas frecuentemente
adquirida en la comunidad. Las muertes reportadas
en la literatura, con excepcién de un caso, se han
presentado en pacientes con comorbilidades.® Por
lo comentado, es importante ante el hallazgo de
S. paucimobilis tomar en cuenta que a pesar de
su baja virulencia, si el caso se presenta en una
persona con enfermedades asociadas, se deben
tomar medidas precoces y seguimiento estricto del
caso, para evitar o minimizar el riesgo de defunciones
y en el mismo orden esperar un curso benigno en
nifnos con infecciones urinarias por S. paucimobilis,
independientemente del lugar de contagio.

Con respecto a la susceptibilidad antimicrobiana
de la cepa causal de la infeccion en el paciente, era
sensible a todos los antibidticos probados (Tabla
1), concuerda con la susceptibilidad reportada en la
literatura,” en donde se reporta poca resistencia a
los antimicrobianos, sobre todo en los casos comu-
nitarios, con excepcion de la colistina, ante la cual el
patdgeno tiene una resistencia innata.

CONCLUSION

S. paucimobilis es una bacteria oportunista, que
se encuentra ampliamente en la naturaleza y esta
implicada en cuadros infecciosos comunitarios y
asociados a los cuidados de la salud, predominan-
temente en adultos, siendo los casos pediatricos
raros. Recientemente han aumentado los reportes
de infeccién comunitaria en inmunocompetentes. La
infeccion por S. paucimobilis es la bacteriemia repor-
tada con mayor frecuencia, con o sin foco, siendo las
infecciones urinarias extremadamente infrecuentes.

Por el momento son desconocidos los mecanismos
por los cuales se adquiere en la comunidad y evolu-
ciona la infeccién. El prondstico de los pacientes
infectados es en general bueno y la mortalidad rara.
La rareza del caso presentado radica en los pocos
numeros de casos pediatricos de infeccion urinaria
por este patégeno.
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Respuestas al caso clinico «Rompecabezas
clinico: interpretando un exantemay
mucositis en un adolescente»’

Answers to the clinical case «Clinical puzzle: interpreting
rash and mucositis in a male teenager»

" Secciodn a cargo del Dr. Giancarlo Hernan Cristerna Tarrasa. Servicio de Infectologia Pediatrica.

Respuestas que sugieren al cuestionario

Pregunta 1. d
Pregunta 2. ¢
Pregunta 3. ¢
Pregunta 4. b
Pregunta 5. d

DISCUSION

Dentro del abordaje solicitado destaco el resul-
tado de serologia IgM e IgG positivas para M.
pneumoniae y el panel respiratorio FilmArray®
positivo para adenovirus. Dada la evolucién del
paciente, el cual inicié con un cuadro respiratorio
y febril, y que posteriormente presenté afecta-
cion importante en piel y mucosas, se hizo el
diagndstico de exantema y mucositis inducido
por M. pneumoniae y adenovirus. El manejo con
analgesia, cuidados de piel y mucosas, esteroide
y tratamiento dirigido a M. pneumoniae con azitro-
micina fueron esenciales para la buena evolucion
del paciente.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Los patdgenos respiratorios se han asociado a
manifestaciones extrapulmonares con una frecuen-

cia variable. Un ejemplo claro son las manifesta-
ciones extrapulmonares de M. pneumoniae, de
las cuales las manifestaciones mucocutaneas son
frecuentes.” En 2015, Canavan y colaboradores
describieron el exantema y mucositis inducido por
M. pneumoniae (M. pneumoniae induced rash and
mucositis o MIRM por sus siglas en inglés) con
el objetivo de diferenciarlo de otros padecimientos
mucocutaneos como el sindrome de Stevens-
Johnsosn (SSJ), necrdlisis epidérmica toxica (NET)
y el eritema multiforme (EM).?

M. pneumoniae es un patdégeno respiratorio
frecuente, responsable de cerca de 10% de las
neumonias adquiridas en la comunidad, el cual afecta
principalmente a pacientes de 5 a 15 afios y adultos
jévenes. M. pneumoniae tiene una distribucién
universal y se presenta en ciclos epidémicos cada
tres a cinco afos.® Aunque en la mayoria de regiones
geograficas no hay un patrén estacional claro, en
Norteamérica se presenta con mayor frecuencia a
finales del verano y en otofio." Se transmite por gotas
respiratorias y el tiempo de incubacion va de una a
cuatro semanas. El cuadro clinico en un inicio se
caracteriza por la presencia de sintomas respiratorios
en donde predomina una tos no productiva. El cuadro
puede progresar a traqueobronquitis en donde la tos
persiste y empeora, 0 en una neumonia «atipica»
que se caracteriza por tener un curso insidioso, con
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fiebre de bajo grado, acompanado de crepitantes
bilaterales con o sin sibilancias a la auscultacion y un
patron intersticial en la radiografia de térax.”

La coinfeccién con otros patégenos tiene una
frecuencia variable. Hay reportes de coinfeccion
hasta en 65% de los casos, siendo en su mayoria
otras bacterias como H. influenzae, S. pneumoniae
y S. aureus. La coinfeccion con virus se presentd
en menor frecuencia en 7.6% de los casos.®° En un
estudio retrospectivo en China que incluyé a 679
pacientes pediatricos con neumonia, los agentes
predominantes fueron M. pneumoniae y Adenovirus.
Se determind que la coinfeccion de estos dos agentes
se asocié a neumonia grave.®

Las manifestaciones extrapulmonares de M. pneu-
moniae se presentan en 25% de los casos, dentro
de las cuales destaca MIRM. La fisiopatologia aun
no se conoce en su totalidad y varias teorias se han
propuesto. La mas aceptada sugiere la formacién y
depdsito de inmunocomplejos a nivel cutaneo.” El
MIRM predomina en la temporada de invierno, en
pacientes jovenes entre 8.7-11.9 anos y de género
masculino en 2/3 de los casos. Los pacientes gene-
ralmente presentan un cuadro respiratorio de 7-10
dias antes del inicio de las manifestaciones cutaneas.
Las lesiones cutédneas mas frecuentes son vesiculo-
bulosas, lesiones en tiro al blanco, papulas, méaculas
y lesiones morbiliformes. En cuanto a la alteracion de
mucosas, la cavidad oral es la mas afectada hasta en
94%, seguido de involucro ocular en 82% y urogenital
en 63% de los pacientes.?

El diagndstico de MIRM se basa en la identifica-
cion de M. pneumoniae asociado a manifestaciones
mucocutédneas. M. pneumoniae es el patégeno
humano mas pequenio, el cual tiene ciertas carac-
teristicas microbioldgicas especiales. Ademas de
su pequefio tamano, carece de pared celular y su
crecimiento es lento, por lo que su diagndstico es
dificil. El cultivo tiene un pobre rendimiento, por lo
que el diagndstico se basa principalmente en pruebas
moleculares como la reaccién en cadena de polime-
rasa (PCR) y serologia.” Los criterios diagnosticos
para el MIRM clasico incluyen la evidencia clinica
0 por laboratorio de infecciéon por M. pneumoniae
ademas de lo siguiente: dos mucosas afectadas, <
10% de la superficie cutanea involucrada, lesiones
vesiculobulosas o lesiones en tiro al blanco escasas.’

Aunque no existen guias estandarizadas de
manejo, el tratamiento de MIRM es generalmente de
soporte que incluye analgesia, hidratacién, cuidado
de piel y mucosas. Pacientes con neumonia atipica

concomitante se benefician de tratamiento antibiotico,
el cual incluye macrdlidos, tetraciclinas o fluoroquino-
lonas.” La resistencia de M. pneumoniae a macrélidos
ha incrementado a nivel global con frecuencias
variables segun la region, con cifras que alcanzan
80-90% en algunos paises de Asia.®® Se han utilizado
tratamientos adyuvantes como esteroides sistémicos
e inmunoglobulina intravenosa, principalmente en
casos de MIRM grave, con resultados variables.?
Pocos pacientes con MIRM requieren ingreso a
cuidados intensivos y tienen recuperacion total. De
las secuelas mas importantes son las oculares que
pueden resultar en Ulceras corneales, sinequias 0
pérdida de la vision.?

Mas recientemente se describié un término
denominado erupcion mucocutanea infecciosa
reactiva (RIME), ya que otros patdégenos distintos a
M. pneumoniae como C. pneumoniae, SARS-CoV-2,
virus de Epstein-Barr y adenovirus se han asociado
a manifestaciones mucocutaneas similares.®

El adenovirus es un virus DNA que generalmente
causa infecciones leves en tracto respiratorio,
gastrointestinal y conjuntivas. Se puede presentar
en brotes y generalmente circula durante todo el afo
sin tener algun patrén estacional predominante. La
transmision es por gotas respiratorias y el tiempo
de incubacién va de dos a 14 dias."" Las mani-
festaciones cutdneas son variables, pero pueden
incluir exantemas de tipo maculopapular, petequial
o urticariforme. Gamez-Gonzalez y colaboradores
reportaron dos casos de pacientes de siete y 14
afnos con exantema y mucositis grave, ambos con
aislamiento de adenovirus por PCR en muestra respi-
ratoria y sanguinea. Los dos pacientes recibieron
manejo con esteroide sistémico, inmunoglobulina
intravenosa y ganciclovir con resolucion completa
de sintomas en 10 y siete dias respectivamente.® En
general, el tratamiento para las infecciones causadas
por adenovirus es sintomatico. El tratamiento antiviral
que ha demostrado mayor beneficio en infecciones
graves es el cidofovir. Sin embargo, su nefrotoxicidad
y disponibilidad limitan su uso. El ganciclovir tiene
actividad in vitro frente a adenovirus, aunque su
evidencia clinica es escasa."

Distinguir MIRM/RIME de otros padecimientos
mucocutaneos es un reto y se recomienda la valora-
cion de especialistas en dermatologia e infectologia.
Los principales diagnésticos diferenciales son SSJy
NET, en los cuales el antecedente de haber recibido
algun tipo de medicamento (antibiéticos, antiinflama-
torios no esteroideos, antiepilépticos, etc.) es clave.
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A diferencia de MIRM/RIME en donde el antecedente
principal es un cuadro respiratorio en la semana
previa de la aparicién de la afectacién de mucosas
que predomina sobre la cutanea, ademas de que
su evolucidn en general es mas benigna. Se espera
que la frecuencia de estos padecimientos guarde
una correlacién directa con la circulacién comunitaria
de dichos agentes infecciosos. La identificacién de
patégenos respiratorios mediante PCR o serologia
en pacientes con exantema y mucositis permite reco-
nocer estos padecimientos, para asi poder brindar
un tratamiento adecuado y oportuno.>’?#
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